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1. ZEMA und Umfeld

Auftrag und Zielsetzung der ZEMA

Die ,Zentrale Melde- und Auswertestelle
fur Storfalle und Stérungen in verfahrens-
technischen Anlagen” (ZEMA) im Um-
weltbundesamt wurde 1993 als gemein-
same Erfassungsstelle der Lander fur nach
der Storfall-Verordnung meldepflichtigen
Ereignisse gegriindet. Die Ereignismel-
dungen werden von der ZEMA aufbereitet
und an die EU aufgrund der Meldever-
pflichtung nach der Seveso Il Richtlinie
weitergeleitet. Die Meldungen werden in
einer Datenbank erfasst und in Jahresbe-
richten verdffentlicht. Im Zeitraum von
1980 bis 2003 wurden in der Datenbank
der ZEMA 417 Ereignisse aus der Bundes-
republik Deutschland registriert.
Zielsetzung der zentralen Erfassung und
Auswertung der Beinahe-Ereignisse, Be-
triebstérungen und Storféllen ist die Ab-
leitung von verallgemeinerbaren Erkennt-
nissen zur Weiterentwicklung des Standes
der Sicherheitstechnik. Diese gilt es an die
Stellen zu vermitteln, die sie bendtigen.
Deshalb liegt der Schwerpunkt nach nun-
mehr Uber zehnjéhrigen Tatigkeit der
ZEMA auf der Entwicklung neuer Wege
des  Informationsmanagements.  Dies
schlief’t insbesondere die Nutzung der neu-
en Medien zur Informationsbereitstellung
und -Verbreitung ein.

Partner der ZEMA - Kooperation

Bundeslander

Hauptpartner der Kooperation sind die
zustandigen Landesbehdrden, an die die
Ereignismeldungen gehen. Die verdffent-
lichten Datenblatter des Anhangs sind stets
mit der zustdndigen Behdrde desjenigen
Bundeslandes abgestimmt, in dessen Zu-
stdndigkeit das Ereignis féllt. Sie reflektie-
ren den bei Redaktionsschluss herrschen-
den Wissensstand. Da Unfalluntersuchun-

gen sich aber unter Umstanden (ber lan-
gere Zeiten (manchmal Jahre) erstrecken,
ist ggf. eine Nachbesserung notwendig. In
der INTERNET Version werden die Daten
laufend aktualisiert.

SFK, DECHEMA, VCI

Weitere Partner sind deutsche Stellen, die
ebenfalls systematische Unfallerfassung
und Auswertung betreiben. Die ZEMA
kooperiert mit dem Unterausschuss ,,Er-
eignisauswertung® der Storfall-Kommis-
sion (SFK) bei der Erfassung und Aus-
wertung von Ereignissen die nach der Stor-
fall-Verordnung nicht meldepflichtig sind.
Das Konzept der SFK ist in den Berichten
SFK-GS-16 und SFK-GS-20 dokumentiert.
Die Berichte sind bei der Geschaftsstelle
des TAA und der SFK (http://www.sfk-
taa.de) erhaltlich. Im Rahmen der Initiative
Verantwortliches Handeln (Responsible
Care) sammelt und veroffentlicht der Ver-
band der Chemischen Industrie (VCI) in
Zusammenarbeit mit der DECHEMA In-
formationen (ber nicht meldepflichtige
Ereignisse. Die von den Betrieben geliefer-
ten Informationen werden von einem Ar-
beitskreis der DECHEMA ausgewertet und
anonymisiert. Die Veroffentlichung erfolgt
im INTERNET unter:
http://www.dechema.de

Europaische Union

Die meldepflichtigen Ereignisse werden
nach den Vorschriften der RL 96/82/EG
(SEVESO II Richtlinie) von der ZEMA an
die zentrale Erfassungsstelle der Kommis-
sion der Europdischen Union (Major Acci-
dent Hazard Bureau - MAHB) in Ispra
(JRC) weitergeleitet. Im Gegenzug stellt
die Kommission den vollstandige Daten-
satz der im System MARS (Major Acci-
dent Reporting System) registrierten Daten
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den Mitgliedstaaten zur Verfligung. Der-
zeit sind in der MARS - Datenbank (ber
600 Ereignisse aus anderen Mitgliedsstaa-
ten registriert. Die Informationen tber die
Européischen Ereignisse werden Zug um
Zug im INTERNET-Angebot der ZEMA
verOffentlicht.

ZEMA im INTERNET

Alle Informationen tber Art und Umfang
der Aufgaben, Arbeitsweise, Informati-
onswege, etc. sind im INTERNET-
Angebot der ZEMA unter der Adresse
http://www.umweltbundesamt.de/zema

zugénglich. Neben den Jahresberichten
konnen auch die Datenblatter als Dateien
kostenlos heruntergeladen werden. Ebenso
ist auch der Ereignis-Meldebogen nach
Anhang VI Teil 2 der Storfall-Verordnung
elektronisch verflgbar. Die Internet-Seite

gibt aktuelle Informationen zum Thema
»Ereignisauswertung“ sowie Verknipfun-
gen zu den wichtigsten deutschen, europai-
schen und internationalen Informati-
onsstellen zum Themenkreis ,,Anlagensi-
cherheit”. Dariiber hinaus enthélt die In-
ternet-Seite auch die Informationen und
Daten des Unterausschusses ,,Ereignisaus-
wertung” der SFK.

Seit Februar 2004 ist die ZEMA-
Datenbank im Internet online. Unter der
Adresse http://www.infosis.bam.de kénnen
alle Ereignisdaten recherchiert werden.
Des weiteren wurde Anfang 2005 das akti-
ve Informations-Managementsystem AIM
freigeschaltet. AIM informiert den interes-
sierten Nutzer per E-Mail kostenfrei Uber
aktuell eingestellte Daten zu meldepflich-
tigen Ereignissen und tber neue Erkennt-
nisse zum Stand der Sicherheitstechnik.




2. Ergebnisse 2003

Allgemeines

Der seit 1993 zu beobachtende positive
Trend bezuglich der Qualitat der Ereig-
nismeldungen hat sich seit 1997 stabili-
siert. Bei Uber 80 % der Meldungen Uber
den Meldebogen nach Anhang VI der Stor-
fall-Verordnung lagen weitergehende In-
formationen (Gutachten, Firmenberichte
und Stellungnahmen der Behorden) vor.
Entwicklung s. Bild 1. Der Informations-
fluss ist jedoch weiterhin verbesserungs-
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bediirftig. Bis ein meldepflichtiges Ereig-
nis bei der ZEMA gemeldet wird, dauert es
u. U. mehrere Monate. Die Informationen
stehen dann den weiteren Adressaten auch
nur verzogert zur Verfugung.

Bild 2 zeigt die Herkunftsbereiche der
Meldungen, die mit 82 % einen deutlichen
Schwerpunkt bei Betriebsbereichen mit
erweiterten Pflichten zeigen.
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Bild 1: Anteil der zusatzlich zum Meldebogen gelieferten Dokumente

Grundpflich-
ten 18%

Ervweiterte
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82%

Bild 2: Anteil der meldepflichtigen Ereignisse aus Betriebsbereichen
mit Grund- oder Erweiterten Pflichten



Entwicklung der Gemeldeten Ereignisse 1991 - 2003

Seit 1991 werden alle Meldungen in Form
des Erfassungsbogens nach Anhang V der
alten Storfall-Verordnung und seit Mai
2000 nach Anhang VI Teil 2 der neuen
Storfall-Verordnung bei der ZEMA am
Umweltbundesamt zentral registriert. Bild
3 zeigt die Veranderungen der Anzahl der
Meldungen, differenziert nach den Krite-
rien des Anhangs VI Teil 1 Storfall-
Verordnung 2000. Um eine Vergleichbar-
keit herzustellen wurde die alte Klassifizie-
rung durch die neue mit folgender Zuord-
nung (StorfallvV 1991 =» StorfallV 2000)
ersetzt:

e §11 Abs.1Nr.1 =>» Ereignisse Anhang VI Nr. |
e §11 Abs. 1 Nr. 2a =» Ereignisse Anhang VI Nr. 11
e §11 Abs. 1 Nr. 2b =»Ereignisse Anhang VI Nr. 11

R Storfall gem. Anh. VI, Teil. 1, |. Stérfall-Verordnung

Vermutlich durch die verbesserte Melde-
disziplin verursacht nahmen die Ereignis-
meldungen zundchst bis 1993 zu. Seit 1993
schwankten die Meldungen auf einem ver-
gleichbaren Niveau. Mit der neuen Stor-
fall-Verordnung 2000 ging die absolute
Anzahl der meldepflichtigen Ereignisse
zurick.

Fur die normierte Anzahl der Ereignismel-
dungen (Ereignisse pro Anlage und Jahr)
war von 1993 bis 1995 eine leichte Ab-
nahme erkennbar. Seit 1996 war die Ten-
denz ansteigend. Fir 2003 ergibt sich ein
normierter Wert von 5,3 Ereignissen pro
1000 Betriebsbereichen und Anlagen. Da-
bei ist zu berlcksichtigen, dass sich ab
2000 die Bezugsbasis (Anlagen wurden
durch Betriebsbereiche ersetzt) geéndert
hat, so dass kein unmittelbarer Vergleich
angestellt werden kann.

CZ1 Technisch bedeutsame Betriebsstérung gem. Anh. VI, Teil 1, Il. Stérfall-Verordnung

R Betriebsstérung mit Stofffreisetzung oder -reaktion gem. Anh. VI, Teil 1, lll. Stérfall-Verordnung
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Bild 3: Anzahl der gemeldeten Ereignisse 1991 bis 2003



Statistische Auswertung 2003

Insgesamt wurden im Jahr 2003 22 Ereig-
nisse bei der ZEMA registriert, darunter
entfielen 6 Meldungen auf die Kriterien
des Anhang VI Teil 1 Nr. I (Storfélle mit
Folgen), 5 Ereignisse nach Anhang VI Teil
1 Nr. Il (Betriebsstérungen, bei denen
eine ernste Gefahr nicht ausgeschlossen
werden konnte) und 11 Ereignisse nach
Anhang VI Teil 1 Nr. Il (sicherheitsrele-
vante Betriebsstorungen mit Lernpotenti-
al).

Die folgenden Auswertungen basieren auf
den zu den einzelnen Ereignissen erstellten

Datenblattern. Die Datenblatter sind in
Anhang 1 beigeflgt.

Die Auswertung erfolgt hinsichtlich der
Ereignisarten, der am Ereignis beteiligten
Stoffe und ihrer Mengen, der Anlagenarten
sowie der Betriebsvorgange und Primar-
ursachen. Hinsichtlich der Auswirkungen
der Ereignisse werden Personenschaden
sowie Sach- und Umweltschaden gesondert
dargestellt. Zum Vergleich wurde der 10
Jahresdurchschnittwert (1993-2002) mit
aufgenommen.

Ereignisarten

Die grofite Anzahl der Ereignisse (59%)
waren mit einer Stofffreisetzung verbun-
den. Explosionen und Brénde sind bei den

restlichen Ereignissen die vorherrschende
Erscheinungsform. Tabelle 1 zeigt die Ver-
teilung der Ereignisarten.

Ereignis Anzahl der Ereignisse | Ereignisse 2003 in % | 10 Jahresdurchschnitt
in %

Stofffreisetzung (Luft) 8 36 53
Stofffreisetzung und Explosion 1 5 4
mit Folgebrand

Stofffreisetzung und Brand 4 18 4
Brand 4 18 15
Explosion 2 9 11
Explosion mit Folgebrand 2 9 12
Unbekannt 1 5 >1

Tabelle 1: Ereignisarten, gemeldete Ereignisse 2003

Betriebsvorgange

Die Betriebsvorgange zum Zeitpunkt der
Ereignisse werden in Bild 4 aufgezeigt.
Mit 63% (14 Ereignisse) wurde der Pro-
zess als haufigstes Ereignis ermittelt. Der

Anfahr-/Abfahrvorgang, auRer Betrieb und
Wartung/Reparatur waren mit jeweils 9%
(2 Ereignisse) vertreten.
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Bild 4: Betriebsvorgange, gemeldete Ereignisse 2003

Storfallstoffe/Stoffmengen

Die Zuweisung der an den Ereignissen
beteiligten Gefahrstoffe zu Stoffgruppen
zeigt Tabelle 2. Dabei wurden die Stoffe
gemal den Einstufungen der GefahrstoffvV
zugeordnet. Waren mehrere R-Satze fur

Sehr giftige Stoffe > giftige Stoffe > &tzen-
de oder reizende Stoffe > explosions-
gefahrliche/selbstentziindliche  Stoffe >
hochentzindliche Stoffe > leicht entziindli-
che Flussigkeiten > entziindliche Flussig-

den Stoff vergeben, erfolgte die Zuordnung keiten > umweltgefahrliche  Stoffe
in der Reihenfolge:
Stoffgruppe Zuordnung n. GefStoffV, Storfall- Anzahl der 10 Jahres-
Verordnung, R-Satze Stoffe / in %" | durchschnitt
in %

Sehr giftige Stoffe R 26, 27, 28 5/18 12
Stofffreisetzung 4 -
Brand und Stofffreisetzung 1 -
Giftige Stoffe R 23, 24,25 8/28 30
Stofffreisetzung 7 -
Explosion mit Folgebrand -
Explosionsgefahrliche oder selbstentziindli- R2 3,89 11 7125 4,5
che Stoffe

Explosion mit Folgebrand und Stofffreisetzung 1 -
Explosion mit Folgebrand 1 -
Explosion 2 -
Brand und Stofffreisetzung 1 -
Brand 1 -
unbekannt 1 -
Leicht entziindliche Flussigkeiten R 11, 12, 13, 15, 17; Eigendef. in Storfall- 5/18 14

Verordnung (Anhang 1/7b)
Explosion mit Folgebrand 1 -
Brand und Stofffreisetzung 1 -
Brand 2 -
unbekannt 1 -
Entzundlich R 10; Eigendef. in Storfall-Verordnung (An- 1/4 5
hang 1/6)

Brand 1 -
Umweltgefahrlich R 50, R 50/53, R 51/53 217 1
Explosion mit Folgebrand 1 -
Brand und Stofffreisetzung 1 -

1) ,,Anzahl der Stoffe” darf nicht mit ,,Anzahl der Ereignisse” gleichgesetzt werden, da bei einzelnen Ereignis-
sen mehrere Stoffe beteiligt sein kénnen.

Tabelle 2: Zuordnung der an den Ereignissen beteiligten Gefahrstoffe zu Stoffkategorien
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Relativer Massenindex

Fur das mit einem Ereignis verbundene
die beteiligte
Stoffmenge eine wichtige GroRe. Um die
stoff- und mengenspezifischen Beitrage zu
berucksichtigen, wurde ein Massenindex |
=m;/ M; mit m; als der Masse des Stoffes

Geféhrdungspotential st

i und M;

als der spezifischen Mengen-
schwelle nach der Storfall-Verordnung
abgeleitet. (Einzelheiten Uber die verwen-
deten Mengenschwellen siehe Anhang 2).
Hinsichtlich der Mengenverteilung siehe
Tabelle 3 und Bild 5.

Ereignisnummer Ereignisstoff Menge kg Massenindex
0301 (2003-01-30 Brand in einer Destillation) Kat.: Leichtentziindlich 300 0,06
0302 (2003-01-31 Brand in einer Luftzerlegungsanlage) | Sauerstoff 1800 0,09
0303 (2003-02-03 Freisetzung von Chlorgas an einer Chlor 0,4 0,0004
Pumpe - Chloraufbereitung)

0305 (2003-02-28 Freisetzung von Chlorgas an einem Chlor 0,16 0,00016
Mischbehélter)
0306 (2003-04-02 Verpuffung und Brand in einer Mehr- | Kat.: Leichtentziindlich 1,15 *0,00911
zweckanlage)

Kat.: Umweltgeféahrlich (R51/53), in 44

Verbindung mit dem Gefahrenhinweis

R 51/53

Methanol 4
0307 (2003-04-28 Freisetzung von Formaldehydlésung | Kat.: Giftig 291 0,058
an einer Formalinanlage)
0308 (2003-05-28 Freisetzung von Arsen an einer Am- Arsen(ll)oxid, Arsen(l11)séure 560 *7
moniakanlage) und/oder ihre Salze

Arsen(V)oxid, Arsen(V)saure und/oder | 140

ihre Salze
0309 (2003-06-05 Explosion mit Folgebrand in einer Kat.: Explosionsgeféhrlich (extremes 0,125 0,000125
Delaborierungsanlage) Risiko)
0311 (2003-07-12 Freisetzung eines Phenolharz- Formaldehyd (>= 90 Gew.-%) - 0,007
Reaktionsgemisches in einer Kunstharzanlage)

Kat.: Giftig 35
0312 (2003-07-28 Freisetzung von Flusssaure) Kat.: Sehr giftig 12 0,07
0313 (2003-08-02 Ammoniakfreisetzung in einer Kalte- | Ammoniak 47 0,0094
anlage)
0317 (2003-09-11 Brand in einer Mischanlage) Kat.: Brandférdernd 1260 0,252
0318 (2003-10-14 Ammoniakfreisetzung in einer IPDA- | Ammoniak 1000 0,2
Anlage der Zwiprodestillation)
0319 (2003-11-05 Explosion in einer Munitionsentsor- Kat.: Explosionsgeféhrlich (extremes 19,25 0,01925
gungsanlage) Risiko)
0320 (2003-11-11 Brand in einer Vakuumthermik) Kat.: Umweltgefahrlich (R50, 50/53), in | 5000 0,25

Verbindung mit dem Gefahrenhinweis

R 50 oder R 50/53
0321 (2003-11-24 Stoffverwechslung (Wasserstoff- Sauerstoff 0,333 *0,00016665
/Sauerstoffgemisch) in einem Spezialgasewerk)

Wasserstoff 0,075
0322 (2003-12-21 Brand in einer Anlage zur Herstellung | Kat.: Brandférdernd 300 *0,061
von DHBP)

Kat.: Leichtentziindliche Flussigkeiten | 500

* = Summenangabe

Tabelle 3:

Relativer Massenindex
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Verteilung des Relativen Massenindex

0 10 Jahresdurchschnitt

m Ereignisse 2003

>100%
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Relativer Massenindex in %
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Bild 5: Relativer Massenindex der Ereignisse aus 2003 (Erlauterung s. Text)

Anlagenarten

In Anlagen der chemischen Industrie und
der Mineral6lindustrie (Nr. 4 des Anhangs
der 4. BImSchV) traten 49% der Ereignis-
se auf, hierbei waren technische Fehler
(Apparate / Armaturen) sowie menschliche
Fehler (Bedienfehler) die haufigsten Ursa-
chen. 13% der Ereignismeldungen stamm-

ten aus Anlagen zur Verwertung und Be-
seitigung von Abfallen und sonstigen Stof-
fen (Nr. 8). Die restlichen Meldungen ent-
fielen auf Anlagen der Nr. 3 (mit 5%), Nr.
6 (mit 5%), Nr. 7 (mit 9%), Nr. 9 (mit 5%)
und Nr. 10 (mit 9%) (vgl. Tabelle 4).

Anlagenart (4. BImSchV, Nr.) Primarursachen | Anzahl der | Ereignisse | 10 Jahresdurchschnitt
Ereignisse in % 1993-2002 in %
0 keine BImSchV-Anlage 1 5 7
physikalische Reaktion 1 -
3 Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschliel3- 1 5 7
lich Verarbeitung
chemische Reaktion 1 -
4 Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mine 11 49 56
ralélraffination und Weiterverarbeitung
chemische Reaktion 1 - -
menschlicher Fehler (Bedienfehler) 2 - -
technischer Fehler (Apparate/ Armaturen) 4 - -
Ursachensuche wird fortgefiihrt 1 - -
unbekannt 3 -
6 Holz, Zellstoff 1 5 2
technischer Fehler (Apparate/Armaturen) 1 - -
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Anlagenart (4. BImSchV, Nr.) Primarursachen | Anzahl der | Ereignisse | 10 Jahresdurchschnitt
Ereignisse in % 1993-2002 in %
7 Nahrungs-, Genuss- und Futtermittel, land 2 9 3
wirtschaftliche Erzeugnisse
Korrosion 1 - -
Ursachensuche wird fortgefiihrt 1 -
8 Verwertung und Beseitigung von Abféllen und 3 13 7
sonstigen Stoffen
chemische Reaktion 2 - -
technischer Fehler (Apparate/ Armaturen) 1 -
9 Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und 1 5 7
Zubereitungen
umgebungsbedingte Ursache 1
| 10 Sonstiges 2 9 7
Ursachensuche wird fortgefiihrt 1 -
unbekannt 1 -

Tabelle 4: Anlagenarten / Primarursachen, gemeldete Ereignisse 2003

Ursachen

Die Hauptursache, mit 26% der Ereignisse,
lag bei den technischen Fehlern an Appa-
raten und Armaturen.

Menschliche Fehler traten bei 9% der Er-
eignisse auf, diese Ursache beschrénkte
sich auf Bedienfehler. Eine unvorhergese-

hene chemische Reaktion war bei 18% der
Ereignisse die Ursache. Bei 14% der Er-
eignisse wird die Ursachensuche noch fortge-
fuhrt und bei 18% konnte die Ursache nicht
ermittelt werden (vgl. Tabelle 5).

Ursache Anzahl der | Ereignisse 10 Jahresdurchschnitt
Ereignisse in % 1993-2002 in %
menschlicher Fehler (Bedienfehler) 2 9 12
technischer Fehler (Apparate/Armaturen) 6 26 23
chemische Reaktion 4 18 18
physikalische Reaktion 1 5 2
Korrosion 1 5 5
umgebungsbedingte Ursache 1 5 1
Ursachensuche wird fortgefiihrt 3 14 3
unbekannt 4 18 10

Tabelle 5: Primarursachen, nach Storfall-Verordnung gemeldete Ereignisse 2003

Personenschaden, Sach-/Umweltschaden

Tabelle 6 zeigt die Zusammenfassung der
von den Ereignissen verursachten Perso-

nenschaden, geordnet nach Personengrup-
pen. Es gab 2 Todesfalle.
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Verletzte innerhalb | Tote innerhalb | Verletzte aullerhalb | Tote auBerhalb
der Anlage der Anlage der Anlage der Anlage
Beschéftigte 13 0 0
Fremdfirmenarbeiter 0 0 0 0
Einsatzkrafte 3 2 0 0
Bevolkerung 0 0 2 0

Tabelle 6: Personenschaden, nach Storfall-Verordnung gemeldete Ereignisse 2003

Bei 16 Ereignissen traten innerhalb der
Anlage Sachschaden auf. Die Gesamtkos-
ten betragen ca. 57 Mio. €*. Es wurden
keine Sachschaden aufllerhalb der Anlage

3. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

gemeldet. Des weiteren wurden Kkeine
Umweltschéden angezeigt.

* soweit bereits bekannt

Aus der Analyse der Ereignisse konnen
folgende allgemeine Schlussfolgerungen
gezogen werden:

Im Vergleich zum Vorjahr (2002) ist die
absolute Anzahl der Meldungen und da-
durch auch die normierte GroRe der Er-
eignisse pro Betriebsbereich und Anlage
zurlickgegangen.

=>Es ist zwar ein Anstieg des Trends (seit
1995) auf 6,3 Ereignisse pro 1000 Anlagen
bis 2002 zu verzeichnen, der Trend hat
sich 2003 umgekehrt. Da im Jahr 2000 ein
Wechsel der Bezugsbasis stattfand, bleibt
abzuwarten, wie sich diese Entwicklung in
Zukunft weiter fortsetzt. ES muss aber ge-
nerell auf die kleine Grundgesamtheit der
pro Jahr gemeldeten Ereignisse hingewie-
sen werden, aus der keine statistisch gesi-
cherten Trends ableitbar sind.

Mit 49% der Meldungen behauptet der
Bereich der Chemischen Industrie erneut
seine nunmehr langjahrige Spitzenposition
im Vergleich zum Vorjahr (2002: 48%)
unverandert. Als zweiter Schwerpunkt sind
diesmal die Anlagen zur Verwertung und
Beseitigung von Abféallen und sonstigen
Stoffen (Nr. 8) mit 13% der Meldungen
(2002: 7%) zu sehen.

=>Obwohl lediglich rund 20% aller Anla-
gen nach der Storfall-Verordnung Be-
triebsbereiche und Anlagen der Chemi-
schen Industrie (Nr. 4 des Anhangs der 4.
BImSchV) sind, liegt die Mehrzahl der
Meldungen (49%) weiter in diesem Be-
reich. Dies bestatigt die Beobachtung der
letzten Jahre, dass der Schwerpunkt der
Ereignisse nach wie vor bei der chemi-
schen Stoffumwandlung liegt. Die Uber-
wiegende Anzahl der Meldungen betraf
Stérungen des bestimmungsgemalien Be-
triebs.

Mit 26% (2002: 34%) waren wieder tech-
nische Fehler (Apparate- und Armaturen-
fehler) als Primarursachen dominant. Die
,.unerwartete* chemische Reaktion ist mit
18% (2002: 22%) die zweithaufigste Pri-
marursache. Mit 9% (2002: 4%) steht der
menschliche Fehler im unteren Bereich der
Unfallursachen. Der Anteil der Ereignisse,
deren Ursachen noch nicht aufgeklart sind
war diesmal mit 14 % sehr grol3, so dass
sich in den relativen GroRen inshesondere
im Vergleich zum Vorjahr noch Verschie-
bungen ergeben durften.

=>Die Wartung / Instandhaltung und die
verstarkte  Konformitétskontrolle spielt,
wie schon in den vergangenen ZEMA-
Berichten vermerkt, eine wichtige Rolle in
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der vorbeugenden Vermeidung von Stor-
fallen. Hierdurch kann der Spitzenreiter
»Apparate- und Armaturenfehler wirksam
angegangen werden.

Die ,,unbekannte chemische Reaktion* ist
mit fast einem Flnftel der Primérursachen
weiterhin unakzeptabel hoch. Die ausrei-
chende Durchdringung der technisch-
wissenschaftlichen Abl&ufe ist die erste
Voraussetzung  der  Storfall-Vorsorge.
Mangelnde Sachkunde lasst auf eine ange-
spannte Personalsituation und den Verlust
von knowhow z.B. durch Altersabgénge
schlieen.

Der sich wieder auf 9% erhdhte Anteil des
Bedienfehlers richtet den Blick auf die sich
verédndernden Arbeitsbedingungen und die
Notwendigkeit verstarkter Qualifikation
und verstarkter Durchfiihrung von Schu-
lungen. Da ein Bedienfehler aber stets
auch die Bedingungen reflektiert, unter
denen dieser Fehler auftritt, ist der Bereich
Sicherheitsmanagement ebenfalls ange-
sprochen.

Bei den Ereignissen im Jahr 2003 war auf-
fallig, dass
- fehlerhafte Handlungen insbeson-
dere bei Abweichungen von Routi-
neaufgaben begangen wurden. Da-
her sollten diese Félle in den Be-
triebsanweisungen besonders be-
ricksichtigt und das Training fur
den Fall moglicher Abweichungen
verbessert werden.

- bei der Festlegung von Wartungs-
strategien und bei der Sachkunde
bei Wartungsarbeiten Méngel fest-
zustellen waren.

- den komplexen Systemzusammen-
hédngen von verfahrenstechnischen
Anlagen offenbar schon bei der
Konstruktion und Auswahl der
Komponenten nicht genigend Auf-
merksamkeit gewidmet wurde.

14



Anhang 1

Datenblatter zu den Ereignissen nach Stérfall-Verordnung 2003

(2003-01-30 bis 2003-12-21)
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Leichtentzindlich 6)
In Brand geratener Stoff
Hexan (110-54-3)

Ereignisdatum 30.01.2003

0301 (2003-01-30 Brand in einer Destillation)
Einstufung Anhang VI Teill: llI

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Herstellung von Kunststoffen (4.1h)

Destillation in einer Polyolefinanlage

45896 Gelsenkirchen
Nordrhein-Westfalen

Brand
30.01.2003, 16.10 Uhr bis 30.01.2003, 19.00 Uhr

auller Betrieb

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg

300 |

Kat.: Leichtentziindliche Flussigkeiten 7)

In Brand geratener Stoff

Niedermolekulares Polyethylen Wachs (NPE)
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen auBBerhalb

der Anlage

Ereignisdatum 30.01.2003
Verletzte
Beschéftigte 2
Einsatzkréafte 0

Sonstige Beeintr.:
Art d. Schaden

Sachschaden Ja
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein
Art der Umweltschaden

Verletzte

Beschéftigte
Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0

Art d. Schaden

Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein
Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Reinigungsarbeiten an einer verstopften Leitung im Bereich der Destillation.
Bei der Destillation handelt es sich um eine Teilanlage der Polyolefinanlage, die dazu dient, das Losemittel (Benzinschnitt der Siedelage 60 -

Brandschaden

Tote
Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0

Prellung durch Sturz, ein Mitarbeiter

Kosten

400.000 €

0€

Tote

Beschéftigte
Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0

Kosten

0€

0€

80° C) von geldstem Polyolefinwachs, Wasserspuren sowie eventuell noch vorhandenen Polyolefinpartikeln zu befreien.

Das in dem Losemittel geloste Polyethylenwachs fiihrt im Bereich der Destillation in unregelmafigen Abstéanden zu Verstopfungen in
Aggregaten bzw. Rohrleitungen. Der Anlagenbereich wird dann auRer Betrieb genommen und gereinigt, wie auch im vorliegenden Fall.

Ausléser/Ablauf:

Am 29.01.2003 wurde die Destillation wegen Verstopfung aul3er Betrieb genommen und mit der Reinigung von diversen Aggregaten begonnen.
Unmittelbar vor dem Ereignis wurde eine Rohrleitung von der Pumpe zum Fallfilmverdampfer mittels eines Spritzwagens gereinigt. Parallel dazu
wurde eine Tanktasse mit einem Saugwagen gereinigt.

AnschlieBend wurde am Boden eines Kondensators ein Schieber gedtffnet (dieser Schieber dient lediglich Reinigungszwecken und ist fir den
Produktionsprozess nicht erforderlich). .
Das Offnen des Schiebers erfolgte in der Annahme, das der Behalter leer ist. Nach dem Offnen konnten zunachst weitere Verstopfungen

mechanisch entfernt werden, bis plotzlich ein Gemisch von ca. 300 | Losemittel und Polyethylenwachs austraten. Unmittelbar nach dem Austritt

hat sich das Gemisch entzlindet.

Sicherheitsfunktionen:

Werkfeuerwehr wurde umgehend alarmiert

Ursachenbeschreibung:

In einer anschlieRend durchgefuihrten Untersuchung konnte die Ursache fur die Zindung des ausgetretenen Lésemittels nicht mit Sicherheit

ermittelt werden.

Als wahrscheinlich wird angenommen, dass die Ziindung durch elektrostatische Entladungen verursacht wurde.

Es wird davon ausgegangen, dass sich beim Ausstromen eine aufgeladene Trépfchenwolke aus Losemittel gebildet hat. In der Tanktasse

haben sich damit elektrostatisch aufgeladene Flussigkeit und Polyethylenwachs angesammelt. In Kombination mit den in der Nahe befindlichen,

isolierten, leitfahigen Gegenstanden und geerdeten Anlagenteile sind ziindféahige Entladungen erzeugt worden. Diese haben schlieBlich zur

Zindung des Ldsemittel-/Luftgemisch in der Tanktasse gefihrt.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 30.01.2003

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmaflnahmen:
Absperren und raumen des betroffenen Bereichs

Beseitigte Sachschaden:
Ersetzen des beschadigten Anlageninventars

Schlussfolgerung
Vorkehrungen zur Vermeidung:
Es wurde festgelegt, dass vor der Durchfihrung der Tatigkeiten grundsatzlich eine spezielle Gefahrdungsbetrachtung durchzufihren ist. Im
Rahmen dieser Gefahrdungsbetrachtung wird der Arbeitsablauf festgelegt.

Daruber hinaus werden sie entsprechenden Mitarbeiter gezielt bezuglich der Gefahren durch statische Aufladung, der maglichen Gefahren beim
Offnen von Armaturen ins Freie und dem Tragen entsprechender Arbeitsschutzausristung geschult.

Der Sicherheitsbericht wird nach diesem Ereignis fortgeschrieben.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8§ 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme Staatliches Amt fur Arbeitsschutz
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Sauerstoff

Ereignisdatum 31.01.2003

0302 (2003-01-31 Brand in einer Luftzerlegungsanlage)
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

keine BImSchG Anlage

Kolbenkompressor aus O2-Produktverdichtung

84504 Burgkirchen
Bayern

Explosion, Brand, Freisetzung (Luft)

31.01.2003, 11.48 Uhr bis 31.01.2003, 12.50 Uhr
physikalische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

7782-44-7

Stoffmenge in kg

1800
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 31.01.2003

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 2.000.000 €
Art der Sachschaden Brandschaden
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Am 31.01.2003 kam es an einem Kolbenverdichter zu einem Metallbrand mit einem Sachschaden in Héhe von ca. 2 Mio. €.

Der Kolbenverdichter war 37 Jahre alt, davon 34 Jahre in Betrieb. Er wurde in einer Luftzerlegungsanlage betrieben und seit vielen Jahren nur
noch fir Spitzenlastbetrieb zur Unterstiitzung des Turboverdichters vorgehalten.

Der Kolbenverdichter wurde am Vortag um 19.45 Uhr eingeschaltet, zum Zeitpunkt des Schadens war er also rund 16 Stunden in Betrieb. Um
11.48 Uhr wurden zunéchst starke Vibrationen beobachtet, unmittelbar darauf ereignete sich eine Explosion im Verdichter mit Folgebrand. Die
Maschinenhalle wurde durch die Druckwelle, fortgeschleuderte Teile, geschmolzenes Material, Hitze und Rauchgasniederschlage beschéadigt.
Personenschaden sind nicht entstanden.

Betriebsbedingungen:
Verdichtung von O2 von 150 mbar auf 18 bar
Temperatur: Eintritt: 20 °C, Austritt: 90-100 °C

Ausldser/Ablauf:
- Versagen von Gehéuseteilen des Verdichters
- Metallbrand im Inneren der 3. Verdichterstufe und Folgebrand

Sicherheitsfunktionen:
Abschalten der gesamte Anlage (Luftzerlegung)

Ahnliche Ereignisse:
keine
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 31.01.2003

Ursachenbeschreibung:
Das Ereignis nahm seinen Ausgangspunkt im Inneren des Zylinders der am starksten belasteten Stufe 3, hier sehr wahrscheinlich tGiber dem
Kolben im oberen Verdichterraum. Dies ergibt sich eindeutig aus dem Schadensbild, wobei der erste Eindruck durch Demontage der Anlage
bestéatigt wurde. Danach muss im Inneren ein Metallbrand entstanden sein, der sich nach Durchschmelzen der Zylinderkopfwand
explosionsartig nach aul3en ausweitete. Der Brand ist dann offensichtlich bis zum SchlieRen des Absperrventils zum Rohrleitungsnetz von Hand
durch aus dem Rohrleitungsnetz zuriickflieRenden Sauerstoff noch angefacht worden. In Stufe 3 waren Spuren eines Kolbenklemmers
(Pleuelstange verbogen) erkennbar. Es wird fur wahrscheinlich gehalten, dass dieser Klemmer Folge des Primérereignisses ist, durch das der
Kolben sich festsetzte und durch die noch laufende (oder nachlaufende) Maschine das Pleuel verbogen wurde.

Als Ausléser ist anzunehmen das Teile im Inneren des Verdichters abgebrochen beziehungsweise zerbrochen sind, die sich dann auf dem
Kolben ablegten und durch Schlag gegen den Deckel des Verdichterraumes verformt wurden, oder in den Spalt zwischen Kolben und

Laufbuchse gerieten (im Bereich der Ventiléffnung auch fur Teile, die groRer als die Spaltweite sind, moglich) und dort zerrieben wurden. Bei
beiden Vorgangen entsteht Reibungshitze, die den Brand geziindet hat.

NotfallmalRnahmen
Ergriffene Schutzmalinahmen:
- Léscharbeiten in Verbindung mit Notfallmanagement
- Messungen
- Warnung der Bevolkerung

Beseitigte Sachschaden:
Reinigung, Demontagen (innerhalb des Betriebsbereiches)

Schlussfolgerung
Vorkehrungen zur Vermeidung:
Die Ersatzmaschine wird mit zusatzlichen Sicherheitseinrichtungen ausgestattet. Ferner wird die Ersatzmaschine in einem separat
abgetrennten ummauerten Raum aufgestellt.

Zeitplan fur die Umsetzung:
2004

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme Landratsamt; Gutachten
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Chlor
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 03.02.2003

0303 (2003-02-03 Freisetzung von Chlorgas an einer Pumpe - Chloraufbereitung)
Einstufung Anhang VI Teill: Il

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiterverarbeitung
Chloraufbereitung (4.11-1, 4.1m-1 und 4.1n-1)

Pumpe

06749 Bitterfeld
Sachsen-Anhalt

Freisetzung (Luft)

03.02.2003, 11.54 Uhr bis 03.02.2003, 11.57 Uhr

technischer Fehler ( Apparate / Armaturen ), Ursache betriebsbedingt
Wartung / Reparatur

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

7782-50-5 1017

Stoffmenge in kg

R: 23,36/37/38, 50 0,4
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 03.02.2003
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 1 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschéaden
Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevolkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Nein 0€
Art der Sachschéaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Pumpe war aul3er Betrieb

Ausloser/Ablauf:
Turnusgeman werden monatlich alle Pumpen in der Produktionsanlage auf stand by- Pumpe umgestellt (zur Erhéhung der Verfligbarkeit der
Reserveaggregate).
Bei der Inbetriebnahme der Pumpe in der Chlortrocknung wurde festgestellt, dass diese keine Forderleistung besitzt. Zur Kontrolle wurde die
Pumpe auRer Betrieb genommen und durch Klappen druck- und saugseitig abgesperrt. Durch Offnen der Entleerungsarmaturen (saugseitig und
druckseitig der Pumpe) wurde das abgesperrte System entleert und der Filter in der Saugseite gedffnet. Auskristallisierte Saure, welche im
Filter festgestellt wurde, sollte durch Spilung mit Deminwasser (30° C) beseitigt werden. Bei dieser Tatigkeit kam es zum Austritt von
chlorgesattigter Schwefelsaure tber eine fehlerhafte Klappe in der Saugleitung zur Pumpe.
Durch den Austritt der Sdure kam es zur spontanen Entspannung des in der Schwefelsaure geldsten Chlorgases und damit zur Freisetzung.

Durch Ansprechen von Sicherheitsabschaltungen Uber das installierte Prozessleitsystem (PLS) wurde die Elektrolyse automatisch abgefahren
und das System in einen gefahrlosen Zustand uberfihrt.

Sicherheitsfunktionen:
Durch Ansprechen von Sicherheitsabschaltungen wurde die Elektrolyse automatisch abgefahren. Damit wurde die Chlorzufuhr zu dem
betreffenden Anlagenteil sofort unterbrochen und das System in einen gefahrlosen Zustand tberfuhrt.

Ahnliche Ereignisse:
keine
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 03.02.2003

Ursachenbeschreibung:
Laut Antriebsanzeigen der Absperrklappen und nach Kontrolle der Entleerungen in den Leitungen an der Pumpe wurde davon ausgegangen,
dass das betreffende System medienfrei war. Bei der Freispllung der auskristallisierten Schwefelsaure im Filter trat aus diesem plétzlich
chlorgesattigte Schwefelsaure aus, weil die dem Filter vorgeschaltete Absperrklappe nicht vollstandig geschlossen war. Nach dem Ausbau der
Klappe wurde ein gravierender technischer Mangel festgestellt. Die Spindelfihrung fiir den Antrieb entsprach nicht der Klappenstellung,
dadurch konnte diese Klappe nicht richtig geschlossen werden.
Des weiteren wurde festgestellt, dass die Auskristallisierung der Schwefelséure in der nicht durchstromten Saugleitung der Pumpe durch eine
unwirksame Begleitheizung (Temperatursensor fir die Heizkreissteuerung nicht optimal positioniert) verursacht wurde.

In Auswertung der Untersuchungsergebnisse konnte die Annahme das gravierende Méngel bei der Fertigung bzw. beim Einbau der
Absperrklappe auftraten nicht eindeutig bestatigt werden. Offen bleibt nach wie vor, wann die festgestellten Verformungen am Schaft der

Spindel der Absperrklappe entstanden sind. Widersprichlich ist jedoch die Tatsache, dass das vom Getriebe zu leistende Drehmoment
wesentlich unter dem liegt, was zur Verformung der Spindel notwendig gewesen waére.

Ursachenklass.beschreibung:
- Fertigungstechnischer Fehler der Klappe (Untersuchung noch nicht abgeschlossen)
- unwirksame Begleitheizungsregelung ermdglichte die Auskristallisierung der Saure

Notfallmalnahmen

Ergriffene SchutzmaflRnahmen:
Automatische Notabschaltung des Anlagenteiles und anschlie3ende Kontrolle und Ursachenermittlung.

Beseitigte Sachschaden:

Ersatz der defekten Klappe und Anderung der Begleitheizung sowie Uberpriifung (Dichtheitstest) des Systems mit anschlieRender
Inbetriebnahme.

Schlussfolgerung
Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Einbau einer neuen, tiberpriiften Klappe und Anderung der Begleitheizung
- Auswertung des Ereignisses im Rahmen der monatlichen Arbeitsschutzbelehrungen

Zeitplan fur die Umsetzung:
sofort

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8§ 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung; Gutachten
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum 12.02.2003

0304 (2003-02-12 Brand in einer Galvanikanlage)
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlie3lich Verarbeitung
Anlagen zur Oberflachenbehandlung von Metallen (3.10-1)

Universaltrommelanlage, Recyclingzelle innerhalb der Anlage.

14167 Berlin
Berlin

Brand, Freisetzung (Luft)

12.02.2003, 00.40 Uhr bis 12.02.2003, 05.30 Uhr
chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
auf3er Betrieb

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 12.02.2003
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 3.060.000 €
Art der Sachschaden Brandschaden in Produktionshalle
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Galvanikanlage auf3er Betrieb, Recyclingzelle in Automatikbetrieb

Ausloser/Ablauf:
Die Recyclingzelle wird aus der Standsplle, welche mit Elektrolyten aus dem Kupferbad verunreinigt ist aufgefullt. In der Recyclingzelle wird
mittels Gleichstrom das in dem Spilwasser enthaltene Kupfer kathodisch abgeschieden, wéahrend die Cyanidionen an den Annoden abgebaut
werden. Das auslosende Ereignis war ein Kurzschluss in der Elektrolysezelle. Der Kurzschluss an einem Elektrodenpaar fiihrte dazu, das die
gesamte Strommenge Uber nur ein Elektrodenpaar gefihrt wurde und es dadurch zu einer sehr starken Erwarmung oberhalb des
Flussigkeitsspiegel kam.
Am Brand selbst kein Stoff des Anhang 1 der Storfallverordnung beteiligt.
Die ausgetretene Flussigkeit aus der Recyclingzelle wurde Uber die FuBbodenentwésserung der betrieblichen Abwasserbehandlungsanlage
zugefihrt.

Sicherheitsfunktionen:
Gebéaudeleittechnik meldete Betriebsstdrung (Kompressor) an Hausmeister, Alarmierung erfolgte gemaR Alarm- und Gefahrenabwehrplan
(AuG), Stromabschaltung der Halle, Einweisung der externen Einsatzkrafte mittels Planen des AuG.

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Der Brand entstand durch einen Kurzschluss zwischen Kathode und Anode in der Elektrolysezelle zur Kupferriickgewinnung und Cyanidabbau
aus dem Waschwasser einer Galvanisieranlage. Der Kurzschluss wurde durch ein ungewdhnliches, einseitiges Wachstum der Kupferschicht
aus der Kathode hervorgerufen.
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Ereignisdatum 12.02.2003

NotfallmalBnahmen

Ergriffene SchutzmaflRnahmen:
- externe Einsatzkréafte wurden angefordert
- StraBensperre wahrend des Ereignisses
- Stromabschaltung der Halle
- Koordinierung vor Ort durch Tech. Leiter und Stérfallbeauftragten gemafi AuG

Beseitigte Sachschaden:
- Reinigung der verruf3ten Anlagen und Gebé&udeteile im 1. OG
- Austausch der Brandschutzdecke im EG
- Erneuerung der Elektroinstallation
- Demontage der beschadigten Anlage
- komplette Renovierung des EGs

Externe Gefahrenabwehrkréafte:
Feuer hatte sich selbst geldscht, Schadstoffmessungen in dem Gebaude durch die Feuerwehr ergaben keine erhdhten
Schadstoffkonzentrationen unmittelbar nach dem Ereignis.

Abschaltung der Versorgungseinrichtungen (Strom, Wasser, Gas, Druckluft).
Raumung des im 1. OG befindlichen Produktionsbereiches des Gebaudes 6 und 8.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Einbau von Spannungsiiberwachungsgerate, welche bei Veranderungen der Spannung den Gleichrichter (Stromquelle) abschalten.

In der Recyclingzelle wird mittels Gleichstrom das in dem Spulwasser enthaltene Kupfer kathodisch abgeschieden, wéahrend die Cyanidionen an
den Anoden abgebaut werden. Der Gleichstrom wird mit einem Gleichrichter erzeugt. Gibt es einen Kurzschluss zwischen Anode und Kathode
in der Recyclingzelle bricht die Spannung zusammen (gegen 0 V) und die Stromstérke geht bis an die Leistungsgrenze des Gleichrichters. Da
bei Kurzschluss fast der gesamte Strom ausschlieBlich tber die Kurzschlussbriicke flie3t, werden die Anschlussteile sehr stark erwarmt, so
dass in der Néhe befindliche Kunststoffteile in Brand geraten kdnnen. Durch eine Spannungsiberwachung wird bei Verédnderungen der
Spannung ein Relaiskontakt geschaltet. Dieser Relaiskontakt wird genutzt um den Gleichrichter auszuschalten und somit eine Erwarmung der
Bauteile verhindert.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8§ 19 Abs. 2 Stdrfall-Verordnung; Bewertung von der Senatsverwaltung fir Stadtentwicklung; Bedienungsanleitung intelligente
Spannungsiiberwachung
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Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Chlor
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 28.02.2003

0305 (2003-02-28 Freisetzung von Chlorgas an einem Mischbehalter)
Einstufung Anhang VI Teill: llI

9.

Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Zubereitungen

Anlagen, die der Lagerung von 10 Tonnen bis weniger als 200 Tonnen von sehr giftigen, giftigen,
brandférdernden oder explosionsgeféahrlichen Stoffen oder Zubereitungen dienen; Herstellung von
Peressigsaure (9.35-2; 4.1a-1)

Bereich der Mischbehélter fur S&ure und Laugenmischungen und Peressigsaure

67663 Kaiserslautern
Rheinland-Pfalz

Freisetzung (Luft)

28.02.2003, 09.50 Uhr bis 28.02.2003, 10.30 Uhr
umgebungsbedingte Ursache, Ursache ist umgebungsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

7782-50-5 1017 R: 23,36/37/38, 50 50 |

Stoffmenge in kg
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen auf3erhalb

der Anlage

Ereignisdatum 28.02.2003
Verletzte
Beschéftigte 2
Einsatzkrafte 0

Art d. Schaden

Sachschaden Ja
Art der Sachschaden

Tote

Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0
Kosten

0€

Instandsetzung des Mischbehalters (Deckel und Leitungen).

Mit anschlieRender TUV-Abnahme.

Umweltschaden Nein
Art der Umweltschéaden

Verletzte

Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0
Bevolkerung 0

Art d. Schaden

Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein
Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Am 27.02.2003 wurde in der Saure-/Lauge-Mischanlage im Mischbehélter 2 ein Desinfektionsmittel angesetzt. Die Abfillung in die

entsprechenden Gebinde sollte im Laufe des nachsten Tages erfolgen.

Am Morgen des 28.02.2003 wurde im Mischbehélter 1 Peressigsaure hergestellt. Die Mischung besteht aus den Komponenten VE-Wasser,
Essigsaure, Dequest und Schwefelsaure. Die Zudosierung in den Mischbehalter 1 der einzelnen Komponenten, erfolgt in der genannten

Reihenfolge.

0€

Tote

Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0
Bevdlkerung 0

Kosten

0€

0€

Das Ereignis trat ein als in den Mischbehélter 1 zur Herstellung von Peressigsaure das Additiv Dequest zugegeben wurde.

Die Zudosierungsleitung fur das Additiv ist an beiden Mischbehaltern angeschlossen. Unmittelbar vor den Mischbehaltern befindet sich jeweils

ein pneumatisches Absperrventil.

Das Produkt Dequest ist bei der Zudosierung in den Mischbehélter 1 durch eine defekte Rohrleitung ausgetreten, auf den Mischbehélter 2

gelangt und tber den Mannlochdeckel in den Mischbehélter 2 gelaufen.
Die Natronbleichlauge, die in der im Mischbehdlter 2 befindlichen Mischung des Desinfektionsmittel enthalten ist, hat mit dem Additiv Dequest

heftig reagiert.

Bei dieser Reaktion ist Chlorgas entstanden; durch den entstandenen Uberdruck im Mischbehalter 2 wurde der klappbare Mannlochdeckel

weggerissen und das Chlorgas ist ins Freie getreten.

Betriebsbedingungen:

Es wurde in dem Mischbehalter ein Desinfektionsmittel gemischt.

Sicherheitsfunktionen:

Die Einleitung der SicherheitsmalRnahmen und die Alarmierung erfolgte vorschriftsgemaf.

Ahnliche Ereignisse:
keine

30



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 28.02.2003

Ursachenbeschreibung:
Die Ursache des Ereignisses war, dass eine Zuleitung zu dem Mischbehélter nach der Frostperiode aufgetaut ist. Die Leitung ist
wahrscheinlich, bei einer Befillung des Mischbehélters, mit Dequest (frostempfindliches Produkt) gefillt eingefroren.
Da diese Leitung nur zum zudosieren kleiner Mengen verwendet wird und in der Zwischenzeit keine Mischung in diesem Behalter derart
hergestellt wurde, ist das Einfrieren der Leitung nicht aufgefallen. Durch das wérmere Wetter ist die Flissigkeit in der Leitung (Leitung durch
Frostschaden gerissen) und in den Mischbehélter abgeflossen.

Ursachenklass.beschreibung:
Durch das Einfrieren von Flussigkeit in der Befillleitung ist nach Wetteranderung (wéarmeres Wetter nach Frost) die eingefrorene Flissigkeit
aufgetaut und in eine Mischung gelaufen.

NotfallmalRnahmen

Ergriffene Schutzmalinahmen:
- Einstellung der Arbeiten und Evakuierung des Betriebsbereiches.
- Vorsorgliche Sperrung einer Strasse fir drei Stunden durch die Einsatzkrafte.
- Warnung der Nachbarschaft (Fenster geschlossen halten) durch die Einsatzkréfte.

Beseitigte Sachschaden:
Der Mischbehalter wurde mit Wasser gespllt. Das Hochregallager wurde mit Wasser abgespritzt.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Der defekte Tank ist gesperrt und wird erst nach Abnahme durch den TUV wieder in Betrieb genommen.

Nach dem zudosieren geringer Mengen in Mischungen ist die Leitung vor der AuRRerbetriebnahme des Behélters wie der Behélter mit Wasser zu

spllen.

Zeitplan fur die Umsetzung:
TUV-Abnahme 07.03.03

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8§ 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung; Sachverstandigenbericht
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Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Ereignisdatum 02.04.2003

0306 (2003-04-02 Verpuffung und Brand in einer Mehrzweckanlage)
Einstufung Anhang VI Teill: Il

4,

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiterverarbeitung
Anlagen zur Herstellung von Stoffen oder Stoffgruppen durch chemische Umwandlung in
industriellem Umfang (4.1 b-1 bis f-1)

Mehrzweckanlage / Prozesseinheit

06766 Wolfen
Sachsen-Anhalt

Explosion , Brand

02.04.2003, 12.10 Uhr bis 02.04.2003
, Ursache betriebsbedingt

Prozess

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-NT. R-Satz Stoffmenge in kg
Methanol 67-56-1 1230 R: 11, 23/24/25, 4
In Brand geratener Stoff
Kat.: Leichtentziindlich 6) 1,15
Auslésender Stoff
Raney-Nickel-Katalysator, methanolfeucht
Kat.: Umweltgeféhrlich (R51/53), in Verbindung mit dem 44

Gefahrenhinweis R 51/53
Auslésender Stoff
4-Fluorbenzaldehyd
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Ereignisdatum 02.04.2003

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Sonstige Beeintr.: Eine Person / Schock / 2 Tage stationare Beobachtung
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschaden

Auswirkungen aufRRerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Bevdlkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Im Reaktor (Nennvolumen 0,25 m3/Betriebsdruck 50 bar, Betriebstemperatur 300° C) waren 4-Fluorbenzaldehyd und eine methanolfeuchte
Raney-Nickel-Suspension bei Raumtemperatur und Atmosphéarendruck vorgelegt, danach wurden tber den noch auf dem offene Spundloch
aufsitzenden, zuvor entleerten Dosierbehalter fiir den Katalysator ca. 5 Liter Methanol in den Reaktor nachgespiilt.
Die Stickstoffzufuhr Gber ein Rotameter in den Reaktor sollte gemaf Herstellungsvorschrift dabei in Betrieb sein.
Der eingesetzte Ranay-Nickel-Katalysator entstammt aus einer Charge, welche bereits seit Anfang des Jahres verwendet wird.

Ausldser/Ablauf:
Nicht sicher bestimmbar, vermutlich Zusammenspiel mehrerer Faktoren:
a) ungenugende Inertisierung im Reaktor und
b) Reste des Katalysators befanden sich auBerhalb der vorgelegten Flissigkeitsphase im Reaktor (beim Eintrag verspritzt)

Vorhandener (Rest-)Sauerstoff entziindete den Nickelkatalysator, dieser ziindete das begrenzt vorliegende Gemisch Methanoldampf-Luft. Es
erfolgte eine Verpuffung im Reaktorinnenraum, wodurch der vorhandene Restsauerstoff verbraucht und der Brand erlosch.

Sicherheitsfunktionen:
Das System Stickstoffnetz/Einleitstelle in den Autoklaven mit Durchflussmesser (Rotameter) war uneingeschréankt funktionstuchtig.

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Ein moglicher menschlicher Fehler ist nicht beweisbar.
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Ereignisdatum 02.04.2003

NotfallmaRnahmen
Ergriffene SchutzmaflRnahmen:
Es wurde zunachst eine erhohte Stickstoffmenge eingestellt und der Reaktor verschlossen, ein Entspannungsventil wurde dabei geoffnet. Die

im Reaktor befindlichen Stoffmengen 4-Fluorbenzaldehyd und Katalysator wurden spater mit Wasser Uberlagert, aus dem Reaktor gedruickt und
entsorgt.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Installation einer Einrichtung zur Uberwachung der Inertisierung hinsichtlich Zeit und Menge.

Zeitplan fur die Umsetzung:
Planung April 2003, Realisierung Mai-Juni 2003

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8§ 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung
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Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Giftig
Freigesetzter Stoff (Luft)
Formalin (49 %)

Ereignisdatum 28.04.2003

0307 (2003-04-28 Freisetzung von Formaldehydlésung an einer Formalinanlage)
Einstufung Anhang VI Teill: llI

6.
Holz, Zellstoff
Formalinanlage - Holzwerkstoffwerk (6.3-1)

Formalin- und Leimproduktionsanlage

01561 Lampertswalde
Sachsen

Freisetzung (Luft)

28.04.2003, 08.40 Uhr bis 28.04.2003, 09.00 Uhr

technischer Fehler ( Apparate / Armaturen ), Ursache betriebsbedingt
Wartung / Reparatur

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

291

(Harnstoff zur Bindung, Spulwasser)

Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 28.04.2003
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Bevolkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Nein 0€
Art der Sachschéaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Am 28.04.2003 kam es im Bereich eines Formalinlagers, innerhalb einer Tanktasse zu einem Austritt von 49 %ige Formalinlésung.

Im Rahmen von planméafigen Wartungsarbeiten (Wechsel der Siebpatrone eines Filters auf der Saugseite der Pumpe) wurde eine Pumpe
gegen 07.30 Uhr mechanisch durch abschiebern sowie elektrisch freigeschaltet. Nach der Freischaltung, gegen 08.15 Uhr, wurde die
Entleerung gedffnet. Da der Entleerungsvorgang aufgrund von undichten Absperrorganen auf der Saug- bzw. Druckseite nicht beendet werden
konnte, wurde die Entleerungsarmatur wieder geschlossen. Der dabei auftretende DruckstoR fuhrte zur Schadigung des zwischen Sieb und
Pumpe in der Rohrleitung befindlichen Kompensator und somit zum Austritt von Formalin.

Die vor Ort tatigen 3 Mitarbeiter verlieBen sofort die Tanktasse und meldeten den Vorfall in der Warte. Die Formalinanlage wurde abgestellt und
die Feuerwehr alarmiert.

Ein Mitarbeiter, welcher mit Formalin in Berlihrung kam, wurde mit Wasser abgespult (incl. der Anwendung einer Augendusche) und im
Krankenhaus arztlich untersucht. Der Befund war negativ, d. h. es sind keine Personenschaden zu verzeichnen.

Die nach 5 min. eintreffende Feuerwehr versuchte unter Nutzung von Vollschutz- und Atemschutzausrustung das Leck abzudichten. Der
Versuch einer Entlastung der saugseitig vermuteten Undichtheit durch kurzzeitigen Betrieb einer Pumpe fiihrte ebenso wie der Versuch
Steckscheiben vor und nach Kompensator zu setzen, nicht zum Erfolg. Erst nach der Demontage des Kompensators und des Abschlusses
beider Leitungen durch Blindflansche konnte das Austreten von Formalin gegen 11.00 Uhr gestoppt werden.

Die Dauer der Stérungsbehebung ist durch die erschwerten Arbeitsbedingungen durch Vollschutzausriistung und schlechte Sicht
(Wassernebel) bedingt.

Zwei undichte Armaturen wurden identifiziert. Der geschadigte Hochdruckgummi-Kompensator wird durch einen Metallkompensator ersetzt.
Weitere Gummi-Kompensatoren befinden sich nicht in diesem Anlagenbereich.

Parallel zur Stérungsbeseitigung wurde durch einen Wasserspriihschleier der Feuerwehr erfolgreich die Bildung einer Gaswolke verhindert und
damit auch Geruchsbeléstigungen auf3erhalb der Tanktasse vermieden. Weiterhin wurden ca. 4.000 kg Harnstoff zur Bindung des Formalins in
die Tanktasse eingebracht. Die so entstandene leimahnliche Mischung, versetzt mit dem aus dem Sprilhnebel eingetragenen Wasser und dem
angefallenen Spulwasser, wurde in insgesamt 23 Flissigkeitscontainer (mit je 950 kg Fassungsvermdgen) gepumpt.

Der Entsorgung mussten ca. 21 m? einer Losung zugefuhrt werden, die noch zwischen 1 und 37 % Formaldehyd enthielt.

Es wird abgeschétzt, dass ca. 15.000 kg Formalin in die Tanktasse ausgetreten sind. Von einer Freisetzung im klassischen Sinne, kann
aufgrund der erfolgreich durchgefiihrten beschriebenen MalBnahmen, nicht ausgegangen werden.

36



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 28.04.2003

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausldser/Ablauf:
Leckage wahrend planméRiger Reparaturarbeiten.

Sicherheitsfunktionen:
- Abschalten der Anlage
- MaRnahmen zur Schadensbegrenzung

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Das Ereignis trat bei Wartungsarbeiten an einem Filter einer Férderpumpe auf.

1. Ursachen der Zerstérung des Gummikompensators:

Als Ursache wurde eindeutig die Zerstérung des Gummis durch die Einwirkung der Formalinlésung erkannt, obwohl nach den vorliegenden
Untersuchungen des Herstellers auf eine Bestandigkeit der Spezialgummimischung geschlossen werden konnte. Schlussfolgernd aus dem
Versagen des Gummikompensators setzt der Betreiber jetzt generell Metall-Kompensatoren ein.

2. Ursache des Versagens von zwei Absperrarmaturen:

Die Absperrarmaturen vor und nach der zu reparierenden Pumpe lieBen sich nicht schlieRen. Ursache waren defekte Begleitheizungen. Wenn
die Begleitheizungen die Formalinldsung nicht bei einer erhdhten Temperatur halten, z. B. 49 %ige Formalinlésung bei mind. 54 °C, scheidet
sich festes Paraformaldehyd ab, das im vorliegenden Fall die Absperrarmaturen zusetzte.

Die Armaturen wurden durch totraumfreie Kilkenhahne ersetzt, die sich z. Z. in einer 6-monatigen Erprobungsphase befinden.

Offen bleibt hier eine Aussage zur Zuverlassigkeit der Begleitheizung. Der Betreiber kundigte dazu Untersuchungen an.

Ursachenklass.beschreibung:
technisches Versagen

Notfallmalnahmen

Externe Gefahrenabwehrkréafte:
keine externen Krafte im Einsatz

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
1. Formalinanlage auf Vorhandensein von weiteren Kompensatoren diesen Typs kontrollieren (falls vorhanden - Tausch gegen
Metallkompensatoren)
2. Klarung mit Hersteller in Bezug auf Bauartprifung, Zertifikate und Eignung dieses Kompensatortyps fir Einsatz in Formalinanlagen
3. Versuch der Ursachenermittlung des Schadens mit Hersteller (Hersteller kann Schaden nicht erkléren)
4. Rohrleitungsdokumentation (R & | - Schemata) an Ist-Zustand anpassen und alle Abweichungen erfassen
5. Alle Anzeige- bzw. genehmigungspflichtigen Abweichungen in den entspr. § 16 BImSchG geplanten Antrag auf Anderung der Formalin- und
Leimanlage erfassen
6. Nachristung von Doppelabsperrungen mit Zwischenleerungen in Verbindungsleitung Tanklager — Leimanlage
7. Abschaffung eines Vorratsbehalters fur Flussigharnstoff (5.000 I)
8. Kennzeichnung aller wichtigen Absperrarmaturen ggf. auch farbig, um auch fiir Betriebsfeuerwehrpersonal ein verfahrenstechnischen
Abtrennen gestorter Anlagenbereiche in der Formalinanlage zu ermdglichen
9. Schrittweise Einweisung/Unterweisung aller Mitarbeiter der Betriebsfeuerwehr in die Ortlichkeiten, Gefahren und Besonderheiten aller
Abteilungen des Betriebes
10. zusatzliche Schulungen an Havarietraining des Betreibers- u. Feuerwehrpersonals auf Basis AGAP
11. Anderung/Ergéanzung Sicherheitsbericht/AGAP und der betroffenen Betriebsanweisung in Bezug auf die Anwendung von Harnstoff bei
Formalinaustritt
12. Untersuchung aller Mitarbeiter des Formalin- u. Leimwerkes in Bezug auf Eignung der Nutzung von schwerer Atemschutztechnik

13. Anschaffung und Einlagerung im Bereich der Formalin- u. Leimanlage von folgender zusétzlicher Schutzausristung: zwei C-
Vollschutzanziige, ein Schutzanzug fir Arbeiten, vier Pressluftatmer, acht Reserveflaschen
14. Anschaffung von einem Sortiment funkenarmen Werkzeug und einem Satz Edelstahlrohrschellen fir die Betriebsfeuerwehr

Mit dem Austausch des Gummi- gegen einen Metallkompensator wurde der Anlagenbetrieb fortgefiihrt. In der Anlage werden bevorzugt diese
Metallkompensatoren, die bisher alle stdrungsfrei im Einsatz waren, eingesetzt. Allerdings sollte gemaf den vorliegenden Unterlagen auch der
Gummi-Kompensator ohne Einschrénkung fir den Einsatzzweck geeignet sein.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8§ 19 Abs. 2 Stoérfall-Verordnung; Stellungnahme Umweltfachamt; Schadensuntersuchungsbericht
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 28.05.2003

Ereignis

Bezeichnung 0308 (2003-05-28 Freisetzung von Arsen an einer Ammoniakanlage)
Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teill: 1 1

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiterverarbeitung
Petrochemie (4.1)

betroffener Anlagenteil Ammoniakanlage
Produkt

Ort des Ereignisses 50769 KoIn-Worringen
Bundesland / Land Nordrhein-Westfalen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft, Wasser)
Datum / Zeit 28.05.2003 bis 04.06.2003
Ursache (Kategorie) , Ursache betriebsbedingt

Betriebsvorgang (Kategorie)  Prozess

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg

Arsen(V)oxid, Arsen(V)séure und/oder ihre Salze 150
Freigesetzter Stoff (Wasser)
- Freisetzung bis 10.06.2003
- Stofffreisetzung auch in Atmosphére

Arsen(lll)oxid, Arsen(lll)séure und/oder ihre Salze 600
Freigesetzter Stoff (Wasser)
- Freisetzung bis 10.06.2003
- Stofffreisetzung auch in Atmosphére



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Auswirkungen innerhalb

der Anlage

Auswirkungen auf3erhalb

der Anlage

Ereignisdatum

Verletzte

Beschéftigte
Einsatzkrafte

Art d. Schaden

Sachschaden

Art der Sachschaden
Umweltschaden
Art der Umweltschéaden

Verletzte

Beschéftigte
Einsatzkrafte
Bevolkerung

Art d. Schaden

Sachschéaden

Art der Sachschéaden
Umweltschaden
Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Normalbetrieb

Ausloser/Ablauf:
Innenleckage des Warmetauschers, dadurch Austrag von Vetrocoke-Lauge in den Kuhlkreislauf des angeschlossenen Kihlturms.

Bei der routinemafigen Abschlammung des Kihlturms Austrag in den Rhein. Daneben geringer Austrag in die Atmosphéare Uiber die
Kihlturmbeliftung (Aerosolfreisetzung).

Sicherheitsfunktionen:
Aufgrund der geringen Leckagemengen aus dem Warmetauscher sprach die installierte Analysenmessung (Schutzeinrichtung) nicht an.

28.05.2003

Nein

Nein

Nein

Nein

Tote

Beschéftigte
Einsatzkrafte

Kosten

0€

0€

Tote

Beschéftigte
Einsatzkrafte
Bevdlkerung

Kosten

0€

0€

Detektion der Arsenfreisetzung erfolgte uber Rechercheanalysen aufgrund erhéhter Phosphatwerte (Querempfindlichkeit zu Arsen) im Ausgang
der biologischen Klaranlage und im Kihlturm. Daraufhin wurde der Kihler kihiwasserseitig aul3er Betrieb genommen und der Kihlkreislauf des
betroffenen Kiihlturms umgehend abgeschottet.

Der Kuhler unterliegt als Druckbehélter der regelmé&Rigen wiederkehrenden Prufung. Bei der letzten Prufung am 02.09.1999 ergaben sich keine

Beanstandungen.

Ahnliche Ereignisse:

keine

Ursachenbeschreibung:

Ausléser des Ereignisses war ein Leck in einem Kuhler.
Die Untersuchungen zur Ermittlung der Leckentstehung werden durchgefihrt.
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Ereignisdatum 28.05.2003

Ursachenklass.beschreibung:
technisches Versagen (Innenleckage)

NotfallmaRnahmen
Ergriffene Schutzmafl3nahmen:
- Isolierung des Wéarmetauschers,

- Isolierung des Kihlsystems Kihlturm
- Kontrollmessungen Wasser und Luftpfad

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Konzept wird nachgereicht.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum

0309 (2003-06-05 Explosion mit Folgebrand in einer Delaborierungsanlage)

Einstufung Anhang VI Teill: llI

10.
Sonstiges
Delaborierungsanlage (10.1-1)

Retortenschachtofen

04880 Vogelgesang
Sachsen

Explosion , Brand
05.06.2003, 06.20 Uhr
unbekannt

Prozess

CAS-Nr.

Kat.: Explosionsgefahrlich 4) (extremes Risiko)

Auslésender Stoff
TNT

05.06.2003

UN-Nr.

R-Satz

Stoffmenge in kg

0,125
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Ereignisdatum 05.06.2003

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Sonstige Beeintr.: Schock
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 5.000 €
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Auswirkungen aufRRerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Am 05.06.2003 ereignete sich eine Explosion mit Folgebrand an einem Ausglihstand einer Delaborierungsanlage.

Im Ausgliihstand, welcher aus 3 Ausgliihdfen besteht, erfolgte bestimmungsgeman durch Aufheizen auf 450 °C die detonative Umsetzung von
Ziindern oder das Abbrennen von Sprengstoffen, die an getrockneten Metallsagespanen anhaften. Das maximal zuléassige TNT-Aquivalent soll
auslegungsgeman pro Ofen 200 g Sprengstoff nicht tberschreiten. Laut Arbeitsanweisung ist ein gleichzeitiges Ausgliihen von Ziindern und
Spanen nicht zulassig.

Entgegen der Arbeitsanweisung erfolgte am 06.05.2003 das Beschicken eines Ausglihofens mit Ziindern und mit Sprengstoff behafteten
Metallspanen (zwei Panzerkdrben einer mit Zindern und einer mit Spanen aus dem Drainbag). Nach ca. 20 min Aufheizzeit kam es um 06.20
Uhr zu einer Detonation im Ofen. Dabei wurde der Ofendeckel weggeschleudert und der Ofen zum Teil aufgerissen. Austretende heil3e Gase
oder Teile brachten eine im Bereich des benachbarten Ausgliihofens stehende Palette mit Drainbags in Brand. Die Drainbags enthielten mit
Sprengstoff behaftete Metallspane. Dieser Brand fuhrte zur Zerstérung der elektrischen Leitungen, von Plastikteilen und der flexiblen
Absaugung an diesem Ausglithofen. Die tiber den beiden Ofen befindlichen Hebezeuge wurden ebenfalls beschadigt.

2 Mitarbeiter, die sich zum Zeitpunkt der Detonation im Kontrollraum aufhielten, wurde nach dem Ereignis zum zustandigen Durchgangsarzt
gebracht, der sie wegen Schockeinwirkung krank schrieb.

Ursachenbeschreibung:
Im Nachhinein ist eine eindeutige Ursache nicht feststellbar. Aus logischen Griinden ergibt sich folgendes:
Die Detonationskraft war groRer als der Ausgliihofen ausgelegt war. Dies ist nur mdéglich, wenn mehr als 250 Stiick Ziinder oder eine Menge
sprengstoffbehafteten Sagespane von mehr als 200 g TNT-Aquivalent in den Ofen eingefiillt wurden. Beides ist durch die Beschaffenheit der
Anlage moglich. Beschrankende Einrichtungen (GréRe des Ausglihraumes, Zahleinrichtung) bzw. Uberprifende Einrichtungen (z. B. Waage,
analytische Bestimmung des Sprengstoffgehaltes in den Sagespanen) sind an der Anlage nicht vorhanden. Beim gleichzeitigen Ausglihen von
Sagespanen und Zindern, was laut Betreiber mit hoher Wahrscheinlichkeit der Fall war, kann es beim Erhitzen zum Schmelzen des an den
Sagespanen anhaftenden TNT kommen. TNT mit einer Temperatur von 105 °C ist so schlagempfindlich, dass es durch die detonative
Zerlegung der Zinder zur Detonation und nicht mehr zum Abbrand kommt.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 05.06.2003

Die zusatzliche Zerstérung im benachbarten Bereich sind auf das Lagern von sprengstoffhaltigen Sagespéanen in unmittelbarer Nahe des
Ausblasebereiches des Ofens zuriick zu fuhren (nach Arbeitsanweisung nicht zulassig). Da aber die Arbeitsanweisung nicht konkret den
Trocknungsort vorgibt, wéare das Vergehen dem nicht ausreichenden Sicherheitsmanagementsystem zuzurechnen.

Ebenfalls ist nicht auszuschlieRen, dass die Sagespane aus dem im Mai 2003 in Betrieb genommenen Séagepunkt sich beim Ausglihprozess
anders verhalten, als die bisher eingesetzten Spane bzw. mit Sprengstoff behafteten Teile.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Separate Vernichtung von kontaminierten Sagespanen und sprengkréftigen Zundern.
- Kontaminierte Sagespane eventuell in einer Abbrandbox vernichten.
- Verdammung der kontaminierten Sagespane ist unbedingt zu vermeiden, deshalb lose Schiittung.
- Beachtung: flissiges TNT hat bei 105 °C Schlagempfindlichkeit von Knallquecksilber.
- Freiflache westlich des Ofens ist bei Betrieb des Ofens nicht zu nutzen.
- Ofen miissen maximale Belegungsmenge erhalten, die dauerhaft an den Kabinenwénden der Ausblaseboxen jeweils verdffentlicht werden.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8§ 19 Abs. 2 Stdrfall-Verordnung; Stellungnahme und Bericht Umweltfachamt
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Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Entztindlich 5)
Auslésender Stoff
Altlacke, Altfarben

Ereignisdatum 02.07.2003

0310 (2003-07-02 Brand in einem Sonderabfallzwischenlager)
Einstufung Anhang VI Teill: llI

8.
Verwertung und Beseitigung von Abfallen und sonstigen Stoffen
Anlage zur Behandlung und Lagerung von Abféllen

Muldenplatz

18147 Rostock
Mecklenburg-Vorpommern

Brand

02.07.2003, 15.15 Uhr bis 02.07.2003, 17.00 Uhr
chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Lagerung

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 02.07.2003

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 80.000 €
Art der Sachschaden Brandschaden
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Am 02.07.2003 kam es um ca. 15.15 Uhr zu einer Verpuffung in einem ASP-Behélter, die zu einem Brand in besagtem Behalter sowie in zwei
15 m?3 Container fiihrte.

In den betroffenen Containern wurden ausgehértete Lacke und Farben, Kleingebinde mit Restinhalten sowie verschiedene metallische Salze
laut Verpackungsvorgabe der Verwertungsanlage gesammelt, um diese als vorgemischte Abfalle der Entsorgung zuzufiihren. Die Container
waren zu 90 % gefiillt.

Betriebsbedingungen:
Lagerung/Transportbereitstellung

Ausldser/Ablauf:
Um 14.45 Uhr wurde durch das Personal eine leichte Rauchentwicklung in einem der 15 m3 Container festgestellt. Nach Begutachtung wurde
festgelegt, dass das bereits einen Tag zuvor eingebrachte, oben liegende Kaliumpermanganat in einem ASP800 umzufillen ist.
Wahrend des Umflllvorganges missen Komponenten des Abfalls im ASP800 miteinander reagiert haben, wobei davon auszugehen ist, dass
es sich um eine exotherme Reaktion mit starker lokaler Warmebildung gehandelt haben muss.
Es ist zu vermuten, dass Kaliumpermanganat in Reaktion mit Luftfeuchtigkeit und Feuchte der bereits im 15 m3 Container enthaltenden Abfalle
zur Freisetzung von Sauerstoff fuhrte. Dies fuhrte vermutlich zu einer Verpuffung wéhrend des Umfullvorganges im ASP Behélter.

Sicherheitsfunktionen:
Auffiillen des Containers mit Wasser zur Kihlung, OrdnungsgemafRe Entsorgung der Abfélle sowie des Loschwassers im Rahmen der
bestehenden Outputentsorgungsnachweise nach Umpacken in andere Container.

- Direkte Aufschaltung der Brandmeldeanlage zum Brandschutz- und Rettungsamt fiir alle Bereiche auR3er betroffener Bereich (defekt durch
Brand)

- Brandwache

- Sicherung des Daches gegen Regen und Sturm

- Reparatur der Brandmeldeeinrichtung
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Ereignisdatum 02.07.2003

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmalinahmen:
- ausreichende Luftung
- Einstellung der Tatigkeiten

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
- Legen eines Schaumteppichs in Container
- Luften aller Lagerbereiche
- 2x 15 m?3 Container auf freie Flache gestellt
- Stapler auf Sperrflache verbracht
- EntruBung des Hallendaches und der Hallenwénde
- Reparatur des Hallendaches

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
1. Schulung der Mitarbeiter zur Sorgfaltspflicht beim Verpacken von Abféllen
2. Belehrung zum Verhalten im Brandfall
3. Bereitstellung von Kieselgur zur Abdampfung von eventuell entstehenden Reaktionen
4. Uberpriifung aller Sicherheitseinrichtungen im Zwischenlager

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung
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Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Giftig
Freigesetzter Stoff (Luft)
Phenol
Phenolharz < 35 kg
Formaldehyd 11) (>= 90 Gew.-%)
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 12.07.2003

0311 (2003-07-12 Freisetzung eines Phenolharz-Reaktionsgemisches in einer Kunstharzanlage)
Einstufung Anhang VI Teill: llI

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Herstellung von Kunstharzen (4.1h-1)

Reaktor Phenolharzkondensation

59759 Arnsberg
Nordrhein-Westfalen

Freisetzung (Luft)

12.07.2003, 06.10 Uhr bis 12.07.2003
chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg

35

50-00-0
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Ereignisdatum 12.07.2003

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 4 Beschéftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 100.000 €
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschéaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevolkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Nein 0€
Art der Sachschéaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Am 12.07.2003 um ca. 06.10 Uhr geriet kurz nach Schichtende der Ablauf der Phenolharzkondensation infolge einer exothermen Reaktion aus
der Kontrolle.

Um Schéaden von der Anlage und vom Personal fernzuhalten ist fiir solche Félle ein Uberlaufbehalter (Catch-Tank) vorhanden, in den das
Uberkochende Harzgemisch iber ein geschlossenes Rohrleitungssystem abflieRen und aufgefangen werden kann. Der Catch-Tank ist so
bemessen, dass er den Inhalt einer vollen Harzcharge von ca. 10 t aufnehmen kann. Der Catch-Tank mit dem dazugehérigen volumindsen
Rohrleitungssystem ist durch eine Berstscheibe vom Reaktor getrennt, die bei Druckerhthung, wie im erfolgten Ereignisfall, aufbricht und
diesen "Notausgang" frei gibt. Damit der Catch-Tank das Harzgemisch aufnehmen kann, muss er ebenfalls eine ausreichend bemessene
permanente Entluftung besitzen, die sich am hdchsten Punkt des auf dem dach der Kondensation befindlichen Behélters befindet und mit einer
kegelférmigen Regenschutzabdeckung versehen ist.

Die Kondensationsanlage wird Uiber einen Rechner gesteuert und alle Rohstoffe werden tiber Vorlagebehalter in Abhangigkeit der
automatischen Programmschritte dem Prozess zugefuhrt. In diesem Fall wurde durch noch zu tuberprifende Umstadnde mehrfach zwischen
automatischem Prozess und manuellem Handbetrieb umgeschaltet. Die Folge war, dass dadurch die Dosierung von 11 Liter Natronlauge
versehentlich zweimal ausgefiihrt wurde. Diese doppelte Menge Natronlauge hat dann zur geschilderten Reaktion gefihrt.

Durch das starke Aufkochen des Reaktionsgemisches kam es zu einer Druckerhdhung, in deren Folge die Berstscheibe zum Catch-Tank
funktionsgeman aufbrach und einen grof3en Teil des Reaktionsgemisches aufnahm. Durch die Heftigkeit des Einstromens ist ein kleiner Teil des
Reaktionsgemisches, ca. 250-300 kg, durch das Entliftungsrohr nach auRen gelangt und hat sich, bedingt durch die Regenschutzabdeckung, in
einem Umkreis von max. 20 m Radius um diesen Behélter teilweise auf das Dach und teilweise in die Auffangwanne des Fahrbereiches der
Tankanlage des Rohstofflagers verteilt.

Die im Reaktor verbliebende Restmenge der insgesamt 9 t umfassende Charge betrug etwa 4 t, der Rest von vielleicht nochmals einer Tonne
ist in den dicken Rohrleitungen und Aggregaten zwischen Reaktor und Catch-Tank verblieben. Durch die noch vorhandene Restwéarme des
Harzgemisches ist dieses in den einzelnen Aggregaten ausgehartet und musste anschlieRend mechanisch abgebaut werden.
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Ereignisdatum 12.07.2003

Die Druckwelle ist ebenso auch durch die vielen Zufihrungen in den Reaktor fir die unterschiedlichsten Zuschlagstoffe und durch die
Rohrleitung der Abgase zur Thermischen Nachverbrennungsanlage gelaufen, soweit diese nicht durch Ventile verschlossen waren. Die Leitung
zur Nachverbrennung war jedoch bestimmungsgemaf offen, so dass ein Gemisch aus erhitzter Luft, Wasserdampf, schaumigen Harz und
Formaldehyddampfen durch diese Rohrleitung strémen konnte. Uber eine weitere Leitung, die von der Phenolharzimpragnieranlage ebenfalls
zur Nachverbrennung verlauft und sich an der Nachverbrennung mit der von dem Reaktor kommenden verbindet, stromte dieses Gemisch
somit auch zur Impréagnieranlage zurick.

An der Harzwanne der Impragnieranlage wurde ein Mitarbeiter durch die Gemischwolke eingehdillt. Drei weitere Mitarbeiter, im Bereich des
Steuerpultes, sahen die Wolke und eilten sofort zu Hilfe. Alle vier Mitarbeiter wurden zur Vorsorge ins Krankenhaus gebracht. Nur ein
Mitarbeiter musste zur Beobachtung bis zum nachsten Tag im Krankenhaus bleiben.

Der Schaden ist z. Z. noch nicht zu beziffern. Mitarbeiter eines Entsorgungsunternehmens und interne Mitarbeiter sind damit beschaftigt die
Anlage zu reinigen und die Harzreste ordnungsgemaf zu entsorgen. Aggregate und Rohrleitungen die aufgrund ihrer speziellen Beschaffenheit
nicht oder nur sehr aufwendig gereinigt werden kdnnen, werden durch neue ersetzt. Keine Rohrleitung bzw. Aggregat wurde mechanisch
zerstort.

Ursachenbeschreibung:
Durch noch zu tberprifende Umstédnde wurde mehrfach zwischen automatischem Prozess und manuellem Handbetrieb umgeschaltet. Die
Folge war, dass dadurch die Dosierung von 11 Liter Natronlauge versehentlich zweimal ausgefiihrt wurde. Diese doppelte Menge Natronlauge
hat dann zur geschilderten Reaktion gefhrt.

NotfallmalRnahmen

Ergriffene Schutzmalinahmen:
Niederschlagung freigesetzter Harzdampfe mit Wasserschleier.

Beseitigte Sachschaden:
Austausch bzw. Reinigung der betroffenen Anlagenteile.

Beseitigte Umweltschaden:
Niederschlagung freigesetzter Harzdampfe mit Wasserschleier, Entsorgung der ausgehérteten Harzreste.

Externe Gefahrenabwehrkréafte:
Niederschlagung freigesetzter Harzdampfe mit Wasserschleier.
Reinigung der betroffenen Anlagenteile / Entsorgung der ausgehérteten Harzreste.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
1. Steuerungstechnik
Die Steuerungstechnik der Anlage wurde so verandert, dass das Automatikprogramm nur gestartet werden kann, wenn
a) HeiBwasser- und Kithlwasserpumpen in Betrieb sind. Der Zustand wird von der Steuerung abgefragt. Bei Nichtbetrieb der Pumpen erfolgt
zusatzlich eine optische Fehleranzeige.
b) Ruhrwerk und Vakuumanlage funktionsbereit sind. Wenn von diesen Aggregaten eine Stérmeldung vorliegt, lasst sich das Programm
ebenfalls nicht starten.

Alle Dosierschritte fur Natronlauge sind vor und nach der Dosierung durch den Bediener durch Knopfdruck zu bestétigen. Die Quittierung ist
jedoch auf die Zugabe von Natronlauge beschrankt, da nur sie als Katalysator wirkt. Der Kondensierer wird durch die Quittierung auf die
Bedeutsamkeit dieses Dosierschrittes nochmals besonders aufmerksam gemacht.

Derzeit werden die Prozessdaten durch einen Computer protokolliert. Zuséatzlich wird ab sofort durch das manuelle Abarbeiten einer Checkliste
bei jeder einzelnen Charge die wesentlichen Programmschritte abgehakt und werden somit ebenfalls dokumentiert. Sinn dieser MaBnahme ist
es, die Soll-Ist-Abweichung friihzeitig zu erkennen. Die Checkliste dient gleichzeitig als Statusprotokoll bei Schichtiibergabe.

2. Rezepturanpassung
Die Zugabe der Natronlaugemenge (Katalysator) erfolgt in mehr Teilschritten als zuvor, so dass die entstehende Reaktionswarme pro
Teildosierung reduziert wird.

Die AnsatzgrofRe pro Charge wurden um ca. 10 % reduziert. Dadurch ergibt sich im Reaktor ein groRerer freier Luftraum, so dass die Gefahr
eines "Hochkochens" des Reaktionsgemisches verringert wird.

3. Schulungsmafnahmen
Alle oben genannten und durchgefiihrten Veranderungen wurden mit dem Bedienungspersonal in Form einer Einweisung
(Schulungsmafinahme) durchgesprochen.

Die Funktionsféhigkeit der einzelnen Aggregate wurde in Form von Testlaufen mit Wasser erfolgreich gepriift.
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Ereignisdatum 12.07.2003

4. Redundanter Betrieb der Vakuumpumpe
Installation einer Reserve-Vakuumpumpe fur den Phenolharzreaktor die bei Ausfall der Vakuumpumpe, zur Erhaltung der Vakuumkuhlleistung,
zugeschaltet werden kann.

5. Installation eines "Stopperbehalters" Saure-Notdosierung

Installation eines Stopperbehdlters im Phenolharzreaktors zur Saure-Notdosierung. Die Saure-Notdosierung kann im Falle einer nicht
beherrschbaren exothermen Reaktion vom Kondensierer ausgeltst werden. Durch die dann zudosierte Saure wird der Harzansatz neutralisiert
und die katalytische Wirkung der Natronlauge aufgehoben. Die Reaktion wird wieder beherrschbar.

6. Prozesssteuerung Kondensation )
Durch eine moderne Prozesssteuerung mit Visualisierung wird der Mitarbeiter in der Uberwachung der Prozessablaufe zusétzlich unterstutzt.

7. Abschirmung der Kondensation zu anderen Betriebsbereichen
Installation von Schnellschlussventilen in der TNV-Leitung zur Abschirmung der Kondensation zu anderen Produktionsbereichen bei méglichen
Betriebsstérungen.

Zeitplan fur die Umsetzung:
Gesamtumsetzung ca. Ende 2004

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung
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Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Sehr giftig
Freigesetzter Stoff (Luft)
Flusssaure (7664-39-3)

Ereignisdatum 28.07.2003

0312 (2003-07-28 Freisetzung von Flusssaure)
Einstufung Anhang VI Teill: Il

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Herstellung von metallorganischen Verbindungen (4.19)

Abluftwasche der PA-Destillen

30926 Seelze
Niedersachsen

Freisetzung (Luft)

28.07.2003, 08.25 Uhr

technischer Fehler ( Apparate / Armaturen ), Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

12

Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 28.07.2003

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 5.000 €
Art der Sachschaden Ablosung des Behalterdeckels der Abluftwéasche
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Am 28.07.2003 um 08.22 Uhr erfolgte eine schlagartige Abldsung eines Deckels von einem Sumpfbehélter der Abluftwésche.
Die Wascherstufe dient zur Behandlung der Prozessabluft aus zwei pA Destillationen.

Das Ereignis wurde von Mitarbeitern der Schaltwarte als dumpfer Knall wahrgenommen. Aus der Wascherstufe wurde Flusssaure- (HF) Gas in
ein Gebaude freigesetzt, das spater Uber die Dachentliftung entwich. Der Teamleiter informierte die Betriebsleitung, alarmierte die Feuerwehr
und stellte die pA Destillationen sowie die Abluftwasche ab. Die Feuerwehr traf nach etwa 3 Minuten im Betriebsbereich ein und begann sofort
die HF-Emissionen mit Wasserwerfern niederzuschlagen.

Nach Abschaltung der Abluftwésche lie3 die Emission merklich nach, Restmengen austretender HF-Gase wurden ebenfalls mit Hilfe von
Wasserschleiern niedergeschlagen.

Ausldser/Ablauf:
Aufgrund eines defekten manuell bedienbares Membranventils war der freie Ablauf flissiger HF 100 %, die als Kondensat in den
Warmetauschern und in der pA Destillation anfallt, behindert. Bei der Uberpriifung des Ventiles zeigte sich, dass die Membran stark gequollen
war und der freie Durchgang im gedffneten Zustand bei etwa 5 - 10 % der normalen Durchtrittséffnung liegt. Uber die im Prozessleitsystem
gespeicherten Daten wurde in einem Destillationsbehalter am 28.07.2003 ab etwa 05.00 Uhr ein Ansteigen des Druckes von ca. -10 mbar auf
max. 0,5 mbar, kurz vor dem Ereignis, beobachtet. Der Druckanstieg in dem betreffenden Zeitraum erklart sich durch die Verringerung des
freien Querschnittes im Gasweg, bedingt durch die Anstauung von fliissiger HF 100 % in den Kondensatoren. Mit der Uberschreitung eines
Druckes von 0 mbar im Destillationsbehalter 6ffnete die Regelklappe. Dieser Vorgang féllt mit dem Beginn des Temperaturanstieges in der
Abluftwésche, von 39 °C auf geschatzte 60 °C (51 °C ist die Messbereichsgrenze des Temperatursensors), zusammen. Die Folge des Offnens
der Regelklappe war, das im Leitungsabschnitt zwischen der Regelklappe und Warmetauscher angestaute flissige HF 100 % in die
Abluftwéasche stromte und hier zur Bildung von Mischungswéarme (HF 20 % im Umlauf mit HF 100 %) sowie HF Dampfbildung, was zu einem
Druckanstieg von - 13 mbar auf etwa - 3,8 mbar fuhrte. Im Zuge dieses Ereignisses wurde der Deckel eines Behélters abgesprengt.

Energetische Berechnungen haben ergeben, dass etwa 108 kg HF 100 % in den Sumpfbehalter gelangt sind und den entsprechenden
Temperaturanstieg hervorgerufen haben. Die Schlussigkeit der Berechnung wurde durch die Messung der HF-Konzentration im Wéascher nach
dem Ereignis (HF Konz. 28 %) und die Ausspeisemenge von der Abluftwésche, die im Uberlauf mit dem Behalter verbunden ist, bestétigt. Auf
der Basis dieser Uberlegungen wurde die gasférmig freigesetzte Menge mit 12 kg HF 100 % abgeschétzt.
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Ereignisdatum 28.07.2003

Die Analyse der Betriebsdaten der pA Destillation vor dem Ereigniszeitpunkt zeigen keine Auffalligkeiten. Der Maximalwert des Druckes im
Destillationsbehalter ist fur sich gesehen mit max. 0,5 mbar, nicht als kritischer Betriebszustand zu bewerten, da bei Umschaltvorgangen
kurzzeitige Druckspitzen von 2 - 4 mbar auftreten. Der Ansprechdruck der Regelklappe war tber das PLS System auf O mbar eingestellt. Die
Mdglichkeit kurzzeitige Druckmaxima in das Abluftsystem abzuleiten ist bei Umschaltvorgéangen im Batchbetrieb erforderlich.

Der Vorgang der Anstauung von flussiger HF 100 % in den Kuhlern, muss als langsamer Prozess, der uber mehrere Tage stattgefunden haben
kann, betrachtet werden. Ebenso muss die Art des defektes am Membranventil, das Quellen der Membrane, als sich langsam einstellender
Zustand und nicht als spontaner Effekt betrachtet werden.

Sicherheitsfunktionen:
- Alarmierung und Einsatz der Werkfeuerwehr und der Sicherheitsgruppe
- Einsatz der Wasserwerferanlage im Auf3enbereich
- Abfahren der pA-Destillen und der Abluftwéasche

Ahnliche Ereignisse:
Flussséurefreisetzung im Gebaude, Abluftwdsche am 06.03.2003

Ursachenbeschreibung:
1. Defektes Membranventil in der Riicklaufleitung
2. Mangelnde Wartung
3. Fehlende Uberfiillsicherung im Bereich der Kondensatoren
4. Abluftleitung zwischen Warmetauscher und Regelklappe besitzt Gefalle in Richtung Regelklappe

NotfallmalBnahmen

Ergriffene SchutzmaflRnahmen:
- Evakuierung des Betriebes
- Personen im angrenzenden Auf3enbereich gingen zum Sammelpunkt
- Information des Nachbarbetriebes
- Abschaltung der Zuluft des Nachbarbetriebsgebaudes
- Aufforderung das Gebéaude zu verlassen
- Absperrung des Bereiches
- Inbetriebnahme der Wasserwerferanlage im Au3enbereich
- Niederschlagen der HF-Dampfe am Entstehungsort durch Wasserspruhstrahl
- Uberpriifung des AuRRenbereiches auf evtl. auftretende Umweltschaden

Beseitigte Sachschaden:
Reparatur der Abluftwéasche

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
Uberpriifung des AuRRenbereiches auf evtl. auftretende Umweltschaden

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
1. Membranventil ist fur den Betrieb der Anlage entbehrlich und wird bei der Neuinstallation der Ricklaufleitung von den Kondensatoren zur
Kolonne entfallen.
2. Austausch aller Membranventile fir den Einsatzfall HF > 60 % im Rahmen der alle zwei Jahre stattfindenden Wartung.
3. Installation von Fillstandssensoren an den Gasrohren der Kondensatoren von den pA Destillationen. Automatisches Abfahren der pA
Destillationen beim ansprechen der Fillstandssensoren.
4. Anderung der Abluftleitung zwischen Warmetauscher und Regelklappe (in zwei Bereichen). Verlegung der Leitung zwischen Kondensator
und der Klappe mit Gefalle zum Kondensator und hinter der Klappe mit Gefélle zur Abluftwéasche. Uberpriifung aller Abluftleitungen im
betroffenen Bereich auf stetiges Gefélle.
5. Uberarbeitung der Sicherheitsanalyse fiir die pA Destillationen sowie Abluftwéasche.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Vorfallbericht
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Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ammoniak
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 02.08.2003

0313 (2003-08-02 Ammoniakfreisetzung in einer Kélteanlage)
Einstufung Anhang VI Teill: llI

7.

Nahrungs-, Genuss- und Futtermittel, landwirtschaftliche Erzeugnisse

Anlagen zur Behandlung oder Verarbeitung von Milch mit einem Einsatz von 200 Tonnen Milch
oder mehr je Tag als Jahresdurchschnittswert (7.32-1)

NH3-Leitung im Kuhltunnel

99085 Erfurt
Thuringen

Freisetzung (Luft)

02.08.2003, 20.15 Uhr bis 03.08.2003, 01.30 Uhr
Korrosion, Ursache betriebsbedingt

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg

7664-41-7 1005 R:10, 23, 34, 50 47
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Ereignisdatum 02.08.2003
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Sonstige Beeintr.: vorsorgliche Evakuierung
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 0€
Art der Sachschaden - defekte Ammoniak-Leitung
- Produktionsausfall
- Kosten der Einsatzkréfte
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Bevolkerung 2 Bevdlkerung 0
Sonstige Beeintr.: vorsorgliche Evakuierung (Anzahl der Personen unbekannt)
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Zum Zeitpunkt des Ereignisses befand sich der Kuhltunnel im kontinuierlichen Betriebszustand Produktion. Das bedeutet, dass die einzelnen
Verdampfer mit Ammoniak zur Kiihlung der Anlage gefllt waren.

Ausléser/Ablauf:
ca. 18.00 Uhr: Alarm Kalteanlage Neubau
- 3 Raumkalteverdichter auf Stérung Hochdruck
- Stérungsbeseitigung durch Elektriker
- Auf Piepser Elektriker und Schlosser
ca. 19.15 Uhr: Alarm Kélteanlage Neubau
- 3 Eiswasserverdichter auf Stérung Hochdruck
- Stérungsbeseitigung durch Schlosser
- Auf Piepser Elektriker und Schlosser
19.40 Uhr: Rundgang Wachdienst
- bei Rundgang (Rundgénge erfolgen regelmanRig) wurde der gesamte Keller und Kuhltunnelbereich vom Wachmann begangen und
es gab keine Vorkommnisse
ca. 20.15: NH3-Alarm
- Elektriker in der Telefonzentrale wegen Ausfall Telefonzentrale - Alarmanzeige Kihltunnel Neubau, (Raumkalteanlage)
- Auf Piepser Elektriker und Schlosser
- Wachdienst hat den Produktionsleiter iber NH3-Alarm informiert
- NH3-Alarm kam nicht auf dem Piepser des Produktionsleiters an

5 min. spater: Eintreffen der Kleingartner
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Ereignisdatum 02.08.2003

- Eintreffen Kleingértner, die Polizei war zu diesem Zeitpunkt bereits informiert durch Kleingéartner

- Telefonanlage war wieder betriebsbereit

2 min spéter: Reaktion MWT

- Elektriker unterwegs Richtung Kuhltunnel

- am Kuhltunnel war Schlosser schon vor Ort

- nach Geruchswahrnehmung - Holen der Schutzmaske durch Schlosser

- keine Personen im Bereich Kihltunnel gefunden, Hauptschalter Kiihltunnel 1+2 ausgeschaltet, bei Ruckkehr nach Suche stand die Feuerwehr
vor Ort

ca. 20.37 Uhr: Eintreffen der Feuerwehr

- Feuerwehr ist mit einem Messwagen und einem Ldschzug erschienen

- Schlosser zeigt Feuerwehr die genaue Stelle des defekten Registers (Vorraum Eintritt Kiihltunnel 1)
- Messungen der Feuerwehr im Abstand von 5 m vor dem Gebéaude entfernt ergaben einen MAK-Wert von unter 30 ppm, also keine
Geféahrdung der Anwohner

20.45 Uhr: Eintreffen Leiter Elektrowerkstatt

21.05 Uhr: Eintreffen Leiter Werkstatt

- Abschiebern NH3 Flussigkeitsseite zum Kuhltunnel

- Abschiebern Saugseite NH3 Tunnel 1, Tunnel 2, Horstmannaufzug und Kraft Palettentransport

- Abschiebern der NH3 Ventile vor Ort

- Anfahren der Raumkalteverdichter, um Druck im Abscheider zu reduzieren

- Aufflllen Wasser firr die VK's

- Einschalten der NH3 Pumpe und Verdunstungskondensatoren

- Hallenzuluft EG ausgeschaltet

01.00 Uhr:

- kein NH3 Austritt mehr, Hallenzuluft EG wieder eingeschaltet

- Gasalarm im Keller quittiert

02.00 Uhr:

- Zuschalten der Leistung Tunnel 1, Tunnel 2, Horstmannaufzug und Palettentransport

02.45 Uhr:

- Automatikbetrieb des Kuhltunnels 2 und Palettentransport

- Vorraum Kuhltunnel noch immer nur mit Maske begehbar

Sicherheitsfunktionen:
- Die Gaswarnanlage hat ordnungsgemaf funktioniert.
- Die anwesenden Techniker und der Wachdienst haben sofort und richtig auf das Ereignis reagiert.
- Mit NH3 Alarm werden alle Schnellschlussventile zugefahren so dass nur in Teilbereichen NH3 austreten kann.
- Vor den Kihltunneln sind Schnellschlussventile installiert. Somit war dieser Bereich schon bei NH3 Alarm abgesperrt, ohne Eingriff eines
Technikers.
- Alarmierung durch benachbarte Kleingéartner

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Ursachlich fur den Ammoniak-Austritt war ein Materialfehler in der NH3-Leitung zum Verdampfer 1. Die Rohrleitung war am Eintrittsbogen unter
der Isolierung stark korrodiert - es hatte sich ein Loch gebildet.

Notfallmalnahmen

Ergriffene SchutzmaflRnahmen:
Leitende Technische Mitarbeiter waren ab 20.40 Uhr vor Ort und haben die technische Organisation der Schutzma3nahmen tbernommen.
Zusétzlich wurde ein Mitarbeiter einer Kaltefachfirma sofort hinzugezogen. Der Chef vom Dienst war ab ca. 21.45 Uhr vor Ort und hatte die
weiteren MaRhahmen koordiniert.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Kontrolle aller Leitungen in der Kalteanlage durch eine Kaltefachfirma
- Austausch aller Leitungen im Bereich Kuhltunnel 1 durch eine Kaltefachfirma
- Neufassung der bestehenden Wartungsvertrage fir alle Bereiche der Kélteanlagen
- Uberarbeitung/Erweiterung der Alarm- und Warneinrichtungen
- verbesserte Schulung der leitenden Mitarbeiter
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Ereignisdatum 02.08.2003

Vorkehrungen zur Begrenzung:
- Uberarbeitung des innerbetrieblichen Alarmsystems.
- Ergénzung der Sicherheitsbetrachtung im Punkt "Alarmierungsplan und Anlagenschemata".
- Die Kélteanlage wurde zuriickgebaut und vereinfacht.
- Gesamte Kuhlung Kiihlhaus wurde von NH3 auf Glykolkiihlung umgestellt. Der NH3 Sammler im Keller wurde demontiert, so dass die
Anlagenschemata laut Genehmigungsbescheid vereinfacht wurden.

Zeitplan fur die Umsetzung:
Die technischen Maflinahmen sind bis 30.09.03 abgeschlossen. Die organisatorischen Maflinahmen werden bis 31.10.03 umgesetzt.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme vom TMLNU
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Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum 15.08.2003

0314 (2003-08-15 Explosion in einem Mischfutterwerk)
Einstufung Anhang VI Teill: | 2a

7.

Nahrungs-, Genuss- und Futtermittel, landwirtschaftliche Erzeugnisse

Muhlen fur Nahrungs- oder Futtermittel mit einer Produktionsleistung von 500 Tonnen je Tag oder
mehr (7.21-1)

Silodeck

07570 Harth-Polinitz
Thuringen

Explosion
15.08.2003, 01.15 Uhr

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg

Kat.: Explosionsféhige Staub-/Luftgemische 3)

Auslésender Stoff
Sojaschrot und Grinmehl
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen auBBerhalb

der Anlage

Ereignisdatum 15.08.2003
Verletzte
Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 3

Art d. Schaden

Sachschaden Ja
Art der Sachschaden

Tote

Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 2
Kosten

0€

1. 3/4 des Daches von der Komponentenseite des Silos

2. Silodach von 4 Zellen: ca. 10-20 m

3. Haarrisse in Wanden von Zelle 12

4. Eine Betonwand von der Zelle ist verbogen

5. Drei Trogkettenforderer sind beschadigt durch die
eingesturzte Dachdecke (nicht durch Explosion)

6. Ein pneumatischer Férderweg ist durch die eingesturzte

Dachdecke beschadigt
7. Glasmauer und -scheiben im Produktionsgebaude

8. Brandtiiren

Umweltschaden Nein
Art der Umweltschaden

Verletzte

Beschéftigte 0
Einsatzkréfte 0
Bevdlkerung 0

Art d. Schaden

Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Am 12.08.2003 wurde in der Zelle 11 mit ca. 120 t Grunmehl Rauchentwicklung durch Selbstentziindung festgestellt. Die Glutnester wurden

durch einen Mitarbeiter am 13.08.2003 ausgelagert.

Vorsorglich wurde der Inhalt der Zelle am 13. und 14.08.2003 ebenfalls ausgelagert. Dieser Auftrag wurde am 14.08.2003 um ca. 17.00 Uhr

beendet, wobei sich noch ein Rest von ca. 5t im Silo befanden.

0€

Tote

Beschéftigte 0
Einsatzkréfte 0
Bevodlkerung 0

Kosten

0€

0€

Der Siloleiter wurde beauftragt bis zum Schichtende regelméafige Brandkontrollen durchzufiihren. Nach einer Kontrolle um ca. 22.00 Uhr wurde

eine Rauchentwicklung festgestellt. Daraufthin wurde der Schichtleiter informiert. Um 23.00 Uhr wurde die Feuerwehr vor Ort gerufen. Am

15.08.2003 um 01.15 Uhr ereignete sich bei den Lscharbeiten eine Staubexplosion oder ein Schwelbrand in Zelle 11.

In Zelle 12, die kurzzeitig falschlicherweise geldscht wurde, kam es zu einer Staubexplosion. Durch die Druckwelle ist ca. 3/4 der Dachdecke

eingestirzt, wodurch zwei Feuerwehrmanner getétet wurden.

Durch die Explosion der Silodecke von Zelle 12 ist eine Person in diese Zelle ca. 8 Meter tief auf das dort darin befindliche Soja gesturzt.
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Ereignisdatum 15.08.2003

NotfallmaRnahmen
Ergriffene SchutzmaflRnahmen:

- Loscharbeiten,
- Brandkontrolle

Schlussfolgerung

Zeitplan fur die Umsetzung:
Noch am 15.08.2003 ist das Geb&aude durch einen Statiker freigegeben worden. Reparatur der Zellen wird nach vélliger Leerung entschieden.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung
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Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum 01.09.2003

0315 (2003-09-01 Brand in einem Textilfarbstoffbetrieb)
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

4

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiterverarbeitung

Synthese Kupe

67056 Ludwigshafen
Rheinland-Pfalz

Brand
01.09.2003, 22.00 Uhr

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr.

R-Satz

Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 01.09.2003

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 50.000.000 €
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschéaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevolkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Nein 0€
Art der Sachschéaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Am 01.09.2003 kam es gegen 22.00 Uhr zu einem GroRbrand in einem Textilfarbstoffbetrieb.

Es verbrannten maximal zwei Tonnen Indanthrenfarbstoffe und Lésemittel in einer GréRenordnung von maximal drei Kubikmetern. Messungen
des Betriebsumweltmesswagens und der Berufsfeuerwehr ergaben gesundheitlich unbedenkliche Konzentrationen von Brandgasen in der
Umgebung.

Der Betrieb sowie Nachbarbetriebe wurden umgehend geraumt. Die Behdrden wurden informiert. Die Polizei sowie lokale Rundfunksender
haben die Bevolkerung in den betroffenen Gebieten aufgefordert, Fenster und Turen zu schlieen.

Personenschéaden traten nicht auf.

Ausléser/Ablauf:
Der Brand war im 2. OG des stdlichen Teils des massiv errichteten 4-geschossigen Produktionsgebaudes, in dem Textilstoffe hergestellt
wurden, ausgebrochen und hatte eine weitgehende Zerstérung des zweiten und dritten OG sowie des Flachdachs mit den darauf errichteten
Installationen bewirkt. Das gesamte Geb&aude war in mehrere Brandabschnitte unterteilt. Dadurch und durch das schnelle Eingreifen der
Werksfeuerwehr konnte eine Brandausbreitung tber den siidlichen Bauabschnitt hinaus verhindert werden.

Wahrend der Nachtschicht war der Brand bei der Herstellung eines Textilfarbstoffes im 2. OG im Bereich der Filterpresse 3 und 4, die
gemeinsam in einem Raum installiert waren, entdeckt worden. Nach Angaben eines Mitarbeiters, der die Farbstoffproduktion durchfiihrte und
beaufsichtigte, wurde in der Filterpresse 4 gerade das hergestellte Rohprodukt abgepresst bzw. mit dem Losungsmittel Dimethylacetamid
(DMCA) nachgewaschen, als er aus dem Filterpressenbereich offenen Flammen bemerkte. Da die Filterpresse 3 nicht in Betrieb war, besteht
wahrscheinlich ein Zusammenhang zwischen der Brandentstehung und dem Betrieb der Filterpresse 4. Eine Explosion bzw. Knallgerausch, die
auf eine explosionsartige Umsetzung oder auf eine Verpuffung schlieBen lassen, wurden nicht wahrgenommen. Weiterhin wurde angefihrt,
dass eine der beiden oberhalb der Filterpresse 4 angebrachten Leuchtstofflampen defekt war und nicht mehr brannte.
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Ereignisdatum 01.09.2003

Sicherheitsfunktionen:
Der betroffene Anlagenteil wurde sofort abgeschaltet.

Ursachenbeschreibung:
Die Ursache des Brandes konnte nicht eindeutig ermittelt werden. Als mégliche Ziindquellen im Bereich der Filterpresse 4 kommen in Frage:
1. HeiRgelaufener Motor der Olhydraulik
2. Zerstaubendes Hydraulikdl an einer undichten Verschraubung.
3. Defekte Ex-Lampe in der Kabine (eine Lampe war ausgefallen).
4. Eingeschleppte Ziindquelle uber die Abgasleitung aus dem Nordteil des Gebaudes.
5. Verspriihtes Dimethylacetamid aus einem undichten Flansch.

NotfallmalRnahmen

Ergriffene Schutzmalinahmen:
Brandschutzmafnahmen

Schlussfolgerung
Vorkehrungen zur Vermeidung:

Samtliche vergleichbaren Filterpressen wurden und werden auf ihren ordnungsgeméRen Zustand uberpruft.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme der Gewerbeaufsicht



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Ereignisdatum 10.09.2003

0316 (2003-09-10 Phosphinfreisetzung in einer Sonderabfallverbrennungsanlage)
Einstufung Anhang VI Teill: 1 1

8.
Verwertung und Beseitigung von Abfallen und sonstigen Stoffen
Sonderabfallverbrennung (8.1-1)

Nassentschlacker der Verbrennungsanlage

85107 Baar-Ebenhausen
Bayern

Brand, Freisetzung (Luft)
10.09.2003, 12.55 Uhr bis 10.09.2003, 15.10 Uhr
chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt

Betriebsvorgang (Kategorie)  Prozess
Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
Phosphorwasserstoff (Phosphin, Phosphortrinydrid) 7803-51-2 2199 R17, R26

In Brand geratener Stoff

Phosphine aus chemischer Reaktion von Phosphiden mit Wasser

und Nassentschlacker
Kat.: Sehr giftig

Calciumphosphid (1305-99-3)

Magnesiumphosphid (12057-74-8)
Aluminiumphosphid (20859-73-8)
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Ereignisdatum 10.09.2003

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschéaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevolkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Nein 0€
Art der Sachschéaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Keine Storung der Anlagenteile

Ausloser/Ablauf:
Aufgrund unvorhergesehener unvollstéandiger Verbrennung der Phosphide im Drehrohr der Verbrennungsanlage wurden diese in den
Nassentschlacker eingetragen und reagierten dort mit Wasser. Die Phosphide wurden mit den Schlacken feucht in die Schlackemulde
ausgefordert. Die chemische Reaktion setzte sich dort fort und setzte Phosphin in die Umgebung frei, das sich entziindete und zu
Phosphorpentoxid verbrannte, welches wiederum mit der Umgebungsfeuchtigkeit reagierte und in Form einer Nebelwolke mit dem Wind abzog.

Sicherheitsfunktionen:
- Kameratiberwachung
- Gasalarm (Messsonde CN)
- Werkfeuerwehr Einsatz

Ahnliche Ereignisse:
Beim Versuch einer Verbrennung von 2 Gebinden mit je 60 kg calciumcarbidhaltigen Abféllen entstand in der Grobstoffschlackemulde ein
kleinerer Brand, der in kurzer Zeit unter Kontrolle gebracht wurde.
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Ereignisdatum 10.09.2003

NotfallmalBnahmen

Ergriffene SchutzmaflRnahmen:
- Werkfeuerwehr Ursachenbekampfung
- Schadstoffmessungen des Phosphingases
- Einstellung der Abfallaufgabe

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
Information der Anwohner

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Bis zur Installation der nachfolgenden aufgefihrten MaBnhahmen und Verbesserungen werden keine Abfélle, die zur Freisetzung von
Schadstoffen im Nassentschlacker fihren kénnen, verbrannt. Betroffene Stoffe werden gepruft.

- Es wird eine Arbeits-/Betriebsanweisung fiir den Umgang mit Stoffen, die zur Freisetzung von Schadstoffen im Nassentschlacker fiihren
kénnen, erstellt.

- Die im Gebindelager vorhandenen Lagerbestande werden auf das Vorhandensein von Stoffen, die zur Freisetzung von Schadstoffen im
Nassentschlacker fihren kénnten, gepruft.

- Ein Konzept zur Verbesserung der betriebsinternen organisatorischen und EDV-technischen Weitergabe von Informationen tber die
Eigenschaften und das stoffliche Gefahrdungspotential von Abféllen, um eine ganzheitliche Betrachtung vor allem hinsichtlich der potentiellen
Freisetzung von Schadstoffen aus unterschiedlichen Anlagenbereichen zu erreichen und das Risiko anderer unerwarteter Stérungen weiter zu
vermindern, wird erstellt.

- Beauftragung eines Ingenieurbiiros mit der Erstellung einer Analyse der Verbrennungsanlage auf mégliche Betriebssituationen tber die
bereits untersuchten Szenarien hinaus, in denen Abfallstoffe nicht ausreichend ausbrennen oder inertisiert werden und dadurch direkt oder
indirekt (z. B. durch Reaktion) Schadstoffe freigesetzt werden kénnen. Bei dieser Analyse sind alle mdglichen Wirkpfade zu berucksichtigen.

- Eine Standardisierung und Angleichung der Vorgehensweisen in der Eingangskontrolle wird an weiteren Standorten durchgefihrt. In diesem
Zusammenhang werden samtliche Arbeits-/Betriebsanweisungen der Standorte, die spezielle Abfallzusammensetzungen etc. berlicksichtigen,
auswerten und erforderlichenfalls angleichen.

- Der Brenntest als Standardverfahren im Rahmen der Eingangskontrolle wird ab sofort an allen Standorten eingefuhrt.

- Die Kommunikationsstruktur in Bezug auf einen standortiibergreifenden Fluss von Informationen wird verbessert.

- Ein Einsatzplan Uber Aufgabenverteilung im Alarmfall wird erstellt.

- Zukunftig wird die doppelte Ausgabe von Fass-Aufklebeetiketten an unterschiedlichen Firmen verhindert.

- Vorhandene EDV-Programme zur Erfassung der Gebindeaufgabe werden dahingehend modifiziert, dass bei Bedarf jederzeit eine Online-
Information Uber die per Fassaufzug aufgegebenen Fasser moglich ist.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme des Landesamtes fur Umweltschutz
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Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Brandférdernd
Auslésender Stoff

Ereignisdatum 11.09.2003

0317 (2003-09-11 Brand in einer Mischanlage)
Einstufung Anhang VI Teill: Il

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiterverarbeitung

Mischanlage

85107 Baar-Ebenhausen
Bayern

Brand

11.09.2003, 18.15 Uhr bis 11.09.2003, 18.35 Uhr

technischer Fehler ( Apparate / Armaturen ), Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg

1260

Kaliumperoxodisulfat (7727-21-1) 960 kg
Ammoniumperoxodisulfat (7727-54-0) 300 kg
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen auf3erhalb

der Anlage

Ereignisdatum

Verletzte

Beschéftigte
Einsatzkrafte

Art d. Schaden

Sachschaden

Art der Sachschaden
Umweltschaden

Art der Umweltschéaden

Verletzte

Beschéftigte
Einsatzkrafte
Bevdlkerung

Art d. Schaden

Sachschaden

Art der Sachschéaden
Umweltschaden

Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Umgebungstemperatur, druckloser Betrieb

Ausloser/Ablauf:
Zersetzung innerhalb des Mischers

Sicherheitsfunktionen:

Einrichtungen zur Begrenzung der Folgen einer Zersetzung funktionierten wie vorgesehen.

Die Kuhlung des Mischers arbeitete, genauso der Gaswéscher.

Ahnliche Ereignisse:

11.09.2003
Tote
0 Beschéftigte 0
0 Einsatzkrafte 0
Kosten
Ja 1.000 €
unbrauchbares Produkt
Nein 0€
Tote
0 Beschéftigte
0 Einsatzkrafte
0 Bevdlkerung 0
Kosten
Nein 0€
Nein 0€

Am 22.05.2002 ereignete sich bei der Formulierung des Pulvers ein Storfall (0210_2002-05-22 Brand in einer Mischanlage). Im Hinblick darauf
wurde das komplette Sicherheitssystem fir die Formulierung tberarbeitet und extern geprift.

Ursachenbeschreibung:

Als Ausléser wurde eine unzuléssige Erwarmung einer Gleitringdichtung ermittelt. Nach Abschalten des rotierenden Werkzeugs, dessen

Antriebswelle durch die Gleitringdichtung fuhrt, wurde durch gleichzeitiges Abschalten der Kuhlung die Restwarme nicht abgefuhrt und Ubertrug

sich auf den Mischerinhalt.
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Ereignisdatum 11.09.2003

NotfallmalBnahmen

Ergriffene SchutzmaflRnahmen:
- Beschaftigte an Sammelpunkt gebracht
- Mitarbeiter des Nachbarbetriebes wurden vorsorglich aufgefordert, Fenster und Tiren zu schlief3en und sich im Geb&udeinneren aufzuhalten

Beseitigte Sachschaden:
Mischer entleert und Riickstande fachgerecht entsorgt.

Externe Gefahrenabwehrkréafte:
Messung von Rauchgaskonzentrationen

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Die Gleitringdichtung, deren unzuléssige Erwarmung als Ursache ermittelt wurde, wurde wahrend des Betriebes gekiihlt; die Temperatur der
Kihl- und Sperrflissigkeit wurde gemessen.
Als Ergebnis der Ursachenanalyse wurde das System auf eine Zwangskuhlung umgestellt. Bei Wiederaufnahme des Betriebes wird die
Dichtung unabhéngig vom Betrieb des rotierenden Werkzeuges gekihlt. Um eine dennoch eintretende unzuléssige Erwarmung friihzeitig zu
erkennen, wird die Temperatur der Kihlflissigkeit im Riicklauf in nachstméglicher Nahe zur Gleitringdichtung erfasst. Bei Uberschreiten einer
vorgegebenen Grenztemperatur wird das rotierende Werkzeug automatisch abgeschaltet, gleichzeitig die Kuihlung aufrecht erhalten.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Als Ergebnis des Ereignisses vom Mai 2002 wurde mit externer Unterstutzung ein umfassendes Sicherheitskonzept fur die Formulierung des
Materials erstellt. Inhalt dieses Konzeptes sind heben MaRnahmen zur Verhinderung einer Betriebsstérung auch Malnahmen zur Begrenzung
von Auswirkungen einer dennoch eintretenden Stérung. Das Ereignis am 11.09.2003 zeigte, dass diese umgesetzten Malnahmen sinnvoll
gewahlt wurden. Die entstehenden Brandgase wurden sicher ins Freie abgeleitet, ohne dass es zu einer Gefahrdung von Personen kam.
Als Ergebnis einer weiteren Analyse der Gefahren wurde die Verzégerungszeit, wahrend derer die Mischanlage nach dem Ausschalten nicht zu
offnen ist, verlangert. Dadurch wird im Fall einer verzogert einsetzenden Uberhitzung des Mischerinhalts gewahrleistet, dass keine
Verbrennungsgase in den Arbeitsraum gelangen.
Daruber hinaus wurde das Ereignis zum Anlass genommen, den Betrieblichen Alarm- und Gefahrenabwehrplan zu Uberpriifen und in einigen
Bereichen zu Uberarbeiten.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung
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Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ammoniak
Freigesetzter Stoff (Luft)
Weitere beteiligte Stoffe:

Ereignisdatum 14.10.2003

0318 (2003-10-14 Ammoniakfreisetzung in einer IPDA-Anlage der Zwiprodestillation)
Einstufung Anhang VI Teill: llI

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiterverarbeitung
IPDA-Fabrik

IPDA-Fabrik

67056 Ludwigshafen
Rheinland-Pfalz

Freisetzung (Luft)

14.10.2003, 23.55 Uhr bis 15.10.2003, 00.52 Uhr

menschlicher Fehler ( Bedienfehler ), Ursache ist menschlicher Fehler
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg

7664-41-7 1005 R:10, 23, 34, 50 1000

Isophoronnitrol (7027-11-4) 200 kg

Cyclohexanol (108-93-0) 200 kg
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Ereignisdatum 14.10.2003
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 3 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 10.000 €
Art der Sachschaden Verschmutzung des Betriebsbereiches
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschéaden
Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte Beschéftigte
Einsatzkrafte Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0

Sonstige Beeintr.:

2 Personen des Nachbarbetriebes wurden vorsorglich der
Ambulanz vorgestellt.

Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€

Art der Sachschaden

Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
ca. 200 bar, 80 °C

Ausléser/Ablauf:

Eine Entspannungsarmatur war gedffnet, durch die Stoffe austraten. Es wird vermutet, dass Isophoronnitrilreste im Bereich der

Entspannungsarmatur fest geworden waren, die vermutlich mittels 4 bar Dampf aufgeschmolzen werden sollten. Die Hochdruckblockarmatur
zum Reaktor war dabei nicht geschlossen. Durch Ruckwértsentspannen des Reaktors gelangten Ammoniak, Isophoronnitril sowie Cyclohexanol
durch die gedffnete Entspannungsarmatur ins Freie.

Sicherheitsfunktionen:
Die Feuerwehr schloss die offenen Armaturen und schlug die austretenden Dampfe mit Wasser nieder. Turbol6scher im Einsatz. Der Betrieb
wurde abgefahren, der Austritt gestoppt.

Ahnliche Ereignisse:
Nein

Ursachenbeschreibung:
Sowohl die Hochdruckblockarmatur zum Reaktor als auch die Entspannungsarmatur wurden im geoffneten Zustand vorgefunden.

Ursachenklass.beschreibung:
Aufgrund der Faktenlage ist eine menschliche Fehleinschatzung nicht auszuschlie3en.
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Ereignisdatum 14.10.2003

NotfallmalBnahmen

Ergriffene SchutzmaflRnahmen:
Umweltmesswagen nahmen Messungen auf3erhalb und innerhalb des Werkes vor. Einsatz der Feuerwehr.

Beseitigte Sachschaden:
Reinigungsarbeiten

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Einbau einer zweiten Armatur in der Entspannungsleitung
- Einbau eines Manometers in den Rohrleitungsbereich zwischen den beiden Entspannungsarmaturen
- Effektive Begleitheizung der Entspannung Uber die ganze Lange bis zum Austritt
- Entleerung in ein offenes Behaltnis
- Anpassung der Betriebsanweisung
- Unterweisung der Mitarbeiter

Zeitplan fur die Umsetzung:
sofort

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stdrfall-Verordnung
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Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum

0319 (2003-11-05 Explosion in einer Munitionsentsorgungsanlage)

Einstufung Anhang VI Teill: llI

10.
Sonstiges

05.11.2003

Anlage zur Entsorgung von Munition, Explosivstoffen und Gegenstanden mit Explosivstoff (10.1-1)

Aufgabe Doppeldrehofen (DDO)

02929 Rothenburg
Sachsen

Explosion
05.11.2003, 23.30 Uhr

Prozess

Kat.: Explosionsgefahrlich 4) (extremes Risiko)

Auslésender Stoff

Initialsprengstoff/PETN (Pentaerythrittetranitrat)

CAS-Nr.

UN-Nr.

R-Satz

Stoffmenge in kg

19,25
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Ereignisdatum 05.11.2003

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 1 Beschéftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 50 €
Art der Sachschaden Aufgabetopf
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschéaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€
Art der Sachschéaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Am 05.11.2003 kam es in einer Munitionsentsorgungsanlage zu einer Betriebsstérung.
Bei der Aufgabe von Zindmitteln in einem Topf zur Beschickung des Drehrohrofens war es zur Explosion einer geringen Menge des
Initialsprengstoffs PETN gekommen, durch die der mit den Arbeiten betraute Mitarbeiter verletzt wurde.

Betriebsbedingungen:
Nach der Menii-Anweisung wurden am 05.11.2003 folgende Gegenstande mit Explosivstoff zum Doppeldrehofen (DDO) aufgegeben:
- zwei Arten von patronierter 20 mm Munition
- in Dosen verpackte patronierte 7,5 mm Munition
- Anzlinder, in Beutel oder Schachtel verpackt.

Ausléser/Ablauf:
Bei der Aufgabe von Ziinderteilen in den Topfférderer kam es zur Umsetzung dieser Ziinderteile.

Aus einer Videoaufzeichnung geht hervor, dass der Arbeiter vor dem Ereignis die Zinderkomponenten in einen Folienbeutel fullte und den
Beutel anschlieRend mit einem Hand-Klammergeréat zu klammerte. Den Beutel legte er mit der linken Hand ein. Durch die relativ schlechte
Bildqualitat ist nicht eindeutig erkennbar, wie der Beutel eingelegt wurde (Fallhéhe).

Ursachenbeschreibung:
Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Auslosung durch das Klammern der Beutel hervorgerufen wurde (Verzégerungsdetonator mit
Klammer getroffen oder die Spitze der Klammer wurde nicht umgebogen und traf beim Fallen in den Topf des Detonator).

74



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 05.11.2003

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
1. Die Entsorgung ahnlicher, loser Gegenstande mit Explosivstoff aus dem Auftrag der Lieferfirma ist bis zur Klarung der Umstéande, die zum
Ereignis geflhrt haben, zurlickzustellen. Die Arbeitnehmer sind zu belehren, welche Artikel von der sofortigen Entsorgung ausgeschlossen sind.

2. Klammern und Klammergeréte zum VerschlieRen von Beuteln fiir die Aufgabe in die Aufgabetdpfe beider Ofen diirfen nicht weiter verwendet
werden. Die Arbeitnehmer sind tber das Verwendungsverbot nachweislich zu belehren.

3. Die Menuianweisungen sind eindeutig und nachvollziehbar zu dokumentieren.

4. Die Dokumente Uber die Entsorgung missen eindeutige Angaben enthalten, die nachvollziehen lassen, welche definierten Gegenstande
entsorgt wurden.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Inspektionsbericht des StUFA
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Ereignisdatum 11.11.2003

0320 (2003-11-11 Brand in einer Vakuumthermik)
Einstufung Anhang VI Teill: llI

8.
Verwertung und Beseitigung von Abfallen und sonstigen Stoffen
Anlagen zur Behandlung von verunreinigtem Boden (8.7-1)

Bodenbehandlung, Kernanlage

04617 Rositz
Thiringen

Brand, Freisetzung (Luft)

11.11.2003, 13.15 Uhr

technischer Fehler ( Apparate / Armaturen ), Ursache betriebsbedingt
Anfahr- / Abfahrvorgang

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

Beteiligte Stoffe Stoffmenge in kg
Kat.: Umweltgeféhrlich (R50, 50/53), in Verbindung mit dem 5000
Gefahrenhinweis R 50 oder R 50/53

In Brand geratener Stoff

Thermool

Dibenzyltoluol



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 11.11.2003
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 1.000.000 €
Art der Sachschaden Brandschaden im Bereich Stahlbau, Elektroinstallation,

Steuerungstechnik, Rohrleitungen, Armaturen und Isolierung.

Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschéaden

Auswirkungen aufRRerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Bevolkerung 0 Bevdlkerung 0
Sonstige Beeintr.: Qualmbelastigung Uber ca. 50 min
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Die Anlage wurde planméRig angefahren.

Ausldser/Ablauf: . . .
Beim Hochfahren wurde Olgeruch und ein Olnebel festgestellt. Trotz sofortigem Notaus ziindete der Olnebel.

Sicherheitsfunktionen:
- Notaus betatigt
- E- und Gasversorgung unterbrochen

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung: )
An einer undichten Stelle des Thermodlkreislaufs trat Ol aus, das sich entziindete.
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Ereignisdatum 11.11.2003

NotfallmalBnahmen

Ergriffene SchutzmaflRnahmen:
Einsatz der Feuerwehr, Absperrung des Betriebsbereiches

Beseitigte Sachschaden:
Demontage, Neubau

Externe Gefahrenabwehrkréfte:

Léscheinsatz mit Atemschutz
Reinigung des Anlagenbereiches vom Rul3

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Flansche mit Spritzschutz versehen

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang
(Kategorie)

Beteiligte Stoffe
Wasserstoff

Menge pro Druckgasflasche
Sauerstoff

Menge pro Druckgasflasche

Ereignisdatum 24.11.2003

0321 (2003-11-24 Stoffverwechslung (Wasserstoff-/Sauerstoffgemisch) in einem Spezialgasewerk)
Einstufung Anhang VI Teill: llI

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiterverarbeitung
Spezialgasewerk (4.1-1)

Druckgasflaschen

47809 Krefeld
Nordrhein-Westfalen

24.11.2003, 13.00 Uhr bis 27.11.2003, 15.30 Uhr
menschlicher Fehler ( Bedienfehler ), Ursache ist menschlicher Fehler
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
1333-74-0 1049 R: 12 0,075
7782-44-7 0,333
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Ereignisdatum 24.11.2003
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Bevolkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
BestimmungsgemaRe Betriebsbedingungen, Fehlbedienung: Durch Vertauschung von Gasarten wurde ein nicht gewolltes Gasgemisch
abweichend von der Rezeptur hergestellt.

Ausldser/Ablauf:
Verwechselung von 2 Rohrleitungen (Stickstoff und Wasserstoff) bei Abfillen des Gemisches durch nicht hinreichende Kennzeichnung.

Sicherheitsfunktionen:
- Meldung des Mitarbeiters Uber ungewohnliches Verhalten des Gemisches bei Analyse:
1. Entziindung kleinerer Mengen (<=5 ml) Knallgas beim Sptlen der Analysenleitung.
2. Unerwartete Wasserstoffanzeige bei der Analyse.
- Sperrung des Produktions- und Analysenbereiches.
- Kennzeichnung und Sicherstellung der Flaschen gegen irrtimliche Handhabung. Die Druckgasflaschen verblieben im abgesperrten Bereich.
- Evakuierung des Produktionsgebaudes.

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Verwechselung von 2 Rohrleitungen.

Ursachenklass.beschreibung:
nicht hinreichende Kennzeichnung der Rohrleitung, Verwechselungsgefahr méglich
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 24.11.2003

NotfallmalRnahmen

Ergriffene Schutzmalinahmen:
Sofortige RAumung des betroffenen Produktionsgebaudes

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
- Entsorgung durch Sprengung der Flaschen durch LKA
- weitrdumige Absperrung

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Eindeutige Kennzeichnung der Rohrleitung in Sichthéhe
- Eindeutige Kennzeichnung der Fllventile mit den jeweiligen gasartspezifischen Farben und Beschriftungen
- Einbau einer Schutzklappe als mechanische Verriegelung des Fullventils
- Getrennter gasartspezifischer Anschluss

Zeitplan fur die Umsetzung:
05.12.2004

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung
Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Brandférdernd
In Brand geratener Stoff
DHBP (Rohprodukt)

Kat.: Leichtentziindliche Flissigkeiten 7)

In Brand geratener Stoff
tert.-Butanol (TBA) 75-65-0

Ereignisdatum 21.12.2003

0322 (2003-12-21 Brand in einer Anlage zur Herstellung von DHBP)
Einstufung Anhang VI Teill: I

4.

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiterverarbeitung
Anlagen zur Herstellung von Stoffen oder Stoffgruppen durch chemische Umwandlung in
industriellem Umfang (4.1)

Reaktor (Zelle 2)

82049 Pullach
Bayern

Brand, Freisetzung (Luft)

21.12.2003, 05.54 Uhr bis 21.12.2003, 06.15 Uhr

technischer Fehler ( Apparate / Armaturen ), Ursache betriebsbedingt
Anfahr- / Abfahrvorgang

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

300

Stoffmenge in kg

500
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen auf3erhalb

der Anlage

Ereignisdatum

Verletzte

Beschéftigte
Einsatzkrafte

Art d. Schaden

Sachschaden

Art der Sachschaden
Umweltschaden

Art der Umweltschéaden

Verletzte

Beschéftigte
Einsatzkrafte
Bevdlkerung

Art d. Schaden

Sachschaden

Art der Sachschéaden
Umweltschaden

Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Ausléser/Ablauf:

21.12.2003
Tote
0 Beschéftigte 0
0 Einsatzkrafte 0
Kosten
Ja 350.000 €
oberer Bereich der Zelle 2
Nein 0€
Tote
Beschéftigte
Einsatzkrafte
0 Bevdlkerung 0
Kosten
Nein 0€
Nein 0€

Am 21.12.2003 kam es um 05.54 Uhr bei der Herstellung von DHBP zu einer Verpuffung mit anschlieBendem Brand. Wie die Untersuchungen
ergaben, trat eine Zundung im Teilschritt 2 der Synthese in einem mit DHHP (Zwischenprodukt bei der Herstellung von DHBP) und tert.-Butanol

(TBA) gefiliten Reaktor auf. Es gibt eindeutige Hinweise dafir, dass die Ziindung von auRen in den Reaktor erfolgte und nicht von der
Synthese selbst ausging. Durch das Reaktorschutzsystem wurde das Inventar der Zelle bestimmungsgemaf kanalisiert. Weiter wurde der
Brand durch die Léschanlage unterbunden. Die Werksfeuerwehr war unmittelbar am Einsatzort und musste nur noch vorsorglich

Nachléscharbeiten in einem Zeitraum von ca. 15 min leisten.

Als Ursache der Ziindquelle wird eine Schwefelséureleckage oder ein defekter Zellenventilator angesehen.
Das Zelleninventar kann zum Ereigniszeitpunkt mit ca. 500 kg TBA und 300 kg Roh-DHBP angegeben werden.

Sachschéaden traten im oberer Bereich der Zelle 2 auf. Hierbei handelt es sich im wesentlichen um elektrische Antriebe, Kunststoffteile, Mess-

und Regeltechnik und Verkabelung. Apparaturen und Mauerwerk wurden, mit Ausnahme einer schwarzlichen Verfarbung nicht in

Mitleidenschaft gezogen.

Aufgrund des nur kurzzeitigen Brandes war ein Umweltschaden nicht zu besorgen.
Das organische Material, maximal die Hélfte des Inhaltes des Reaktors (ca. 400 kg), durfte nahezu vollstédndig zu Kohlendioxid, Kohlenmonoxid

und Wasser verbrannt sein, die Abgase des verbrannten Zelleninventars entsprechen tiberwiegend denen eines normalen Hausbrandes.
Flutungs- und Loschwasser wurde Uber die betriebliche Abwassergrube der biologischen Abwasseraufbereitungsanlage zugefiihrt.
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Ereignisdatum 21.12.2003

Sicherheitsfunktionen:
- Flutung und Kanalisierung des Zelleninhalts
- Auslésung der Léschanlage
- Léschen des Brandes durch Léschanlage
- Alarmierung der Werksfeuerwehr

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Nach dem heutigen Kenntnisstand kam es zur Zindung im zweiten Schritt der DHBP-Synthese im Reaktor mit anschlieBendem Brand des
Reaktorinhaltes. Die Ziindung erfolgte von auflen, hierfiir sind zwei potentielle Moglichkeiten gegeben:
1. Schwefelsaure-Leckage:
Im Bereich der Ausblasewand waren Verunreinigungen durch den Rohstoff DHAD aber auch von CHP (Cyclohexanonperoxid, aus friiherer
Produktion) oder DHHP mdglich, zumal dieser Bereich ohne Abbau der Ausblasewand extrem schlecht einsehbar und schwierig zu reinigen
war.
Durch eine Leckage am Flansch des Schwefelsdureventils kdnnte es so zu einer exothermen Reaktion, ggf. sogar mit Feuererscheinung,
zwischen H2S04 und Holz und/oder DHAD und/oder CHP und/oder DHHP gekommen sein.

2. Zellenventilator:

Der Zellenventilator an der Ausblasewand war nachweislich nur auf einer Seite montiert worden. Unwucht und Vibrationen kénnten zum
Heizlaufen gefuhrt haben. Oben genannte feste Produkt-/Eduktverunreinigungen waren auch in diesem Bereich noch feststellbar, ebenso sehr
starke Verkohlung der unmittelbar an den Ventilator angrenzenden Holzstiicke des Ausblasewandrahmens, war ebenfalls auf ein Feuer vor
einer nachfolgenden Verpuffung hinweisen kénnte.

Fir eine Ruckzundung in den Reaktor kommen entweder beschadigte Abluftleitungen der Behélter und Reaktoren in Frage (eine Beschadigung
der Manschette der Abluftleitung z. B. als Folge der Hitzeeinwirkung durch die Reaktion mit Schwefelsaure ist denkbar) oder eine Rickzindung
durch eine Verpuffung im Zellenraum.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Uberpriifung der Abluftkamine der Zellen 1 und 4
- Uberpriifung der Abluftmanschetten von Abluftleitungen
- Uberpriifung der Riihrwelleniiberwachung auf Schieifspuren
- Uberpriifung der Montage aller Zellenventilatoren
- Inertisierung des zweiten Reaktors bei der DHBP-Synthese
- Inspektion aller im Betrieb verwendeten Schwefelséureventile auf Leckage
- Installation von Auffangwannen unter den relevanten Schwefelsaureventilen
- Alle relevanten Schwefelsaureventilflansche werden mit einem Spritzschutz versehen

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8§ 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Ereignisbericht
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Verfahren zur Bestimmung des relativen Massenindex |
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Verfahren zur Bestimmung des relativen Massenindex |

Fur den Umgang mit storfallrelevanten Gefahrstoffen in Anlagen sind im Rahmen der 12.BImSchV (Storfall-
Verordnung) spezifische Mengenschwellen ausgewiesen. Diese Mengenschwellen représentieren ein qualitati-
ves Gefahrenpotential der Stoffe’.

Die Mengenschwellen kénnen wie folgt zu einem Massenindex | herangezogen zu werden.

_mi

l=—
Mi

mit m; = der an dem Ereignis beteiligten Masse des Stoffes i in [kg] und M; = der charakerisierenden Mengen-
schwelle des Stoffes i in [kg]. Bei Beteiligung mehrerer Stoffe an dem Ereignis oder zusammengesetzten Ereig-
nissen (ausldsendes Ereignis und Folgeereignisse) erfolgt die Aggregierung nach:

K mi
M
i,k =Index der verschiedenen Gefahrstoffe

Ig=

Der Bezug auf die Stofflisten der Storfall\VV berticksichtigt die qualitative Auswahl von Gefahrstoffen, die fir
Storfélle besonders relevant sind. Die Gefahrstoffe aus den Stoffkategorien sind dabei als grundsatzliche Einstu-
fung anzusehen, tber die fiir spezielle, namentlich gekennzeichnete Stoffe hinausgehende Merkmale zusétzlich
beriicksichtigt werden (Spezialitatenregelung). Die Auswahl griindet sich u.a. auch auf EU-Recht.

Folgende Festlegungen werden hinsichtlich der anzuwendenden Mengenschwellen getroffen:

e Fiir die in den Anhangen der Storfall-Verordnung namentlich genannten Einzelstoffe werden die Bagatell-
mengen nach Nr.3.3.2.2 der 1.StérfallVwV, i.d.R. ein Zehntel der in Spalte 1, Anhang Il Storfall-
Verordnung genannten Menge, mindestens aber 1 kg verwendet (Spezialitatenregelung);

Da im Ereignisfall mit dem Vorhandensein von Fremdenergie zu rechnen ist, werden stets die niedrigeren MS
fur die ProzeRanlage zugrunde gelegt. Den Stoffkategorien sind R-Satze und die Kennzeichnung nach dem
Chemikalienrecht zugeordnet. Fir die umweltgefahrlichen Stoffe wurde auch der Katalog wassergefahrdender
Stoffe herangezogen.

'Bei der Entfaltung der gefahrlichen Wirkungen der Stoffe ist, mit Ausnahme der karzinogenen, mutagenen und teratognen Wirkung, stets
von einer Mindestmenge eines Stoffes auszugehen. Daraus wurde ein Mengenschwellenkonzept im Rechtsrahmen der Storfall-Verordnung
entwickelt. Fiir Anlagen der Verordnung existieren derzeit drei ausgewiesene Mengenschwellen, deren Uberschreitung bestimmte Si-
cherheits- und administrative Pflichten auslost. Die Bagatellmenge nach der ersten Stdrfall-Verwaltungsvorschrift orientiert sich in der Regel
an Szenarienrechnungen, deren Annahme davon ausgeht, dass in einer Entfernung von ca. 100 Metern bei Freisetzung dieser dem Schwel-
lenwert entsprechenden Menge unter definierten Bedingungen keine unzuldssigen Konzentrationen entstehen, die Mensch und Umwelt
gefahrden konnten. Die Freisetzung dieser Menge kann nach der Logik der Storfall-Verordnung in der Regel keine ernste Gefahr fiir Men-
schen in der Nachbarschaft auslésen. Dabei wurden als Ausbreitungswege der Luft- und Wasserpfad berlcksichtigt. In diesen groben Szena-
rienabschatzungen gehen Ausbreitungsverhalten der Stoffe (z.B. Schwergas, leichtes Gas, Staub, Einleitung in FlieRgewdsser) und Einwir-
kungsgroRen ein.

Verfahren zur Bestimmung des relativen Massenindex | 86



Verfahren zur Bestimmung des relativen Massenindex |

Anhang / Nummer / Merk- Zuordnung R-Satze Kenn- M;
mal zeichnung | in [kg]
I1,Nr.1 Brennbare Gase Eigendef. in StorfallVv (R12) (F+) 5000
I1,Nr.2 Leicht entziindl. FI. Eigendef. in StorfallVv (R11,R13R15,R17) |(F) 5000
I1,Nr.3 Entzindl. FI. Eigendef. in StorfallV (R10) 20000
I1,Nr.4 Sprengstoffe SprengG (1986),Lagergr. 1.1 | (R2,R3;) (E) 100
I1,Nr.4b Sehr giftige S. GefStoffV (1990); R26,R27, R28; T 100
I1,Nr.4cGiftige S. GefStoffV (1990); R23,R24,R25; T 1000
IV,Nr.3Brandftrdernde S. GefStoffV (1990); R8,R9, R11; ) 5000
IV,Nr.4Explosionsgef. S. GefStoffV (1990); R2,R3; E 100
IV,Nr.5Brennbare Gase GefStoffV (1990); R12; = 5000
Umweltgefahrliche Stoffe GefStoffV (1994); Katalog R50,R51/53 N 1000
wassergefahrdender Stoffe WGK 3

Tabelle 1: Anzuwendende Mengenschwellen zur Ermittlung des
Massenindex | (in Anlehnung an Anhénge d. Storfall-Verordnung)

Verfahren zur Bestimmung des relativen Massenindex |
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Anhang 3

Liste der Ansprechstellen der Bundesléander bei Storféllen
und Storungen in Anlagen, die der

Storfall-Verordnung unterliegen
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Liste der Ansprechstellen der Bundeslander bei Storfallen und Stérungen in Anlagen und

Stand: 05 / 2005

Lagern, die der Storfall-Verordnung unterliegen
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