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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 2006 wurden in der Datenbank
der ZEMA 497 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.

KAS, DECHEMA, VCI

Weitere Partner sind deutsche Stellen, die
ebenfalls systematische Ereigniserfassung
und Auswertung betreiben. Die ZEMA
kooperiert mit dem Ausschuss "Ereignis-
auswertung™ der Kommission fur Anlagen-
sicherheit (KAS) bei der Erfassung und
Auswertung von Ereignissen, die nach der
Storfall-Verordnung nicht meldepflichtig
sind. Das Konzept hierfur ist in den Be-
richten SFK-GS-16 und SFK-GS-20 doku-
mentiert.

Im Rahmen der Initiative Verantwortliches
Handeln (Responsible Care) sammelt und
veroffentlicht der Verband der Chemischen
Industrie (VCI) in Zusammenarbeit mit der
DECHEMA Informationen Uber nicht mel-
depflichtige Ereignisse. Die von den Be-
trieben gelieferten Informationen werden
von einem Arbeitskreis der DECHEMA
ausgewertet und anonymisiert. Die Verof-
fentlichung erfolgt im INTERNET unter:
http://www.dechema.de

In diesem Zusammenhang ist auf den
,KAS-Leitfaden: Empfehlungen fur in-
terne Berichtssysteme® hinzuweisen. In
diesem Leitfaden wird aufgezeigt, wie in
Unternehmen bzw. Betriebsbereichen aus
Ereignissen (Auffalligkeiten, Abweichun-
gen, Storungen) durch ein internes Be-
richtssystem als Teil des Sicherheitsmana-
gementsystems entsprechend Anhang 111 3f
StorfallV gelernt werden soll. Hierbei soll
die vorgesehene ,,Stelle internes Berichts-
system“ sowohl nach Ereignisberichten
suchen als auch eigene Erkenntnisse nach
AulRen kommunizieren. Dieser ZEMA Be-



richt ist daher fir die Information derarti-
ger Stellen von hoher Bedeutung.

Die Berichte sind bei der Geschaftsstelle
der KAS (http://www.kas-bmu.de/) erhalt-
lich.

Européische 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 Européischen Union (Major Acci-
dent Hazard Bureau - MAHB) in Ispra
(JRC) weitergeleitet. Im Gegenzug stellt
die Kommission den vollstdndige Daten-
satz der im System MARS (Major Acci-
dent Reporting System) registrierten Daten
den Mitgliedstaaten zur Verfligung. Der-
zeit sind in der MARS - Datenbank 603
Ereignisse aus den Mitgliedsstaaten regist-
riert. Die Bereitstellung der Europdischen
Ereignisse erfolgt unter:
http://mahbsrv.jrc.it

ZEMA im INTERNET

Alle Informationen Gber Art und Umfang
der Aufgaben, Arbeitsweise, Informati-

onswege, etc. sind im INTERNET-An-
gebot der ZEMA unter der Adresse
http://www.umweltbundesamt.de/zema zu-
ganglich. Neben den Jahresberichten kon-
nen auch die Datenblatter als Dateien kos-
tenlos heruntergeladen werden. Ebenso ist
auch der Ereignis-Meldebogen nach An-
hang VI Teil 2 der Storfall-Verordnung
elektronisch verfligbar. Die Internet-Seite
gibt aktuelle Informationen zum Thema
»Ereignisauswertung“ sowie Verknipfun-
gen zu den wichtigsten deutschen, européi-
schen und internationalen Informations-
stellen zum Themenkreis ,,Anlagensicher-
heit*. Darlber hinaus enthélt die Internet-
Seite auch die Informationen und Daten
des Unterausschusses ,,Ereignisauswer-
tung“ der KAS.

Seit Februar 2004 ist die ZEMA-Daten-
bank im Internet online. Unter der Adresse
http://www.infosis.bam.de kdnnen alle Er-
eignisdaten recherchiert werden. Des Wei-
teren wurde Anfang 2005 das aktive In-
formations-Managementsystem AIM frei-
geschaltet. 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 2006

Allgemeines

Der seit 1993 zu beobachtende positive
Trend bezlglich der Qualitat der Ereignis-
meldungen hat sich seit 1997 stabilisiert.
Bei 88% der Meldungen uber den Melde-
bogen nach Anhang VI der Storfall-Ver-
ordnung lagen weitergehende Informatio-
nen (Gutachten, Firmenberichte und Stel-
lungnahmen der Behorden) vor. Entwick-
lung s. Bild 1. Die Informationsbereitstel-
lung hat sich mit der ad hoc Einstellung
der Ereignis-Erstmitteilungen in  die
ZEMA-Online-Datenbank erheblich ver-
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bessert. Weiterhin ist aber der Informa-
tionsfluss verbesserungsbeddirftig. Bis ein
meldepflichtiges Ereignis bei der ZEMA
gemeldet wird, dauert es u. U. mehrere
Monate. Die Informationen stehen dann
den weiteren Adressaten auch nur verzo-
gert zur Verfugung.

Bild 2 zeigt die Herkunftsbereiche der
Meldungen, die mit 75% einen deutlichen
Schwerpunkt bei Betriebsbereichen mit
erweiterten Pflichten zeigen.

Anteil in %

Bild 1: Anteil der zusatzlich zum Meldebogen gelieferten Dokumente

Erweiterte
Pflichten
75%

Grundpflichten
25%

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



Entwicklung der Gemeldeten Ereignisse 1991 - 2006

Seit 1991 werden alle Meldungen in Form
des Erfassungsbogens nach Anhang V der
alten Storfall-Verordnung aus 1991 und
seit Mai 2000 nach Anhang VI Teil 2 der
neuen Storfall-Verordnung aus 2000 bei
der ZEMA am Umweltbundesamt zentral
registriert. Bild 4 zeigt die Veranderungen
der Anzahl der Meldungen, differenziert
nach den Kriterien des Anhangs VI Teil 1
Storfall-Verordnung 2000. Um eine Ver-
gleichbarkeit herzustellen wurde die alte
Klassifizierung durch die neue mit folgen-
der Zuordnung (StorfallvV 1991 =>» Stor-
fallV 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

Vermutlich durch die verbesserte Melde-
disziplin verursacht nahmen die Ereignis-
meldungen zundachst 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)

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

war von 1993 bis 1995 eine leichte Ab-
nahme erkennbar. Seit 1997 war die Ten-
denz ansteigend. Fur 2006 ergibt sich ein
normierter Wert von 12,3 Ereignissen pro
1000 Betriebsbereiche. Dabei ist zu be-
ricksichtigen, dass sich in 2000 und 2005
die Bezugsbasis (u. a. wurden in 2000 An-
lagen durch Betriebsbereiche ersetzt und in
2005 entfielen die Anlagen nach Anhang
VII StorfallV) geéndert hat, so dass kein
unmittelbarer Vergleich angestellt werden
kann s. Bild 3.
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Bild 3: Entwicklung der Betriebsbereiche
und Anlagen nach StorfallVv

Eine Normierung der Ereignisse ergibt,
dass die Ereignisse pro Betriebsbereich
2005 — 2006 einen hoheren Wert einneh-
men als zuvor. Die Ableitung eines Trends
bleibt abzuwarten.
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Bild 4: Anzahl der gemeldeten Ereignisse 1991 bis 2006

7



Entwicklung der technisch bedeutsamen Ereignisse 2000 - 2006

Die Kommission fir Anlagensicherheit
(KAS) hat einen Ausschuss Ereignisaus-
wertung (AS-ER) eingerichtet und ihn mit
der Auswertung von nach StérfallV nicht
meldepflichtigen Ereignissen mit Gefahr-
stoffen nach der StorfallV beauftragt.

Der vorrangige Zweck der Arbeiten ist die
Sammlung, Auswertung und Verbreitung
aller Informationen aus Stérungsfallen und
sonstigen Ereignissen zur Weiterentwick-
lung des Standes der Sicherheitstechnik.
Dabei sollen auch Erkenntnisse aus der
europdischen und internationalen Koopera-
tion (ZEMA\) genutzt werden.

Hierbei werden die technisch bedeutsamen
Ereignisse im Sinne von Teil 1, Il des An-
hangs VI der StorfallV als Informations-
quelle fir den AS-ER angesehen und ge-
trennt von den Ereignissen nach Teil 1, |
und 111 des Anhangs VI der StorfallV be-
trachtet s. Bild 5.

Sich ergebende Trends werden dann hin-
sichtlich ihrer Ursachen genau untersucht,
um zu Schlussfolgerungen zu gelangen.

Ziel ist die Ableitung von Lehren aus Er-
eignissen und deren systematische Ver-
breitung sowie die Erstellung von Merk-
blattern die bei der KAS und der ZEMA
bereitgestellt werden.

[/ Technisch bedeutsame Betriebsstérung gem. Anh. VI, Teil 1, II. Stérfall-Verordnung
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Bild 5: Anzahl der technisch bedeutsamen Ereignisse 2000 - 2006



Statistische Auswertung 2006

Insgesamt wurden im Jahr 2006 24 Ereig-
nisse bei der ZEMA registriert, darunter
entfielen 7 Meldungen auf die Kriterien
des Anhang VI Teil 1 Nr. I (Storfélle mit
Folgen), 8 Ereignisse nach Anhang VI Teil
1 Nr. Il (Betriebsstérungen, bei denen
eine ernste Gefahr nicht ausgeschlossen
werden konnte) und 9 Ereignisse nach An-

Die Auswertung erfolgt hinsichtlich der
Ereignisarten, der am Ereignis beteiligten
Stoffe und ihrer Mengen, der Anlagenarten
sowie der Betriebsvorgange und Priméarur-
sachen. Hinsichtlich der Auswirkungen der
Ereignisse werden Personenschaden sowie
Sach- und Umweltschaden gesondert dar-

. . : lt.
hang VI Teil 1 Nr. Il (sicherheitsrelevante gestellt _
Betriebsstérungen mit Lernpotential). Zum Vergleich wurde der 10 Jahresdurch-
i . schnittwert (1993-2002) mit aufgenom-
Die folgenden Auswertungen basieren auf men

den zu den einzelnen Ereignissen erstellten
Datenblattern. Die Datenblatter sind in
Anhang 1 beigeflgt.

Ereignisarten

Die grofite Anzahl der Ereignisse (58%) lichen Ereignissen die vorherrschende Er-
war mit einer Stofffreisetzung verbunden. scheinungsform. Tabelle 1 zeigt die Ver-
Explosionen und Brénde sind bei den rest- teilung der Ereignisarten.
Ereignis Anzahl der Ereignisse | Ereignisse 2006 |10 Jahresdurchschnitt
in % in %
Stofffreisetzung (Luft) 11 45 52
Stofffreisetzung und Brand 3 13 4
Brand 2 8 15
Explosion 4 17 11
Explosion mit Folgebrand 3 13 12
Sonstiges 1 4 > 1
Tabelle 1: Ereignisarten, gemeldete Ereignisse 2006
Betriebsvorgange
Die Betriebsvorgédnge zum Zeitpunkt der ter sind der Anfahr-/Abfahrvorgang und
Ereignisse werden in Bild 6 aufgezeigt. die Wartung/Reparatur mit jeweils 13%
Mit 62% (15 Ereignisse) wurde der Pro- (jeweils 3 Ereignisse) vertreten.

zess als haufigstes Ereignis ermittelt. Wei-
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Bild 6: Betriebsvorgéange, gemeldete Ereignisse 2006

Storfallstoffe/Stoffmengen

Die Zuweisung der an den Ereignissen
beteiligten Gefahrstoffe zu Stoffgruppen
zeigt Tabelle 2. Dabei wurden die Stoffe
gemall den Einstufungen der Gefahrstoff-
Verordnung zugeordnet. Waren mehrere
R-Sétze fur den Stoff vergeben, erfolgte
die Zuordnung in der Reihenfolge:

Sehr giftige Stoffe > giftige Stoffe > &tzen-
de oder reizende Stoffe > explosionsge-
fahrliche/selbstentziindliche Stoffe > hoch-
entzundliche Stoffe > leicht entziindliche
Flussigkeiten > entziindliche Fliissigkeiten
> umweltgeféhrliche Stoffe

Stoffgruppe Zuordnung n. GefStoffV, Storfall-Verordnung, R- Anzahl der | 10 Jahresdurch-
Satze Stoffe /in % | schnitt in %
Sehr giftige Stoffe R 26, 27, 28 7/18 12
Brand 1 -
Brand und Stofffreisetzung 1
Stofffreisetzung 5 -
Giftige Stoffe R 23,24, 25 10/26 30
Brand und Stofffreisetzung 2 -
Stofffreisetzung 8 -
Explosionsgefahrliche oder selbstentziindliche R238,911 4/11 45
Stoffe
Explosion 2
Explosion mit Folgebrand 1
Stofffreisetzung 1 -
Hochentziindlich R 12; Eigendef. in Stérfall-Verordnung (Anhang 1/8) 7/18 16
Explosion 2 -
Explosion mit Folgebrand 1
Stofffreisetzung 3
Keine Angabe 1 -
Leicht entztindliche Flussigkeiten R 11, 12, 13, 15, 17; Eigendef. in Stdrfall-Verordnung 5/13 14
(Anhang 1/7b)
Brand und Stofffreisetzung 1
Stofffreisetzung 4 -
Entzundlich R 10; Eigendef. in Storfall-Verordnung (Anhang 1/6) 1/3 )
Keine Angabe 1 -
Umweltgefahrlich R 50, R 50/53, R 51/53 4/11 1
Explosion 1
Brand und Stofffreisetzung 1
Stofffreisetzung 2

1) ,,Anzahl der Stoffe* darf nicht mit ,,Anzahl der Ereignisse” gleichgesetzt werden, da bei einzelnen Ereignis-

sen mehrere Stoffe beteiligt sein kdnnen.

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

Fur das mit einem Ereignis verbundene
Geféhrdungspotential ist 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

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 7.

Ereignisnummer Ereignisstoff Menge kg | Massenindex

2006-03-12 Stofffreisetzung in einer Vinylchloridanlage Chlorwasserstoff (verflissigtes Gas) 190 0,49272*

Kat.: Hochentziindlich 450

Kat.: Leichtentziindliche Flussigkeiten 2.360
2006-04-04 Freisetzung von Schwefeldioxid/Schwefeltrioxid [Kat.: Giftig 40 20,008*
in einer Persulfat-Anlage

Kat.: Sehr giftig 10.000
2006-05-04 Uberfiillung eines unterirdischen Ethanollager- |Kat.: Leichtentziindliche Flissigkeiten 1.2001 0,0024
tanks in einem Tanklager
2006-05-17 Freisetzung von Mercaptan in einer Raffinerie |Kat.: Sehr giftig 1001 0,2
2006-05-22 Freisetzung von Phosphoroxychlorid an einer  [Kat.: Giftig 14 0,00428*
Entleerstation

Kat.: Sehr giftig 2
2006-06-02 Freisetzung einer Abwassercharge in einem Kat.: Sehr giftig 10m3 50*
galvanotechnischen Betrieb

Kat.: Giftig 120.000

Kat.: Sehr giftig 3.000
2006-07-03 Explosion in einer Polyethylenanlage Kat.: Hochentzundlich 10.000 10
2006-07-27 Explosion in einem Behélter-Reinigungsraum  (Kat.: Hochentziindlich 1 0,001
2006-07-31 Explosion in einer Anlage zur Herstellung von |Kat.: Brandférdernd 22 0,0244*
explosionsgefahrlichen Stoffen

Kat.: Explosionsgeféhrlich (wenn der Stoff, |20

die Zubereitung oder der Gegenstand in die

UN/ADR-Gefahrenunterklasse 1.1, 1.2, 1.3,

1.5 oder 1.6 oder unter den Gefahrenhinweis

R 2 oder R 3 féllt)
2006-08-12 Freisetzung von n-Propylchlorformiat in einer |Kat.: Giftig 6.800 1,364*
chemischen Anlage

Kat.: Leichtentzlindliche Flussigkeiten 2.000
2006-08-16 Freisetzung von Schwefeldioxid aus einer Anla- [Kat.: Giftig 100 6,02*
ge zur Herstellung von Zellstoff

Kat.: Sehr giftig 3.000
2006-09-02 Stofffreisetzung in einem Galvanik-Betrieb Kat.: Sehr giftig 1.400 2,8
2006-09-15 Freisetzung von Methylacrylat aus einem Reak- [Kat.: Leichtentziindlich 5 0,001
tor
2006-09-26 Vermutung einer Peroxidbildung in Gasfla- Kat.: Hochentziindlich 46 0,046152*
schen in einem Spezialgasewerk

Ottokraftstoffe und Naphta 38
2006-10-10 Brand und Stofffreisetzung im Pumpenkeller  [Kat.: Umweltgeféhrlich (R50, 50/53), in 6 m3 0,6
einer Marlothermanlage Verbindung mit dem Gefahrenhinweis R 50

oder R 50/53
2006-12-11 Stofffreisetzung an einer Gasolentschwefe- Gasole (einschlieBlich Dieselkraftstoffe, 3.500 0,35
lungsanlage einer Raffinerie leichtes Heiz6l und Gasdlmischstréme)
2006-12-11 Stofffreisetzung an einer Gasolentschwefe- Kat.: Umweltgefahrlich (R50, 50/53), in 4.900 0,79*
lungsanlage einer Raffinerie Verbindung mit dem Gefahrenhinweis R 50

oder R 50/53

Wasserstoff 300

* = Summenangabe

Tabelle 3: Relativer Massenindex
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Verteilung des Relativen Massenindex

00 10 Jahresdurchschnitt
m Ereignisse 2006

>100%

50-100%
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Bild 7: Relativer Massenindex der Ereignisse aus 2006 (Erlauterung s. Text)

Anlagenarten

In Anlagen der chemischen Industrie und
der Mineral6lindustrie (Nr. 4 des Anhangs
der 4. BImSchV) traten 43% der Ereignis-
se auf, hierbei waren die menschlichen
Fehler mit 40% die haufigste Ursache.
25% der Ereignismeldungen stammten aus

Anlagen des Bereichs Herstellung und
Verarbeitung von Stahl, Eisen und sonsti-
gen Metallen (Nr. 3). Die restlichen Mel-
dungen entfielen auf Anlagen der Nr. 9
und 10 (mit jeweils 8%) sowie den Nr. 1, 2
und 6 (mit jeweils 4%) (vgl. Tabelle 4).

Anlagenart (4. BImSchV, Nr.) Primarursachen

Anzahl der | Ereignisse | 10 Jahresdurchschnitt
Ereignisse in % 1993-2002 in %

|1 Warmeerzeugung, Bergbau, Energie

1 4

[N

Korrosion

| 2 Steine und Erden, Glas, Keramik, Baustoffe

- 1

4

Ursache nicht aufklarbar

3 Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlief3-
lich Verarbeitung

ok ||~

25

N

menschlicher Fehler (Bedienfehler)

technischer Fehler (Apparate/ Armaturen)

chemische Reaktion

umgebungsbedingte Ursache

Ursachensuche wird fortgefiihrt

S N
1

4 Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mine-
ralélraffination und Weiterverarbeitung

menschlicher Fehler (organisatorisch)

menschlicher Fehler (Reparaturarbeiten)

technischer Fehler (Behélter/Flansch)

chemische Reaktion

NNININ
1
1
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Anlagenart (4. BImSchV, Nr.) Primarursachen | Anzahl der | Ereignisse | 10 Jahresdurchschnitt
Ereignisse in % 1993-2002 in %
Korrosion 1 - -
Ursachensuche wird fortgefiihrt 1 -
6 Holz, Zellstoff 1 4 2
Systemfehler / Auslegung 1 -
9 Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und 2 8 14
Zubereitungen
menschlicher Fehler (Konzeption) 1 - -
chemische Reaktion 1 - -
10 Sonstiges 2 8 12
technischer Fehler (Apparate/ Armaturen) 2 - -
Keine genehmigungsbediirftige Anlage 1 4 =
menschlicher Fehler (Bedienfehler) 1 - -

Tabelle 4: Anlagenarten / Primarursachen, gemeldete Ereignisse 2006

Ursachen

Mit 52% dominierten ,,technische Fehler*
insgesamt als Ursachenart, wobei mit 26%
Fehler an Apparaten, Armaturen, Behéltern
und Flanschen, mit 18% die ,,unerwartete”
chemische Reaktion (2005: 20%) sowie
mit 8% Korrosion beteiligt waren.
Menschliche Fehler folgen mit insgesamt
32%, wobei diese hélftig auf Fehler bei

Organisation, Konzeption und Auslegung
sowie auf Fehler bei Bedienung und Repa-
ratur mit jeweils zusammen 16% entfallen.
Bei einem Ereignis (4%) lagen umge-
bungsbedingte Ursachen vor. Bei 8% der
Ereignisse wird die Ursachensuche noch
fortgefuhrt (vgl. Tabelle 5).

Ursache Anzahl der Ereignisse | 10 Jahresdurchschnitt
Ereignisse in % 1993-2002 in %
technischer Fehler (Apparate/Armaturen) 4 18 23
technischer Fehler (Behélter/Flansch) 2 8 5
chemische Reaktion 4 18 18
Korrosion 2 8 5
menschlicher Fehler (organisatorisch) 2 8 8
menschlicher Fehler (Konzeption) 1 4 -
Systemfehler / Auslegung 1 4 >1
menschlicher Fehler (Bedienfehler) 2 8 12
menschlicher Fehler (Reparaturarbeiten) 2 8 7
umgebungsbedingte Ursache 1 4 1
Ursachensuche wird fortgefihrt 2 8 3
Ursache nicht aufklérbar 1 4 -

Tabelle 5: Priméarursachen, nach Storfall-Verordnung gemeldete Ereignisse 2006
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Personenschaden, Sach-/Umweltschaden

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

nenschaden, geordnet nach Personengrup-
pen. Es gab 2 Todesfalle.

Verletzte innerhalb | Tote innerhalb | Verletzte aullerhalb | Tote auBerhalb
der Anlage der Anlage der Anlage der Anlage
Beschaftigte 4 16 0
Fremdfirmenarbeiter 0 0 0
Einsatzkrafte 2 0 0
Bevolkerung 0 3 0

Tabelle 6: Personenschaden, nach Storfall-Verordnung gemeldete Ereignisse 2006

Bei 19 Ereignissen traten innerhalb der
Anlage Sachschaden auf. Die Gesamt-
kosten betragen ca. 51 Mio. €*. Es wurden
weiterhin 3 Ereignisse mit Sachschéden
auBerhalb der Anlage gemeldet (Gesamt-
kosten ca. 350.000 €*). Des Weiteren wur-

3. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

den 1 Umweltschaden innerhalb und 1
Umweltschaden aullerhalb der Anlage
angezeigt. Die Kosten liegen hier bei ca.

600.000 €*.
* soweit bereits bekannt

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

Im Vergleich zum Vorjahr (2005) sind die
absolute Anzahl der Meldungen und somit
auch die normierte Grofle der Ereignisse
pro Betriebsbereich und Anlage leicht ge-
sunken.

=>Seit 1995 ist ein quasi kontinuierlicher
Anstieg der normierten GroRe auf derzeit
12,3 Ereignisse pro 1000 Betriebsbereiche
zu verzeichnen. (Da im Jahr 2000 und
2005 Wechsel der Bezugshasen stattfan-
den, ist ein unmittelbarer Vergleich der
Rohdaten nicht mdglich.) Diese Entwick-
lung sollte weiterhin im Fokus bleiben,
gerade in Hinblick auf langfristige Ten-
denzen. Die kleine Grundgesamtheit der
pro Jahr gemeldeten Ereignisse muss je-
doch generell beachtet werden, da deshalb
Trends nur bedingt belastbar ableitbar
sind.

Mit 43% der Meldungen behauptet der
Bereich der Chemischen Industrie und
Mineraldlindustrie erneut seine nunmehr
langjahrige Spitzenposition. Im Vergleich
zum Vorjahr (2005: 36%) mit einem leich-
ten, relativem Anstieg der Ereignisse.
Zweiter Schwerpunkt sind in 2006 die An-
lagen zur Herstellung von Stahl, Eisen und
sonstigen Metallen einschlielich Verar-
beitung (Nr. 3) mit 25% der Meldungen
(2005: 4%).

=>Obwohl lediglich rund 25% aller Anla-
gen im Anwendungsbereich der Storfall-
Verordnung Betriebsbereiche und Anlagen
der chemischen Industrie und der Mineral-
olindustrie (Nr. 4 des Anhangs der 4.
BImSchV) sind, liegt die Mehrzahl der
Meldungen (43%) 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-
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wiegende Anzahl der Meldungen betraf
Stoérungen des bestimmungsgemalen Be-
triebs, die als sicherheitsrelevant eingestuft
wurden.

=>Im Berichtsjahr 2006 sind gerade Anla-
gen aus der Metallindustrie (Nr. 3 des An-
hangs der 4. BImSchV) mit einem Anstieg
auf 25% der Ereignisse (10-Jahresdurch-
schnitt 2%) aufgefallen. Einen Beitrag
hierzu kann die Verénderung der Einstu-
fung von Chrom“" in 2005 geliefert haben,
wodurch Betriebe der Metallindustrie, ins-
besondere Galvaniken, verstarkt der Stor-
fallV unterworfen wurden.

Fehler an Apparaten, Armaturen, Behal-
tern und Flanschen sind nahezu unveran-
dert dominierende Ursachenart, gefolgt
von dem unverdndert ebenfalls hohen An-
teil der ,,unerwarteten chemischen Reak-
tion“. Beachtenswert sind die jeweils 8%
Fehler bei Konzeption bzw. Auslegung,
organisatorische Fehler sowie Bedienfeh-
ler. Wahrend der Anteil der Bedienfehler
damit 2006 unterdurchschnittlich ist, ist
der Anteil der Fehler bei Konzeption und
Auslegung relativ hoch. Der Anteil der Er-
eignisse, deren Ursachen noch nicht auf-
geklart sind war mit 8% (2005: 24%) er-
freulich gering, so dass sich in den relati-
ven Grolen insbesondere im Vergleich
zum Vorjahr nur kleine Verschiebungen
ergeben dirften.

=>Fehler an Apparaten, Armaturen, Behal-
tern und Flanschen dominieren wie 2005
mit 26% in 2006 als Ursache. Fir eine
Pravention ware es hilfreich, mehr tber die
zu Grunde liegenden Ursachen dieser Feh-
ler zu wissen. Z.B. fallt auf, dass in 2006
mehrfach der flr die Ereignisauswirkungen
relevante Fehler erst eintrat, nach dem ein
primarer Fehler eingetreten war.

Der Anteil der ,,unerwarteten chemischen
Reaktion* bleibt trotz zahlreicher Bemi-
hungen in der Vergangenheit relevant, wo-
bei 2 Ereignisse mit dieser Ursachenart in
chemischen Anlagen, 1 Ereignis in einer
Galvanik und 1 Ereignis bei der Lagerung
statt fanden. Die gegen diese Ursachenart
gerichtete Pravention darf sich also nicht
auf die chemische Industrie konzentrieren.

Der Anteil der Bedienfehler war in 2006
mit 8% unterdurchschnittlich, wobei beide
entsprechende Ereignisse nicht in ,,chemi-
schen Anlagen* statt fanden. Auch hier
darf sich die entsprechende Pravention
nicht auf derartige Anlagen konzentrieren.

Bemerkenswert sind die beiden Ereignisse
(8%), die auf Fehler bei Konzeption bzw.
Auslegung zurlickzufiihren sind. Ursache
kénnen hier sowohl Mangel bei der Ziel-
setzung als auch bei der Ausfiihrung sein.

Auffallend ist auch das Ereignis an einer
Lageranlage, das durch ein Starknieder-
schlagsereignis ausgelost wurde.
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Anhang 1

Datenblatter zu den Ereignissen nach Storfall-Verordnung 2006

(2006-03-12 bis 2006-12-11)
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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

Chlorwasserstoff (verflissigtes Gas)

Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 12.03.2006

0601 (2006-03-12 Stofffreisetzung in einer Vinylchloridanlage)
Einstufung Anhang VI Teill: Il

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Herstellung von halogenhaltigen Kohlenwasserstoffen - Vinylchlorid (4.1f)

Pyrolyse

47495 Rheinberg
Nordrhein-Westfalen

Freisetzung (Luft)

12.03.2006, 23.22 Uhr

Korrosion, Ursache betriebsbedingt
Prozess

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

7647-01-0 1050 R: 34,37 190

Kat.: Leichtentziindliche Flussigkeiten 7) 2360

Freigesetzter Stoff (Luft)
Dichlorethan (107-06-2)
Kat.: Hochentziindlich 8)
Freigesetzter Stoff (Luft)
Vinylchlorid (75-01-04)

450
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Auswirkungen innerhalb

der Anlage

Auswirkungen auBBerhalb

der Anlage

Ereignisdatum

Verletzte

Beschéftigte
Einsatzkréafte

Art d. Schaden

Sachschaden

Art der Sachschéaden
Umweltschaden

Art der Umweltschéaden

Verletzte

Beschéftigte
Einsatzkrafte
Bevdlkerung

Art d. Schaden

Sachschaden

Art der Sachschaden
Umweltschaden

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

12.03.2006

Ja
Rohrschaden
Nein

Nein

Nein

Tote

Beschéftigte
Einsatzkrafte

Kosten

65.000 €

0€

Tote

Beschéftigte
Einsatzkrafte
Bevodlkerung

Kosten

0€

0€

Spaltofengas (13 bar, 500° C, Vinylchlorid (VC), Dichlorethan (DCE), Chlorwasserstoff (HCI) wird in Quenche (System zur Abgaskiihlung) durch

Flussigkeit (13 bar, 150° C, DCE 88%) schlagartig abgekiihlt (160° C)

Ausldser/Ablauf:

Am 12.03.2006 kam es gegen 23.22 Uhr in einer VC-Anlage im Bereich des Quenschumlaufes durch AufreiRen der Rohrwandung des
Quenschers zur Freisetzung eines Gemisches von DCE, VC und HCI.
Durch den Schaden kam es auf3erhalb der Werksgrenzen zu keinen Stoffkonzentrationen, die eine Gefahrdung der Nachbarschaft oder der

Umwelt zur Folge hatte.

Schadensursache fir das Aufreil3en der Behalterwandung am Quencher, unterhalb der Flissig-DCE-Einspeisung ist eine Erosionskorrosion.

Das Anlagenteil wurde sofort abgestellt (Not/Aus) und Wasserschleier gesetzt.

Sicherheitsfunktionen:

Postenkontrolle und on line-Gasdetektoren bemerkten die Leckage. Der Postenmann und Schichtfuhrer veranlassten das Not/Aus und den

Einsatz von Wasserschleiern. Die Emissionsdauer betrug max. 3 Minuten.

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:

Zur Aufklérung des Ereignisses wurde der schadhafte Rohrleitungsabschnitt der Quenche sowie der gleiche Abschnitt der parallel betriebenen

Quenche werkstofftechnisch untersucht. Das makroskopische Schadensbild sowie die Ergebnisse der Wanddickenmessungen und
metallografischen Untersuchungen zeigen, dass der Schaden durch Erosionskorrosion verursacht wurde, wobei der Erosionsanteil am

Ereignisgeschehen die Grundvoraussetzung fur die Abtragung darstellt.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 12.03.2006

NotfallmalBnahmen

Beseitigte Sachschaden:
Erneuerung des schadhaften Rohres

Schlussfolgerung
Vorkehrungen zur Vermeidung:

- Neben den gesetzlich vorgesehenen Druckprufungen zusétzlich regelméaRige Wandstarkenmessungen.
- Materialaustausch voraussichtlich 2. Hélfte 2008.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung

20



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

Schwefeltrioxid
Entstandener Stoff

Kat.: Sehr giftig

Ereignisdatum 04.04.2006

0602 (2006-04-04 Freisetzung von Schwefeldioxid/Schwefeltrioxid in einer Persulfat-Anlage)
Einstufung Anhang VI Teill: Il

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiterverarbeitung
anorganische Peroxide (4.1p-1)

PS-Anlage, APS-Produktsilo

82049 Pullach
Bayern

Freisetzung (Luft)

04.04.2006, 06.20 Uhr bis 04.04.2006, 07.06 Uhr

menschlicher Fehler ( organisatorischer Fehler ), Ursache ist menschlicher Fehler
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

7446-11-9 1829 R:14 ,36 ca. 50

8.000 - 10.000

Freigesetzter Stoff (Luft) im Gebaude

APS-Schmelze (7727-54-0)
Kat.: Giftig

Entstandener Stoff

Schwefeldioxid (7446-09-5)

ca. 40

Stoffmenge in kg
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 04.04.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Ja 200.000 €
Art der Sachschaden - Schaden am APS-Silo

- Schaden an elektrische Leitungen
- verschmutzte Béden des Gebaudes

Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschéaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote

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

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausléser/Ablauf:
Am 04.04.2006 gegen 06.20 Uhr informierte der PS-Betrieb den Werkschutz Gber eine beginnende Zersetzung im APS-Silo des sog. PS-
Silogebaudes.
Der Werkschutz alarmierte sofort die Werkfeuerwehr und die Feuerwehreinsatzzentrale im Landratsamt. Wéhrend die Werkfeuerwehr anriickte
und die technischen MaRhahmen zur Errichtung eines Wasserschleiers durchfuhrte, war die Zersetzung innerhalb dieser 10-15 Minuten bereits
beendet. Die Werkfeuerwehr fuhrte noch die Sicherung des Gebaudes und die Kontrolle auf moglicherweise sich im Gebaude aufhaltende
Mitarbeiter durch und meldete dann gegen 07.06 Uhr offiziell, dass das Ereignis beendet sei. Ein Einsatz von externen Hilfskraften war nicht
notwendig.

Sicherheitsfunktionen:
Auf Grund der funktionierenden Notfalleinrichtungen (Sollbruchstelle in Form einer PVC-Manschette am Siloboden, Druckentlastungsoéffnung
am Silokopf und flexible Trennwénde zwischen den Silos) verteilte sich die flissige Salzschmelze v. a. am Boden des 1. OGs des Geb&audes
und kihlte dadurch planungsgemaR ab. Eine Freisetzung von gréReren Mengen an SO2 und SO3 aul3erhalb der Werksgrenzen konnte
dadurch verhindert werden. Die visuelle Kontrolle der betroffenen Anlagenteile (Metalle, Kunststoffe und Farbanstriche) und die chemische
Analyse der Salzschmelze haben ergeben, dass die zweistufige Zersetzungsreaktion unterhalb 350° C abgelaufen ist und somit maximal 80—90
kg SO2 und SO3 gebildet wurden.

Ahnliche Ereignisse:

Ursachenbeschreibung:
Wabhrscheinlich ist feuchtes Produkt verantwortlich fiir die Zersetzung.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 04.04.2006

Stabilitdtsuntersuchungen von APS mit einer Restfeuchte von mehr als 2,5 % ergaben auf das Silovolumen bezogene SADT-Werte (SADT =
self accelerating decomposition temperature) zwischen 30 und 40 °C.

Das APS wird dem Silo mit ca. 35°C zugefuhrt. Durch bereits geringe Mengen an Feuchte kénnen sich Produktnester (sog. Hot Spots) im Silo
bilden. Durch die stetige Produktzufuhr werden quasi-adiabate Verhaltnisse in der Salzschiittung erzeugt, so dass sich die feuchten
Produktnester innerhalb von Stunden zu zersetzen beginnen. Die Zersetzung breitet sich dann durch das gesamte Produkt (Silo) aus.

In der Abluftleitung, die von der Abfiillstation zurtick in das Silo (unterhalb Ventilator) fuhrt, wurde nach dem Vorfall eine Bohrung entdeckt.
Diese Offnung ist auf eine Messstelle im Rahmen eines Projektes zur Klimatisierung des Gebé&udes zuriickzufiihren und wurde nach
Projektende unsachgeman verschlossen. Verwitterung kénnte die Offnung freigelegt haben. In der Nacht vor dem Ereignis hat es in Pullach
sehr stark geregnet Der Luftstrom in der Leitung kann somit Wasser/Feuchtigkeit in das Silo eingebracht haben.

Auf Grund des Vorfalles wurden folgende weitere potentielle Gefahrenquellen fiir einen Wasser/Feuchteeintrag in das Silo erneut bewertet:
1. Undichte Manschette der Abluftleitung

. Klappe am Filter des Silokopfes

. Mangelhafte Konditionierung der Luft fuir die Abfillstation

. Feuchtes Produkt aus der Produktion

. Undichtes Silo

. Offenes Mannloch des Silos

. Uberdruckklappe des Silos

. Flutungsleitung

o~NOOThAWN

Aus dieser Betrachtung resultieren die Verbesserungsmafnahmen.

NotfallmalRnahmen

Ergriffene Schutzmafl3nahmen:
s. Ausloser/Ablauf

Beseitigte Sachschaden:
s. Ausldser/Ablauf

Beseitigte Umweltschaden:
s. Ausldser/Ablauf

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

Die Abluftleitung aus der Abfiillstation wird so umgebaut, dass sie nicht mehr in das Silo zuriick fihrt, sondern Giber den Abscheider gefihrt
wird.

Inspektion und Reinigung aller Silofiltergehduse 2x/Woche.

Die Silomanschette ist mit einem Ableitblech als Spritzschutz zu versehen.

Die Trennvorhange zwischen den Silos miissen erneuert werden.

Reinigung der APS Feedleitung zum Silo mit anschieBender Trocknung.

Versetzen des APS Silo-Filters vom Silokopf in das 1. OG des Silogebaudes zur Vermeidung von potentiellem Feuchteeintrag.
Demontage der Silo-Flutungsleitung.

Verlegung des Gebaudealarmtasters an den Ausgang/Notausgang.

Uberlagerung des Siloinnenraumes mit trockener Druckluft.

Mittelfristige MalZnahmen:
Qberarbeitung der Aufkantungen im 1. OG des Silogebaudes.
Uberprufung der Sicherheitskonzepte der anderen Produktsilos.

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 Lagerung
(Kategorie)

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-NT. R-Satz Stoffmenge in kg
Kat.: Leichtentziindliche Flissigkeiten 7) 12001

Freigesetzter Stoff (Luft)
Ethanol (64-17-5)

Ereignisdatum 04.05.2006

0603 (2006-05-04 Uberfiillung eines unterirdischen Ethanollagertanks in einem Tanklager)
Einstufung Anhang VI Teill: Il

9.

Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Zubereitungen

- Lagerung von sehr giftigen, giftigen und brandférdernden Produkten, Lagerung von Chemikalien
(9.34/9.35-2)

- Lagerung von Abféllen (8.10-2b)

Unterirdische Lagerung von organischen Flissigkeiten

73207 Plochingen
Baden-Wirttemberg

Freisetzung (Luft, Boden)
04.05.2006, 14.45 Uhr
menschlicher Fehler (Konzeption), Ursache ist menschlicher Fehler
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Ereignisdatum 04.05.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Ja 0€
Art der Sachschéaden Sanierung des Bodens durch die bereits vorhandene
Sanierungsanlage.
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auRerhalb 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 Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Stofffreisetzung von ca. 1200 | Ethanol aus einem Tank in das Kiesbett in dem sich der Tank befindet.

Betriebsbedingungen:
Beflillung des unterirdischen Lagertanks mit Ethanol durch ein Tankfahrzeug.

Ausldser/Ablauf:
Laut Unterweisung darf der Tank bis zu einem Fillgrad von 95% befullt werden. VVor der Befillung sieht ein Mitarbeiter auf der
Fillstandsmessung nach, wie viel Flissigkeit sich im Tank befindet und beginnt dann mit der Befiillung. Laut Fillstandsanzeige hatte die Menge
des angelieferten Produktes gerade in den Tank gepasst. Zur Sicherung ist der Tank mit einer Uberfiillsicherung ausgeriistet.
Da das Fahrzeug mehr Ethanol als auf dem Lieferschein ausgewiesen geladen hatte, wurde der Fillgrad von 95% uberschritten. Die
Uberfiillsicherung ist nicht angesprochen, da die Sicherung der Uberfiillsicherung bei Wartungsarbeiten am Sicherungskasten am Vortag
versehentlich durch einen Elektriker deaktiviert wurde.
Das Uberfiillen des Tanks wurde festgestellt, da Ethanol aus der Entliftungsleitung des Tanks ausgetreten ist. Es wurde sofort der
Abfillvorgang unterbrochen.

Sicherheitsfunktionen:
Das Austreten des Ethanols wurde von einem Mitarbeiter festgestellt. Dieser Mitarbeiter stoppte sofort den Beflillvorgang. Anschlie3end
unterrichtete er die entsprechenden Ansprechpartner bei solchen Ereignissen.

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Die fehlerhafte Konzeption der Uberfiillsicherungskette erlaubte, dass die Befiillung bei ausgeschalteter Uberfiillsicherung durchgefiihrt werden
konnte bzw. keine direkte Verknupfung zwischen dem Sensor und einer automatischen Unterbrechung des Fullvorgangs vorhanden war.
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Ereignisdatum 04.05.2006

Notfallmalnahmen

Ergriffene SchutzmaflRnahmen:
- Unterbrechung des Abfillvorganges.
- Warnung der Mitarbeiter.
- Information der Verantwortlichen.
- Information des Landratsamtes und des Bodengutachters.

Beseitigte Umweltschaden:
Keine MalZnahmen nach Riicksprache mit dem Landratsamt und des Bodengutachters erforderlich.

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
Nicht erforderlich. Erfolgt Uber vorhandene Sanierungsanlage, das ausgetretene Produkt ist leicht biologisch abbaubar.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung: )
Es wird die Stromversorgung an den Einlagerungspumpen unterbrochen, wenn die Uberfillsicherungen keinen Strom haben (nicht
betriebsbereit sind).

Installation einer Fillstandsmesswertanzeige im Abtankbereich. Die Fillstandsmessung gibt einen akustischen Alarm bei einem Fullgrad von
92%.

Bei einem Fillgrad von 97% (bei Methanol 94%) schaltet die Uberfiillsicherung die Einlagerungspumpe ab. Sollte dieses nicht geschehen wird
durch die Fullstandsanzeige bei 99,9% Fullgrad der gesamte Bereich der Tankwagen- und Kesselwageneinlagerungspumpen stromlos gesetzt.

Durch diese MaRRnahmen ist ausgeschlossen, dass bei einem Versagen der Uberfilllsicherung Produkt austreten kann.
Es wurden alle Tanks mit gleich gesteuerten Fiillstandsmessern ausgeristet, so dass dieses Ereignis nicht bei anderen Produkten in anderen
Tanks vorkommen kann.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8§ 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme der LUBW Landesanstalt fur Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-
Wirttemberg
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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 11.05.2006

0604 (2006-05-11 Brand im Schalthaus eines Stahlwerkes)
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlielich Verarbeitung
Integrierte Hittenwerke (3.2a)

Stromversorgung des Stahlwerkes

47251 Duisburg
Nordrhein-Westfalen

Brand

11.05.2006, 11.22 Uhr bis 11.05.2006, 13.15 Uhr

technischer Fehler ( Apparate / Armaturen ), Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 11.05.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte
der Anlage Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0

Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 9.000.000 €
Art der Sachschéaden Verkabelung, Stahlbau Steigschacht, Sanierungsaufwand,
StahlgieRpfannen und Konverter (erstarrter Stahl)
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschéaden
Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevdlkerung 0 Bevolkerung

Art d. Schaden

Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausléser/Ablauf:

Tote

Beschéftigte
Einsatzkrafte

Kosten

0€

0€

Am 11.05.2006 kam es im Stahlwerk gegen 11.22 Uhr im Keller des Schalthauses durch ein defektes 400 V-Kabel zu einem Brandereignis. Der

Brand wurde durch die Werkfeuerwehr geldscht. Uber eine redundante Einspeisung war die Stromversorgung gesichert.

Etwa 2 Stunden spater (ca. 13.15 Uhr) ereignete sich ein weiterer Brand, der vermutlich durch ein bei dem 1. Brand vorgeschadigtes 400 V-
Kabel ausgeldst wurde und in der Folge auf einen senkrechten Steigschacht mit einer 5 kV-Leitung sowie eine Brandanlage zur

Legierungsmittelversorgung Ubergriff.

Sicherheitsfunktionen:
nicht zutreffend gem. 12. BImSchV

Ahnliche Ereignisse:
nicht bekannt

Ursachenbeschreibung:

Der Schaden ist auf eine Beschadigung eines 400 V Leistungskabel der Kraneinspeisung zurtickzufiihren. Durch die Beschadigung entstanden

ein Kurzschluss und ein Lichtbogen. Wegen des Brandes lieR sich die Ursache fiir die Beschadigung des Kabels nicht ermitteln.

Es gilt als gesichert, dass der 2. Brand durch ein bei dem 1. Brand vorgeschadigtes 400 V-Kabel ausgeltst wurde.

Ursachenklassifizierung:
Durch Kurzschluss verursachter Brand im betroffenen Bereich.
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Ereignisdatum 11.05.2006

NotfallmalBnahmen

Ergriffene Schutzmaflinahmen:
Brandbekampfung durch die Werkfeuerwehr (WF) mit Unterstiitzung der Feuerwehr. Nach Beendigung der Brandbekdmpfung wurde seitens
der WF eine Brandwache (2 Personen) gestellt, die auch in der 28. KW noch aktiv vor Ort tétig war.
Aufgabe: Kontrolle aller im Brandbereich verlaufenden Kabelkanéle/-leitungen.

Beseitigte Sachschaden:
- Erneuerung der Stromversorgungsleitung - Sicherstellung der Betriebsbereitschaft
- sukzessiver Ersatz der Provisorien durch Wiederherstellung des Sollzustandes
- Aufschmelzen des erstarrten Stahls im Konverter und in den Pfannen

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
Unterstltzung der Werkfeuerwehr bei der Brandbekéampfung durch die Feuerwehr.

Evakuierungen der betroffenen Bereiche bereits vor Eintreffen der Werkfeuerwehr durch die Betriebe durchgefinhrt.

- Reinigung des Brandschadenbereiches durch externe Firma
- Reinigung der durch Russ und Rauchgas kontaminierten Oberflachen im Umfeld des Brandschadenbereiches

Wiederaufbau des Kabelkanals und des verbrannten Kabelsteigeschachtes.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Die exakte Ursache fir den Kabelschaden konnte nicht eindeutig ermittelt werden.
In Zusammenarbeit mit der Versicherung und der Werkfeuerwehr wurden iber den vorhandenen Bestand hinaus weitergehende
BrandschutzmaBnahmen abgestimmt und ein neues Brandschutzkonzept mit folgenden Punkten erarbeitet:

- Installation automatische Ldschanlage (kritische Anlagen)

- Sprinkleranlagen (fur groBe Raume und erhdhtes Gefahrenpotential)
- Gasloschanlage (kleine Raume / spezielle Schranke)

- Uberwachung / Loschanlage fir Hydraulikraume

- Sprinklerschutz fir Kabelbdden >= 30 cm Héhe

- Gasléschanlagen fur Kabelboden < 30 cm Hoéhe

Des Weiteren wurde wegen des Brandschadens eine neue 5 kV Einspeisung installiert. Diese ist redundant ausgelegt.

Die neue elektrische Anbindung der Krane erfolgt tiber das Dach und nicht wie bisher {iber die Trasse. Dazu mussten auch die Transformatoren

der Krananlagen umgesetzt werden.
Ziel dieser MalRnahme ist es, die elektrischen Verbraucher zu entkoppeln.

An verschiedenen Kabeltrassen und Steigeschachten wurden Brandmelder installiert, die mit der Brandmeldeanlage verbunden sind.
Noch nicht mit Brandmeldern ausgerustete Bereiche werden Videouberwacht.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
In Zusammenarbeit mit der Versicherung wurden weitergehende BrandschutzmaRnahmen abgestimmt (s. Vorkehrungen zur Vermeidung).
AuRerdem soll die Verfligbarkeit der Energieversorgung des Stahlwerks durch Erneuerung und Dezentralisierung erhéht werden.

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

Ereignisdatum 13.05.2006

0605 (2006-05-13 Brand auf einem Leichtmetallschrottplatz einer GieRerei)
Einstufung Anhang VI Teill: Il

3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlielich Verarbeitung
DruckgieRerei (3.8-2)

Leichtmetallschrottplatz der NichteisenmetallgieRerei

34225 Baunatal
Hessen

Explosion , Brand

13.05.2006, 18.15 Uhr bis 14.05.2006, 14.40 Uhr
umgebungsbedingte Ursache, Ursache ist umgebungsbedingt
Lagerung

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

Auswirkungen innerhalb Verletzte

der Anlage Beschéftigte
Einsatzkrafte

Art d. Schaden

Sachschéaden
Art der Sachschaden

Umweltschaden
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte

der Anlage Beschéftigte
Einsatzkréfte
Bevdlkerung

Sonstige Beeintr.:

Art d. Schaden

Sachschaden
Art der Sachschaden

Umweltschaden
Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normaler Schrottplatzbetrieb.

13.05.2006
Tote
0 Beschéftigte 0
0 Einsatzkrafte 0
Kosten
Ja 200.000 €

Bauschaden an den angrenzenden Hallen. Entgangene
Verwertungskosten flr den verbrannten Magnesiumschrott.
Nein 0€

Tote
0 Beschéftigte 0
0 Einsatzkréfte 0
0 Bevolkerung 0

Wahrend des Brandereignisses mussten Turen und Fenster in der
Nachbarschaft geschlossen werden. Kurzsperrung der angrenzenden
Autobahn.

Kosten

Ja 0€

In der Nahe des Brandereignisses geparkte Fahrzeuge
wurden verschmutzt.
Nein 0€

Durch ein starkes Gewitter vor dem Brandereignis war der Schrottplatz teilweise bis zu 20 cm mit Regenwasser Uberflutet.

Ausléser/Ablauf:

Zurzeit gilt es als wahrscheinlich, dass ein Blitzschlag den Brand der massiven, im Wesentlichen aus Magnesium bestehenden Gehéause,
ausgeldst hat. Bei der Verbrennung von Magnesium werden Temperaturen weit Uber 2000° C erreicht. Durch das brennende Magnesium in
Verbindung mit dem gestauten Regenwasser kam es daraufhin zur Bildung von Wasserstoff und heftigen Knallgasexplosionen.

Alle Gebaude in der Umgebung des Brandortes verfiigen uber Blitzschutzeinrichtungen. Weiterhin werden alle Arbeiten mit offener Flamme
vom Brandschutz des Werkes genehmigt und Uberwacht. In der Mg-Recyclinghalle und dem Mg-Kréatzelager herrscht Rauchverbot. Das

Gelande wird regelmaRig durch die Werksicherheit iberwacht.

Bei diesem Ereignis sind folgende Stoffe entstanden:
- Aluminiumoxid
- Magnesiumhydroxid
- Magnesiumnitrid
- Magnesiumoxid

Sicherheitsfunktionen:
- Brandmeldung lber werkinternen Notruf.

- Loschzug der Werkfeuerwehr war innerhalb weniger Minuten vor Ort.

- Beginn mit ersten Ldscharbeiten.
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Ereignisdatum 13.05.2006

- Nachalarmierung der wachfreien Einsatzkrafte der Werkfeuerwehr, der nebenberuflichen Feuerwehr, der Berufsfeuerwehr nach Einschatzung
der Lage.

- Gezielte MaBRnahmen zur Abschirmung und Kihlung der angrenzenden Gebaude und Hallen.

- Kontinuierliche Kontrolle des gesamten Brandbereiches durch Brandwachen.

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Blitzschlag

Notfallmalnahmen

Ergriffene SchutzmaflRnahmen:
Aufgrund der starken Rauchentwicklung wurden die Anwohner der benachbarten Umgebung aufgefordert, Fenster und Tiren geschlossen zu
halten.
Wahrend des Brandes wurden von der Feuerwehr Messungen zur Schadstoffbelastung der Luft vorgenommen. Gegen 21.00 Uhr wurde von
der Werksarztin mitgeteilt, dass die Rauchwolken keine giftigen Stoffe enthalten.
Die Umgebung Werkes wurde weitrdumig abgeriegelt. Auch die angrenzende Autobahn wurde in Héhe des Werkes gesperrt.
Neben der Werkfeuerwehr wurden weitere Feuerwehren alarmiert.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Im Hinblick auf die Vermeidung &hnlicher Storfélle sowie des vorbeugenden Brandschutzes auf dem Leichtmetallschrottplatz wird folgendes
geplant:
Erarbeitung eines neuen Schrottplatzkonzeptes mit hoher Prioritét des Sicherheitsaspektes.

In diesem Zusammenhang sind bisher folgende Mal3nahmen geplant:
1. Unterteilung der Stoffstréme
2. VergroRBerung des Sicherheitsabstandes der Sauerstoffbehélter zur Mg-Lagerung

3. Uberpriifung der Kanalanschliisse, Sicherstellung des ordnungsgemaRen Abwasserabflusses (iber die Oberflacheneinldufe
4. Isolierte und ggf. tberdachte Lagerung der Magnesiumricklaufe

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.: Sehr giftig
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 17.05.2006

0606 (2006-05-17 Freisetzung von Mercaptan in einer Raffinerie)
Einstufung Anhang VI Teill: | 2¢
Einstufung Anhang VI Teill: | 2e

4,

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiterverarbeitung
Anlagen zur Destillation oder Raffination oder sonstigen Weiterverarbeitung von Erd6dl oder
Erdodlerzeugnissen (4.4-1)

Hochvakuumanlage / Teilanlage der Konversionsanlage

50997 Kolin
Nordrhein-Westfalen

Freisetzung (Luft)

17.05.2006, 07.15 Uhr bis 17.05.2006, 08.00 Uhr
chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
auler Betrieb

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

1001

Mercaptanhaltiges Wasser - Vakuumkondensat (die
aufgetretenen Auswirkungen wurden offensichtlich durch
geruchsintensive H2S und schwefelorganische Komponenten

verursacht)
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Ereignisdatum 17.05.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€
Art der Sachschéaden
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschéaden
Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 3 Bevodlkerung 0

Sonstige Beeintr.:

starke Geruchsbelastigung >1 Stunde, >100 betroffene

Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Nein 0€

Art der Sachschéaden

Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb / Anlagenteil war zu Revisionszwecken auf3er Betrieb genommen worden

Ausloser/Ablauf:
Bei der Demontage einer Vakuumkondensatleitung ist mercaptanhaltiges Wasser ausgetreten.

07.00 Uhr: Ein Mitarbeiter einer Fremdfirma l6ste zunéachst den Flansch der zu demontierenden Leitung unterhalb eines Behalters an einem
Schieber vor einer Pumpe. Aus dem geldsten Flansch trat wenig Flissigkeit aus.

07.15 Uhr: Danach 6ffnete der Mitarbeiter den oberen Flansch an dem Behdlter. Aus dem oberen Flansch trat vermehrt Flussigkeit aus. Von
Mitarbeitern wurde durch die ausgetretene Flissigkeit Geruch festgestellt. Die im Nahbereich der Anlage installierten Gaswarngerate, sowie die
personlichen H2S-Warngeréate der in dem betroffenen Bereich beschéftigten Mitarbeiter sprachen nicht an.

07.25 Uhr: Der Betriebsschichtleiter informierte die Konversions-Messwarte Uiber Geruchsbeschwerden.

07.35 Uhr: Die Flansche wurden auf Anweisung des Bereichsleiters wieder verschlossen. Die Leckage wurde aus den Feuerldschmonitoren mit
einem Wasserschleier beaufschlagt.

08.00 Uhr: Die Leckage wurde gereinigt.

Drei Kinder einer Realschule wurden wegen Befindlichkeitsstorungen und bestehender Vorerkrankungen der Atemwege langer als 24 Stunden
im Krankenhaus behandelt.

Sicherheitsfunktionen:
Vor Ort, jedoch nicht in angrenzende Bereiche wurde eine Geruchsbelastigung festgestellt. Gaswarngeréte sprachen nicht an.

Ursachenbeschreibung:
Die Flussigkeit konnte nur bei einem Flussigkeitstand in dem Behdlter austreten, der oberhalb des Behélterstutzens lag, an dem die Leitung
angeflanscht war. Es lasst sich nicht abschlieBend klaren, ob die Flussigkeit bereits anstand, als der Flansch gedffnet wurde, oder ob die
Flussigkeit aus dem kommunizierenden Behalter in einen zweiten Behalter nachgelaufen war und dadurch der Flussigkeitsstand in dem ersten
Behalter nach dem Ablassen wieder erhéht wurde.
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Ereignisdatum 17.05.2006

Das Nachlaufen von Flissigkeit aus dem Behélter war aufgrund der stofflichen und apparatetechnischen Gegebenheiten moglich. Das hat die
sachverstandige Untersuchung ergeben.

Der Flissigkeitsstand konnte an Standsanzeigen (Schauglaser) ermittelt werden. Die Fillstandsanzeigen funktionierten nach den Ermittlungen
des Sachverstandigen.
Fur die Durchfiihrung der Arbeit durch die Fremdfirma lag eine Dauerarbeitserlaubnis mit Einzelfreigabe vor.

Nach den vorgelegten Unterlagen war die zu demontierende Leitung gespult worden.

NotfallmalRnahmen

Ergriffene Schutzmaflnahmen:
Innerhalb des Betriebsbereiches wurde gemaR Stérungsbeschreibung der Produktaustritt am Flansch mit einem Wasserschleier beaufschlagt
und der Flansch wieder verschlossen.

AuRerhalb des Betriebsbereiches keine MaRnahmen.

Externe Gefahrenabwehrkréafte:
Feuerwehr warnte groRflachig die Bevolkerung und aktivierte ihre Einsatz- und Rettungskrafte.
- SchlieBen von Fenster und Tiren

Schule wurde evakuiert.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Gemal dem Sachverstandigenbericht kam es bei der Aul3erbetriebnahme durch Erstarren langkettiger (Waxy-Pfropfen) zur Verstopfung der
Bohrungen beim Lochblech des ersten Behalters. Dadurch stellten sich beim Ablassen von Spilwasser aus dem kommunizierend verbundenen
zweiten Behalter unterschiedliche Flussigkeitsspiegel vor und hinter dem Lochblech ein. Durch unterschiedliche Druckzustande wurde eine
unbestimmte Anzahl von Waxy-Pfropfen geltst und tber das kommunizierende System kam es zum Flussigkeitsanstieg im zweiten Behalter
und das mercaptanhaltige Spulwasser trat aus einem Stutzen des zweiten Behalters aus.
Zur Vermeidung des gleichen Vorfalls wird als technische Mal3nahme bei der Abstellung der Anlage im Jahr 2010 ein Schlitz im Lochblech des
ersten Behélters angefertigt. Gleiche Konfigurationen wie bei den beiden Behéltern liegen in der Raffinerie nicht vor.
Organisatorisch wurde die Spulprozedur Gberpriift, eine Checkliste erstellt sowie eine Betriebsanweisung fiir Vakuumkondensat mit dem
Hinweis auf mercaptanhaltige Kohlenwasserstoffe erstellt.

Vorkehrungen zur Begrenzung:

Zur Verbesserung der Meldekette wurden folgende MaRnahmen festgelegt, die als Anderung im Alarm- und Gefahrenplan aufgenommen
wurden:

- Moglichkeit der Durchfihrung von D-Meldungen durch den Einsatzleiter der Werkfeuerwehr ohne Riicksprache mit dem BSL.
- Im Einsatzfall Prufung durch den BSL und Notfallmanagerteam ob die erforderliche D-Meldung abgegeben wurde.

Weiterhin werden die Betriebe zur schnelleren Ursachenermittlung bei Nachbarschaftsbeschwerden tber die Rundspruchanlagen informiert
bzw. befragt. Spatestens nach 5 Nachbarschaftsbeschwerden wird das Notfallmanagerteam einberufen. Zur Unterstiitzung des BSL kénnen auf

Anforderung Kontrollfahrten durch die Werkfeuerwehr und QHSE (im Tagdienst) durchgefuhrt werden.
Presseerklarungen sollen bereits nach 1 Std. abgegeben werden.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme des Staatlichen Umweltamtes
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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)

Ereignisdatum 22.05.2006

0607 (2006-05-22 Freisetzung von Phosphoroxychlorid an einer Entleerstation)
Einstufung Anhang VI Teill: llI

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiterverarbeitung

Entleerstation

74076 Heilbronn
Baden-Wirttemberg

Freisetzung (Luft)

22.05.2006, 12.30 Uhr

technischer Fehler ( Behalter / Flansch ), Ursache betriebsbedingt
Umschlag ( Verladung )

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

2

Phosphoroxychlorid (10025-87-3)

Kat.: Giftig
Entstandener Stoff
Salzsaure (HCI)
7647-01-0

1,4
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Ereignisdatum 22.05.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Ja 4.254 €
Art der Sachschéaden - Reinigung von angelaufenen Metallteilen, Maschinen- und

Werkzeugteilen
- Ausfall von Mitarbeitern
- Abbruch von Kursen

Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 9 Beschéftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Sonstige Beeintr.: 6 Personen litten unter Unwohlsein.
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€

Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Ausléser/Ablauf:
Am 22.05.2006 gegen 12.30 Uhr kam es an einer Entleerstation einer Chemieanlage zu einer Freisetzung von Phosphoroxychlorid (POCI3).
Durch die Zersetzung der Dampfe an feuchter Luft und die Behandlung mit Wasser und Natronlauge wurde dabei ca. 1,4 kg Salzséure (HCI)
gebildet.

Der Vorfall ereignete sich an der dreiseitig eingehausten Entleerstation fur Phosphoroxychlorid nach dem AnschlieRen des
Entnahmeschlauches an den POCI3-Vorratsbehélter.

Durch die freigesetzten POCI3- und HCI-Dampfe wurden Personen eines angrenzenden Betriebes gefahrdet. Nach der letzten Mitteilung waren
9 Personen betroffen. AuBerdem soll an Metallteilen der benachbarten Firma eine Verunreinigung der Oberflachen entstanden sein.

Der Mitarbeiter, welcher eine Atemschutzmaske trug, wurde nicht verletzt. Das ausgelaufene POCI3 wurde mit Natronlauge und Wasser
versetzt, um dieses unschadlich zu machen und in das Chemikalienauffangbecken zu leiten. Dort wurde unter pH-Kontrolle Schwefelsaure bis
zum Erreichen eines pH-Wertes von 8 zugesetzt und dann in die Kanalisation abgelassen.

Sicherheitsfunktionen:
Als SicherheitsmaRnahmen wurde die Nachbarschaft angewiesen Fenster und Tiren zu schlieRen.

Ursachenbeschreibung:
Als Ursache wurde die Dichtung ermittelt, diese war mechanisch abgetragen und somit nicht mehr dichtend.

Ursachenklassifizierung:
Verschleifl3
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Ereignisdatum 22.05.2006

Notfallmalnahmen

Ergriffene SchutzmaflRnahmen:
Die in unmittelbarer Nahe arbeitenden Personen waren mit Atemschutzmasken ausgestattet, samtliche angrenzenden Nachbarn wurden
informiert Fenster und Turen zu schliel3en.

Beseitigte Sachschaden:
Einddammen der Ausbreitung des Stoffes.

Beseitigte Umweltschaden:

SchlieRBen des internen Kanalsystems zum Chemikalienriickhaltebecken, Vernichtung des Phosphoroxychlorides mit Hilfe von Natronlauge und
Wasser zu Natriumchlorid. Neutralisation des gesammelten Wassers mit Schwefelsaure auf pH 8.

Schlussfolgerung
Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Uberarbeitung und Erganzung der Verfahrensanweisung fur die Entleerung des POCI3-Behélters
- Durchfiihrung des Entleervorgangs kunftig von 2 Mitarbeitern
- Kontrolle der Dichtung vor jedem Entleervorgang mit Dokumentation

- Begrenzung der Entleervorgéange mit derselben Dichtung auf maximal 10 Vorgange
- Unterweisung der betroffenen Mitarbeiter

Fir den Kugelhahn wurde eine Gefahrenanalyse gefordert, die noch zu erstellen ist!

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme des Regierungsprasidium
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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 28.05.2006

0608 (2006-05-28 Explosion in einer thermischen Nachverbrennungsanlage)
Einstufung Anhang VI Teill: Il

10.
Sonstiges
Textilveredelung (10.23-2)

Abluftreinigungsanlage, Thermische Nachverbrennungsanlage

22869 Schenefeld
Schleswig-Holstein

Explosion

28.05.2006, 22.33 Uhr bis 28.05.2006, 22.33 Uhr

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

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

Kat.: Umweltgeféhrlich (R51/53), in Verbindung mit dem

Gefahrenhinweis R 51/53
Auslésender Stoff
Erdgas (64742-79-6)
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Ereignisdatum 28.05.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Sonstige Beeintr.: Ein Mitarbeiter knickte bei der Evakuierung um.
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 1.500.000 €
Art der Sachschaden Anlagenteile
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Auswirkungen aufRRerhalb Verletzte Tote

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

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Anfahrbetrieb

Ausldser/Ablauf:
Durch eine geschlossene Frischluftklappe bekam die Anlage nicht genug Sauerstoff, das verbrannte Rauchgas enthielt viel CO, eine Spilung
konnte durch die geschlossene Klappe auch nicht ordnungsgeman durchgefiihrt werden.

Beim 3. Startversuch der Verbrennung kam es zur Explosion. Hierbei wurden Anlagenteile (Kompensatoren aufgerissen, TNV-Ausgang
verbeult, &uBere Wandung des Thermaldlwarmetauscher aufgerissen, LUVO beschéadigt) sowie der Schornstein im oberen Bereich stark
beschéadigt.

Sicherheitsfunktionen:
Die Positionsuberwachung der Klappen war nur tber die Motoren gewéhrleistet. Eine kraftschlussige Verbindung der Fixierung der Klappe war
nicht sicher hergestellt. Die Luftmangelsicherung alarmierte nicht.

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
s. Ausldser/Ablauf
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Ereignisdatum 28.05.2006

NotfallmalBnahmen

Ergriffene Schutzmaflinahmen:
Sperrung des Bereiches wahrend der Einsturzgefahr des Schornsteins.

Beseitigte Sachschaden:
Demontieren und Abrei3en der beschadigten Anlagenteile, Neuerrichtung.

Schlussfolgerung
Vorkehrungen zur Vermeidung:
1. Fixierung der Frischluftklappen- /Reinluftklappen- Betatigung und aller weiteren Klappen im Rauchgasweg durch:
- formschlissige Verbindung
- sichere direkte Abfrage der Endlage der Klappen
- Verriegelung der Start- und Brennerfreigabe Uber Anfahren und Abfrage beider Klappenendpositionen und Klappenfehlpositionen
2. Sicherstellung eines bei Spul- und Brennerbetrieb offenen Rauchgasweges

3. redundante und fehlersichere Differenzdruckmessungen tber den LUVO und lber die Brennkammer

4. wiederkehrende Inspektionen der Frischluft und Rauchgaskanéle sowie der Klappensysteme.

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

cyanidhaltiges Abwasser

Ereignisdatum 02.06.2006

0609 (2006-06-02 Freisetzung einer Abwassercharge in einem galvanotechnischen Betrieb)

Einstufung Anhang VI Teill: Il

3

Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlielich Verarbeitung
Forschung/Entwicklung/Anwendungstechnik und Produktion fir die galvanotechnische Industrie

und Vertrieb von galvanotechnischen Prozessen (3.10-2; 9.35-2; 4.1a-1)

Abwasserbehandlungsanlage

73525 Schwabisch Gmind
Baden-Wirttemberg

Freisetzung
02.06.2006, 13.50 Uhr

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr.

R-Satz

Stoffmenge in kg

ca. 10 m?
(davon ca. 200 | auRerhalb
des Gebaudes)
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Auswirkungen innerhalb

der Anlage

Auswirkungen auBBerhalb

der Anlage

Ereignisdatum

Verletzte

Beschéftigte
Einsatzkréafte

Art d. Schaden

Sachschéaden

Art der Sachschaden
Umweltschaden
Art der Umweltschaden

Verletzte

Beschéftigte
Einsatzkrafte
Bevdlkerung

Art d. Schaden

Sachschaden

Art der Sachschaden
Umweltschaden
Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Ausloser/Ablauf:
Wahrend einer Chargenbehandlung in einem ca. 14 m3 fassenden Polypropylen (PP)-Behalter riss der Behélter aus bisher ungeklarten

Griinden auf.

02.06.2006
Tote
0 Beschéftigte
0 Einsatzkréfte
Kosten
Ja 0€
Anlage, Behalter, Dosiereinrichtung
Nein 0€
Tote
0 Beschéftigte
0 Einsatzkrafte
0 Bevodlkerung
Kosten
Nein 0€
Nein 0€

Die Abwassercharge lief aus und wurde im Keller, der als Auffangwanne ausgebildet ist, aufgefangen. Ein weiterer Behalter lief ebenfalls leer,

da dessen Flansche durch den Vorfall abgebrochen wurden. Hierbei gelangten ca. 200 Liter Abwasser auf den Hofbereich.

Sicherheitsfunktionen:
Der Zufluss zum Offentlichen Kanalnetz wurde sofort abgeschiebert. Die alarmierte Feuerwehr sicherte zusatzlich mit einer Luftblase. Es
gelangte kein verunreinigtes Abwasser in die Offentliche Kanalisation. Das betriebsinterne Kanalnetz wurde in der Folge von der Feuerwehr

gespult und die Lésung in IBC's abgefiillt.

Ahnliche Ereignisse:

keine
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Ereignisdatum 02.06.2006

NotfallmalBnahmen

Ergriffene Schutzmaflinahmen:
- Abschiebern des Kanalnetzes
- Alarmierung Feuerwehr
- Geb&auderaumung
- Koordination tiber Werkkrisenstab
- schriftliche Information der Nachbarn

Beseitigte Sachschaden:

- Reinigung
- Entsorgung der aufgefangenen Lésungen uber Entsorgungsfachfirma

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Werden noch festgelegt.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Waren ausreichend.

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)

Ereignisdatum 22.06.2006

0610 (2006-06-22 Brand und Freisetzung von Mischséaure in einem Kaltbandwerk)
Einstufung Anhang VI Teill: 1 1

Einstufung Anhang VI Teill: | 2e

Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlieBlich Verarbeitung
Kaltbandwerk (Anlage zum Gluhen und Beizen von Edelstahlb&ndern) 3.10-2

Mischsaurebeizen (Fluss- und Salpetersaure) einer Kaltbandlinie und Glihbeizlinie

47807 Krefeld
Nordrhein-Westfalen

Brand, Freisetzung (Luft)

22.06.2006, 05.00 Uhr bis 22.06.2006, 13.30 Uhr

technischer Fehler ( Apparate / Armaturen ), Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

Flusssaure (HF) 71-73%ig (7664-39-3)

Kat.: Giftig
Freigesetzter Stoff (Luft)
Mischsaure

ca. 15% Salpetersaure (HNO3)

ca. 5% Flussséaure (HF)

Stoffmenge in kg

3000

120000
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Ereignisdatum 22.06.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkréfte 2 Einsatzkréfte
Sonstige Beeintr.: Vorubergehende Beschaftigungslosigkeit fiir ca. 250 Personen Uber ca. 8
Std.

Art d. Schaden

Sachschéaden Ja

Kosten

285.000.000 €

Art der Sachschaden Brandschaden an Maschinen und Gebauden, Léschwasserbeseitigung,

Reinigungs- und AbrissmaRnahmen sowie Produktionsausfall und

Produktionseinschréankungen.

Umweltschaden Nein
Art der Umweltschéaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte

der Anlage Beschéftigte 7
Einsatzkrafte 0
Bevolkerung 0

Art d. Schaden

Sachschéaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normaler Fertigungsprozess, kontinuierlicher Betrieb

Ausldser/Ablauf:

Ein technischer Defekt in einer Kaltbandlinie (vermutlich in der Abquetschrolleneinheit zwischen den beiden Mischsaurebeizen) fihrte zum
Brand der Anlage und griff auf Grund der groRen Warmeentwicklung auf den Mischsaurebeizteil der direkt angrenzenden Glihbeizlinie Uber.

Durch den Brand wurden die Kreislaufbehélter der Mischséaurebeize und die Tagesbehélter fur die konzentrierte Salpeter- und Flussséaure

zerstort.

Die austretenden Séauren liefen in den dafir vorgesehenen Auffangraum und wurden durch Loschwasser weiter verdiinnt.

Sicherheitsfunktionen:

Meldung durch Betriebspersonal vor Ort tiber vorhandenes Feuer und Rauch an der Anlage. Des Weiteren Meldung durch Ausldsen von
Brandmeldern im Schalthaus. Unmittelbarer Einsatz der eigenen Werkfeuerwehr und Nachalarmierung der Berufsfeuerwehr.

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:

Technischer Defekt an der Abguetschrolleneinheit zwischen den beiden Mischséaurebeizen der Kaltbandlinie.

Ursachenklassifizierung:
Komponentenversagen

0€

Tote

Beschéftigte
Einsatzkrafte
Bevdlkerung

Kosten

0€

0€
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Ereignisdatum 22.06.2006

NotfallmalBnahmen

Ergriffene Schutzmaflinahmen:
Raumung, Brandbekdmpfung, Vorkehrungen gegen unbefugtes Betreten sowie weitere Sicherungsmafinahmen.

Beseitigte Sachschaden:
Wiederaufbau von Geb&aude- und Anlagenteilen der Gliih- und Beizlinie sowie der Kaltbandlinie.

Externe Gefahrenabwehrkréafte:

Absperrung, Brandbekdmpfung, Emissions- und Immissionsmessungen durch Berufsfeuerwehr und Landesumweltamt, Rundfunkdurchsagen,
Infotelefon der Berufsfeuerwehr.

Schlussfolgerung
Vorkehrungen zur Vermeidung:
Erweiterte Uberwachung der Rollenantriebe mit zusatzlicher Signalisierung.
Erhebliche Reduzierung der Brandlasten in den Anlagen.
Verbesserung des baulichen Brandschutzes durch brandschutztechnische Abtrennung und der Verwendung nicht brennbareren Baumaterials.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Installation von automatischen Brandmelde- und Loschsystemen an Stellen mit hohem Brandentstehungspotenzial oder Schadenpotenzial.

Zeitplan fur die Umsetzung:
Ende Oktober 2007

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.: Hochentziindlich 8)
Auslésender Stoff
Ethylen (74-85-1)
ca. 6000-10000 kg

Ereignisdatum 03.07.2006

0611 (2006-07-03 Explosion in einer Polyethylenanlage)
Einstufung Anhang VI Teill: 1 1
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiterverarbeitung
Petrochemie (4.1)

Polyethylenanlage

50769 KoIn-Worringen
Nordrhein-Westfalen

Explosion , Brand

03.07.2006, 11.32 Uhr bis 03.07.2006, 12.13 Uhr

technischer Fehler ( Behalter / Flansch ), Ursache betriebsbedingt
Anfahr- / Abfahrvorgang

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

10000

48



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 03.07.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Sonstige Beeintr.: 5 Personen haben sich beim Aufsuchen der Sammelraume durch Stiirze
verletzt.
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 2.000.000 €
Art der Sachschaden Beschadigungen an den verfahrenstechnischen Einrichtungen
und Gebauden der Anlage.
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschaden

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

Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Im Vorfeld zu dem Ereignis wurden Vorbereitungen getroffen, um die Anlage fir Wartungsarbeiten abzufahren. Die Wirkdruckleitung, die
Bestandteil der Ethylenmengenmessung zum Reaktor ist, sollte ausgetauscht werden. Wéhrend des Abfahrens der Anlage wird u. a. das
Polymer im Hochdruckabscheider (Betriebstemperatur ca. 250° C) mit "kaltem" Ethylen (ca. 100° C) aus dem Behélter ausgespllt.

- Durch eine Undichtigkeit an einer Flanschpaarung zwischen Hochdruckabscheider und Niederdruckabscheider traten mindestens 12 kg
Ethylen aus. Die freigesetzte Menge entzlindete sich und brannte bis zur eintretenden Explosion.

- Als Folge des Brandes o6ffneten die Schnellentspannungsventile an den Reaktoren sowie die Schnellentspannungsventile auf der Rohrleitung
zur Wachsabscheidung. Das austretende Ethylen entziindete sich, sodass insgesamt ca. 6 - 10 t Ethylen bei der Freisetzung verbrannt
wurden.

- Die Schnellentspannung des Hochdruckabscheiders fiihrte zu Sekundérschéaden - Riss im Kernrohr und Langsriss in der &uBeren Lage - an
dem Mehrlagenbehaélter.

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb, Anlage wurde abgefahren aufgrund von Sollwertabweichungen von Betriebsparametern.

Ausldser/Ablauf:
Austritt von Ethylen im Bereich des Hochdruckabscheiders mit Zindung und Explosion der entstandenen Gaswolke.
Ansprechen des Not-Aus-Systems als Brandfolge und anschlieRendes Offnen von Schnellschlussventilen zur Entspannung an den Reaktoren
und umliegenden Anlagenteilen mit Zundung und Abbrennen des freigesetzten Gases.

Sicherheitsfunktionen:
Automatische Schnellabschaltung und Ansprechen von Druckentlastungseinrichtungen.

Ahnliche Ereignisse:
keine
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Ereignisdatum 03.07.2006

Ursachenbeschreibung:
Durch den beim Abfahren der Anlage auftretenden Temperaturgradienten kihlt die Dichtung schneller ab als das Umfeld (Schrauben und
Flansche). Dieser Lastfall wird im Normalfall durch eine entsprechende Schraubenvorspannung der verwendeten Gray-Lock-Dichtung
abgedeckt. Aufgrund einer zu geringen Schraubenvorspannung an der vorgenanten Flanschpaarung ist es zu der Leckage gekommen.

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmaflinahmen:
Mehrstiindige Kiihlung der betroffenen verfahrenstechnischen Einrichtungen durch die Werksfeuerwehr.

Beseitigte Sachschéaden:
Instandsetzung der verfahrenstechnischen Einrichtungen und Gebé&ude.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Beim Austausch des Hochdruckabscheiders (friihestens im 1. Quartal 2008) wird zwischen Hochdruck- und Niederdruckabscheider kein

Graylock-Dichtungssystem mehr eingebaut. Stattdessen wird eine Dichtung eingebaut, bei der die Dichtung nicht mit Ethylen in Kontakt steht.

- Auf Basis der Betriebserfahrung mit dem neuen Dichtungssystem, wird der Betreiber Giberpriifen, ob die weiteren in den Hochdruck-
Polymerisationsanlagen verwendeten Graylock-Dichtungen zukiinftig gegen das neue Dichtungssystem ausgetauscht werden kénnen.

-Fur die in den Hochdruck-Polymerisationsanlagen weiterhin verwendeten Graylock-Dichtungen werden folgende Anderungen vorgenommen.

Das ,Stand-Off MaRR* (Spiel zwischen den Dichtungsflanschen vor Aufbringen der Spannkraft) wird auf 0,8 - 1,0 mm vergréRert, wobei das
Toleranzmaf auf 0,2 mm verringert wird. Die Maf3e wurden vom Dichtungshersteller gepriift und zugesichert. Um diese Toleranzen

sicherzustellen, werden beim Einbau der Dichtung die Dichtflachen zukiinftig mechanisch bearbeitet. Die Einhaltung der Toleranzen wird durch

Messungen uberprift. Die neuen Spezifikationen des Herstellers werden in werkeigenen Normen der Firma Gbernommen.

- Der Betreiber wird Betriebsanweisungen erstellen, mit denen die Vorgehensweise beim Einbau der Graylock-Dichtungen vorgegeben wird.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Gutachterliche Stellungnahme; Stellungnahme der Bezirksregierung und des
Staatlichen Umweltamtes
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Ereignisdatum 27.07.2006

Ereignis

Bezeichnung 0612 (2006-07-27 Explosion in einem Behélter-Reinigungsraum)
Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teill: | 2a

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. Behalterreinigungsanlage (keine genehmigungsbedurftige Anlage)

betroffener Anlagenteil Reinigungsraum / Behélterreinigung
Produkt

Ort des Ereignisses 88471 Laupheim

Bundesland / Land Baden-Wirttemberg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Explosion

Datum / Zeit 27.07.2006, 12.36 Uhr

Ursache (Kategorie) menschlicher Fehler ( Bedienfehler ), Ursache ist menschlicher Fehler
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

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

Kat.: Hochentziindlich 8) 1
Auslésender Stoff
n-Pentan (109-66-0)



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 27.07.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 1 Beschéftigte 1
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Sonstige Beeintr.: Zwei Mitarbeiter mussten in Folge der psychischen Belastung
psychologische Betreuung in Anspruch nehmen.
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 500.000 €
Art der Sachschaden In Folge der Explosion wurden die Oberlichter im gesamten Bereich

erheblich beschadigt, teilweise wurden auch Schaden an der Dachhaut
festgestellt. Der Pharma-Mischraum wurde teilweise aus seiner
Verankerung gehoben.

Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Auswirkungen aufRRerhalb Verletzte Tote

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

Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Am Ereignistag wurde ein Behalter (zur Reinigung) vom Schichtfiihrer in den Mischraum gebracht. Der Mischraum besteht aus zwei
abgetrennten Raumen einen nicht ex-geschiitzten Reinigungsraum und einen ex-geschitzten Pharma-Mischraum.

Anhand der Aufkleber war erkenntlich, dass sich im Behélter Reste von fliissigem Pentan bzw. explosive Atmosphare befinden kénnen. Dieser
Behalter ist somit nach Arbeitsanweisung in den ex-geschiitzten Raum zu bringen wurde aber entgegen der Anweisung in den nicht ex-
geschutzten Reinigungsraum gebracht. Auf Anfrage des Leiharbeiters, was mit dem Behalter zu tun ist, wurde die Antwort gegeben, dass der
Behalter zu reinigen sei.

Der Leiharbeiter hat den Behélter daraufhin oben gedffnet, den Reinigungskegel aufgesetzt und den Dusenkopf eingeschoben. Durch das
Ablassen des Dusenkopfes gibt der Sicherheitsendschalter die elektrische Steuerung und damit das Pumpsystem frei. Der Reinigungsvorgang
wurde eingeleitet.

Die Reinigung erfolgte mit einem Heil3dampfverfahren (ca. 80° C), so dass flissiges Pentan mit einem Siedepunkt von 36° C sofort in die
Gasphase ubergeht und ein explosionsgeféahrliches Gas-Dampf-Luftgemisch gebildet wurde. Der Leiharbeiter ist aufgrund des starken
Gasgeruches aus dem Reinigungsraum herausgekommen und hat einen Firmenmitarbeiter Gber den Gasgeruch informiert.

Der Mitarbeiter ist noch zweimal in den Reinigungsraum gegangen und hat erneut die elektrische Anlage eingeschaltet. Dadurch wurde
entweder durch elektrische Relais oder Schitze (Spannung 220 V) im Schaltschrank die Explosion ausgeldst.

Bei dieser Explosion erlitten der Mitarbeiter und der Leiharbeitnehmer Verbrennungen. Der Mitarbeiter verstarb aufgrund schwerer
Verbrennungen am 01.08.2006 an Herz/Kreislaufversagen.

Betriebsbedingungen:
Pentanhaltige Produkte werden in einem eigens hierfur vorgesehen explosionsgeschiitzten Produktionsraum in 500 | - Container hergestellt.
Nach Abflllung der Produkte werden die Container nicht sofort gereinigt sondern verschlossen in einem VbF-Lager bis zur erneuten
Verwendung eingelagert.
Fir die Produktion benétigte Container werden unmittelbar vor der Verwendung dem Lager entnommen und gereinigt.
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Ereignisdatum 27.07.2006

Sicherheitsfunktionen:
In Folge der bei der Explosion freiwerdenden Hitze wurden sofort die im Reinigungsraum installierten Sprinkler aktiviert. Dies bewirkte die
sofortige Auslosung eines Evakuierungsalarms, der automatisch direkt an die Rettungsleitstelle weitergeleitet wird.

Die Ausldsung eines Evakuierungsalarms bewirkt automatisch einen Not-Aus der Fliussiggasanlage, d. h. alle Ventile werden geschlossen, um
ein Nachstromen von Flussiggas in mogliche Gefahrenbereiche zu unterbinden.

Die Rettungsleitstelle wurde unverzuglich von den Mitarbeitern vor Ort telefonisch tber die Art des Notfalls in Kenntnis gesetzt. Die verletzten
Mitarbeiter wurden unter Notduschen gestellt.
Die Evakuierung verlief wie in der Betriebsanweisung ,Evakuierung des Betriebsgelandes in Notféllen* beschrieben.

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:

- Die Explosion ereignete sich infolge Vorhandenseins von Pentan im Betriebsbereich.

- Das Sicherheitsmanagementsystem war unzureichend.

- Eine systematische sicherheitstechnische Analyse der Verfahrensabléaufe in Hinblick auf Abweichungen und Stérungen des
bestimmungsgemafien Betriebs ist nicht durchgefuhrt worden.

- Die Handhabung des Stoffs Pentan im Betrieb war nicht eindeutig geregelt.

- Die Gefahren waren nicht durchgéngig bei den betreffenden Beschéftigten bekannt.

- Aus technischer Sicht war das Produktionsverfahren anféllig gegentuber Fehlern im vorwiegend manuell erfolgenden Produktionsablauf.

- Das Ereignis wurde durch mehrere Fehlhandlungen des Personals herbeigefihrt und letztlich ausgelost.

- Ein technischer Fehler lag nicht vor.

- Die korrekte Verwendung des TAA-Leitfadens GS-24 ist problematisch.

NotfallmalRnahmen

Ergriffene Schutzmaflinahmen:
Rettung und Versorgung der Verletzten durch Feuerwehr und Rettungsdienste. Beseitigung/Sicherung von geféahrlichen beschadigten Teilen.

Beseitigte Sachschaden:
Dachabdichtung; Reparatur der aufgetretenen Schaden

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
Feuerwehr und interne Betriebselektriker sorgten fir eine Stromlos-Schaltung des betroffenen Gebaudes. Der betroffene Bereich wurde mit
Explosiometern Uberprift und gegen das Herabfallen von Glasteilen gesichert.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Als Konsequenz des Unfalls wurde die Betriebsanweisung ,Umgang mit Pentanen“ wie folgt Giberarbeitet:
- Pentan-Behélter (wie alle anderen entziindliche Flussigkeiten enthaltenden Behélter) missen verplombt werden.
- Nur verplombte Behélter diirfen zwischen Ex-Bereichen transportiert werden.
- Verplombte Behalter durfen nur in Ex-Raumen gedffnet werden.
- Behélter zur Reinigung missen direkt und unterbrechungsfrei vom VbF-Lager in den Ex-Mischraum verbracht werden.

- Entgasung:
Entfernen der Plombe im Ex-Mischraum, Offnen von Bodenventil (Restentleerung) und Deckel, Stehenlassen tiber Nacht, Messung der
Atmosphére, Kennzeichnung des Behalters mit griinem ,Entgast“-Etikett.

- Transport des Behélters mit getffnetem Bodenventil und Deckel zur Reinigung.

Der Reinigungsraum wurde mittlerweile mit einem leitfahigen Boden ausgestattet, elektrische Installationen nach auBen verlegt, um die
technische Anlagensicherheit zu verbessern. Der Raum wird dennoch nach wie vor nicht als Ex-Bereich deklariert!

Notwendige Anderungen bzw. Anpassungen organisatorischer SicherheitsmaRnahmen sind erfolgt. Die Umsetzung erfolgt innerhalb des
Sicherheitsmanagementsystems und ist im Integrierten Management-Handbuch fur Qualitats-, Sicherheits- und Umweltmanagement, Stand
2007, dokumentiert.

Eine Anpassung des Sicherheitsberichts ist als Konsequenz nach Abschluss weitgehender baulicher Anderungen im Betrieb noch fiir 2007
vorgesehen.

ausgewertete Unterlagen
Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme der LUBW Landesanstalt fir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-
Wiurttemberg
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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)

Ereignisdatum 31.07.2006

0613 (2006-07-31 Explosion in einer Anlage zur Herstellung von explosionsgefahrlichen Stoffen)
Einstufung Anhang VI Teill: llI

10.
Sonstiges
Herstellung von Gassatz fur Airbag-Gasgeneratoren (10.1)

Granulation von Gassatz

09599 Freiberg
Sachsen

Explosion
31.07.2006, 18.32 Uhr
technischer Fehler ( Apparate / Armaturen ), Ursache betriebsbedingt

Betriebsvorgang Prozess
(Kategorie)

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
Kat.: Explosionsgeféhrlich (wenn der Stoff, die Zubereitung oder der 20

Gegenstand in die UN/ADR-Gefahrenunterklasse 1.1, 1.2, 1.3, 1.5
oder 1.6 oder unter den Gefahrenhinweis R 2 oder R 3 féllt)

Ausldsender Stoff

Gassatz 3110
Kat.: Brandférdernd

Auslésender Stoff

22

Strontiumnitrat (10042-76-9) ca. 12 kg
5-Amino-Tetrazol (4418-61-5) ca. 8 kg
5-Aminotetrazol-Kaliumsalz ca. 2 kg
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Ereignisdatum 31.07.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 120.000 €
Art der Sachschéaden - Schaden an Maschinen und Ausrustungen
- Gebaudeschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auRerhalb 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 Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Die Explosion fand im Bereich der Granulatherstellung des Gassatzes 3110 statt. In den betroffenen Raumen wird Granulat fir den direkten
Einsatz in Gasgeneratoren bzw. als Vorprodukt fir Gastabletten erzeugt. Dazu bedient man sich einer Rundlaufpresse, in der feinstpulvriger
Gassatz zu Tabletten gepresst wird, die anschlieend in einem Granulator zu Granulat gebrochen werden.

Im Granulatorraum, in dem sich die Explosion ereignete, befinden sich ein Granulator, eine Siebmaschine sowie ein Staubsauger. Zum
Ereigniszeitpunkt war nur der Granulator in Betrieb. Die Siebmaschine war zu dieser Zeit nicht in Betrieb, da nur Vorgranulat fur die
Tablettenpressen hergestellt wurde. Es befanden sich 40 kg Gassatz im Raum, davon ca. 15 kg noch ungranulierte 1"-Tabletten in einem
Muller-Fass. Der Rest des Satzes (ca. 25 kg) muss sich fast vollsténdig als Granulat im unter dem Granulator stehenden Fass befunden
haben, da nach Aussagen des Maschinenfuihrers der Zufiihrtrichter des Granulators fast leer gefahren war und das Nachfullen unmittelbar

bevorstand. Als um 18.32 Uhr die Explosion des Gassatzes stattfand, befand sich der Maschinenfuhrer am Rhénradmischer (zwei R&ume vom

Granulator, entfernt) um die nachste Charge fir die Granulation vorzubereiten.

Als Folge des Ereignisses wurden die Ausblasewéande des Raumes, sowie die der benachbarten Rdume herausgedriickt. Die Seitenwande
zwischen den Granulatorraum und anschlieBenden Raum, sowie die Riickwand zum Gang hin wurden stark beschadigt und die technische
Ausrustung im Granulatorraum total zerstort.

Betriebsbedingungen:
Im beschadigten Raum wurden 1"-Tabletten aus Gassatz 3110 in einem Walzenbrecher vorgebrochen und anschlieBend in einen
Siebgranulator bis auf eine KorngréRe kleiner 1 mm zerkleinert.

Ausldser/Ablauf:
Der oben beschriebene pyrotechnische Satz wurde durch duf3ere Einwirkung ausgeldst, wodurch sich der unter der Maschine in einem Fass
befindliche Teil des Granulats detonativ umsetzte, was Schaden an Raum und Ausriistung zur Folge hatte.

Sicherheitsfunktionen:
Die oben beschriebenen Maschinen wurden unter Sicherheit betrieben (Kamerauberwachung). Weitere MaBnahmen zur Erhéhung der
Sicherheit sind als Ergebnis der Untersuchung des Ereignisses festzulegen.
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Ereignisdatum 31.07.2006

Ahnliche Ereignisse:
Es gab bereits mehrere derartige Betriebsstorungen bei der Verarbeitung dieses Gassatzes; zuletzt &hnliches meldepflichtiges Ereignis am
05.12.2005

Ursachenbeschreibung:
Eine nahere Untersuchung ergab dass die Ursache hdchstwahrscheinlich in einem Defekt des doppelten Kugellagers im &uf3eren
Ruhrfligellager lag.

Die Kugelkéfige waren nur noch teilweise vorhanden, die Kugeln lose. Im Inneren des Lagers waren Verbrennungsrickstande, aber auch Rost
zu finden, so dass angenommen werden muss, das Lager war seit langerer Zeit defekt.

Die Zzundung kénnte also durch Reibung von in das Lager eingedrungenem Satzstaub ausgeldst worden sein, was die dunkle Farbe der
Schlackespuren durch Eisen auf dem Sieb nahe legt. Um diesen Zusammenhang zweifelsfrei nachzuweisen, wurde eine
rontgendiffraktometrische Untersuchung durch ein Institut durchgefuhrt. Dazu wurden Proben von Rickstanden auf den Kugeln des Lagers und
den dunklen Brandstellen des Siebes (im Protokoll Stahlblech genannt) verglichen. Leider lie sich die Identitat des Materials beider Proben
nicht zweifelsfrei nachweisen, was offenbar an der zu geringen Probemenge vom Sieb lag.

Wenn auch der Beweis dafir, dass das defekte Lager Ausgangspunkt der Ziindung war, nicht gelang, so ist diese These doch die
wahrscheinlichste, denn auBerhalb dieses Bereichs am Granulatorsieb waren keine Indizien erkennbar, die auf einen Eintrag eines
Fremdkérpers oder Funkens von auf3en hindeuten.

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmaflinahmen:
Absperrung des Bereichs.

Beseitigte Sachschaden:
Statische Sicherung des Gebéaudes.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Bauweise und Statik des Geb&udes:
Durch die Explosion wurden die Riuckwand und rechte Seitenwand des Gebaudes stark beschéadigt. Beide Wande bestanden aus
Ziegelmauerwerk, wahrend die rechte Seitenwand, aus Stahlbeton errichtet, nicht betroffen wurde. Die Stahltiir auf der Widerstandsseite wurde
stark beschadigt und aus der Verankerung gerissen. Bei der Erneuerung der Wande werden diese ebenfalls in Stahlbeton ausgefihrt. Bei der
Erneuerung der druckfesten TUr ist ein geeigneterer Typ zu wahlen.

Verbesserung der Ausristung:
Offenbar sind auch so genannte wartungsfreie Lager unter den gegebenen Betriebsbedingungen nicht auf Dauer wartungsfrei. Nach
Rucksprache mit der Herstellerfirma wird der neue Granulator mit einem fliegend (nur einseitig, auBerhalb des Siebwerks) gelagerten Riihrfliigel
ausgestattet sein, so dass im satzbelasteten Innenbereich der Maschine keine Lager mehr sind.
Da eine Ziindung dennoch nicht vollig auszuschlielen ist, wird kiinftig auch hier ein Funkenerkennungs- und Léschsystem installiert. Der
Auslauf des Granulats erfolgt dann auf einen Bandforderer, der dieses in das weiter entfernt stehende Fass transportiert. Der Auslauf des
Produkts aus dem Granulator wird detektiert, so dass eine notwendige Léschung im Bereich des Bandes, das sofort still gesetzt wird, erfolgt.
Ein Eintrag von Funken in das Fass ist somit ausgeschlossen.

Verbesserung des Betriebs der Anlage:
Das defekte Lager als auslosender Faktor lasst eine Anderung des derzeit praktizierten Betriebsregimes geboten erscheinen. Mangels
Erfahrungswerten Uber Standzeiten ist es erforderlich, die Lagerungen von Maschinenteilen mindestens jahrlich auf Verschlei3 und
eingedrungene Satze zu prufen. Es sind alle beim Prozess beteiligten Maschinen und Ausrustungen (Mischer, Pressen, Siebe...)
einzubeziehen.
Die Heftigkeit der Explosion von insgesamt 40 kg Satz im Raum war Anlass die ChargengrofRe auf jetzt 20 kg zu reduzieren. Durch
organisatorische MaRnahmen ist es dabei mdglich, die Effektivitat des Produktionsablaufs zu wahren.
Beim Ereignis wirkten sich im Raum befindliche Behaltnisse und Maschinen gefahrerhéhend aus, da diese teils als Wurfstiicke wirkten. Als
Erkenntnis daraus dirfen sich in den Raumen kinftig nur die zur Aufrechterhaltung des technologischen Flusses nétigen Gegenstande
befinden. Bei der Anordnung von Maschinen ist die Turn&dhe zur Widerstandsseite zu meiden.

Organisatorische Mal3nahmen:
Durch gezielte Unterweisung muss das Bedienpersonal weiter sensibilisiert werden, Uber die in den Arbeitsanweisungen vorgegebenen
MaRnahmen hinaus auf den technischen Zustand und (auch geringe) Abweichungen vom Normalzustand zu achten, um so das
Verantwortungsbewusstsein auch gegeniiber den moglicherweise gefahrdeten Kollegen zu erhéhen.
Samtliche im Prozess gultigen Arbeits-, Betriebs- und Wartungsanweisungen sind in Bezug auf mdgliche Erganzungen zu uberprifen:
- Wartungszyklen von Lagern und bewegten Teilen
- Wartung von Rohrleitungen (Staubsauger, Trockner)
- Mengen in und Abstellorte von Satzbehéltern
- Sind die vorgeschriebenen Sichtprifungen ausreichend und wird die Durchfiihrung dokumentiert?

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
Entstandener Stoff

Ereignisdatum 12.08.2006

0614 (2006-08-12 Freisetzung von n-Propylchlorformiat in einer chemischen Anlage)

Einstufung Anhang VI Teill: llI

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiterverarbeitung

Reaktionsbehélter einer CAE-Anlage (Chloride, Amide, Ester)

41538 Dormagen
Nordrhein-Westfalen

Freisetzung (Luft)

12.08.2006, 22.30 Uhr

chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

Kat.:

Kat.:

Kat.:

Chlorwasserstoff (7647-01-0)
Intermediat, reagiert zu 2-Chlorpropan
Giftig

Freigesetzter Stoff (Luft)
n-Propylchlorformiat (109-61-5)
Leichtentziindliche Flussigkeiten 7)
Entstandener Stoff

1-Chlorpropan (540-54-5); ca. 800 kg
2-Chlorpropan (75-29-6); ca. 1200 kg
Hochentziundlich 8)

Entstandener Stoff

Propen(115-07-1)

Intermediat, reagiert zu 2-Chlorpropan

Stoffmenge in kg

6800

2000
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Ereignisdatum 12.08.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0

Sonstige Beeintr.:

1 Mitarbeiter der Einsatzkrafte beklagte Augen- und Atemwegsreizungen

Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 45.000 €
Art der Sachschaden - Faltenbalg (Kompensator)
- Isolierung
- Graphit Warmetauscher
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschéaden
Auswirkungen aufRRerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte Beschéftigte
Einsatzkrafte Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevolkerung 0

Sonstige Beeintr.: 8 Personen beklagten kurzzeitig Augenreizungen

Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€

Art der Sachschaden

Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Vom 09.08.2006 bis 12.08.2006 wurde in der betroffenen Anlage die Charge Nr. 40 als vierte Charge in Folge innerhalb einer
Produktionskampagne gefahren. Bei den vorgehenden Chargen handelt es sich um die Nummern 36, 37 und 38. Die Produktion der Charge Nr.
39 erfolgte unabhangig davon in einer parallel betriebenen Anlage.

Zum Ende der Charge Nr. 40, wahrend des bestimmungsgemafRen Aufheizens des Reaktorinhaltes, kam es kurz vor 22.00 Uhr zu einem
starken und schnellen Druckanstieg im Reaktor. Durch den Druckanstieg versagte um 22.26 Uhr der zwischen Reaktor und Briidenleitung
eingebaute Faltenbalgkompensator und riss auf. Uber die erfolgende Entspannung wurden maximal ca. 9.300 kg des Reaktorinhaltes auf der
22 m-Bihne der westlichen Freianlage des Gebaudes in die Umgebung freigesetzt.

Als SofortmaRnahme setzte die zu Hilfe gerufene Werksfeuerwehr im Bereich der Freisetzungsstelle eine Wasserwand, zuséatzlich wurde die im
Betrieb vorhandene fest installierte Dampfwand (ohne Zusatz von Ammoniak) aktiviert. Das daraus anfallende Abwasser wurde zuriickgehalten.

In der unmittelbaren Umgebung des CAE-Betriebes (Chloride, Amide, Ester) und in den Nachbarbetrieben konnten Geruchswahrnehmungen
festgestellt werden.

Sechzehn Personen aus dem CAE- und aus Nachbarbetrieben wurden zur Untersuchung in die Polyklinik gebracht. Sie konnten nach der
erfolgten Untersuchung an ihren Arbeitsplatz zurlickkehren. Ein Mitarbeiter der Werksfeuerwehr wurde zunéchst zur Beobachtung in ein
Krankenhaus gebracht, wurde aber nach kurzer Beobachtung wieder entlassen.

AuBerhalb des Chemieparkgelandes wurden keine erhéhten Stoffwerte festgestellt.

Betriebsbedingungen:
bestimmungsgemaler Betrieb
Ahnliche Ereignisse:

keine
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Ereignisdatum 12.08.2006

Ursachenbeschreibung:
Das Ereignis wurde durch einen mdglichen, aber bislang nicht bekannten Betriebszustand wahrend der Komponentendosierung in der
vorhergehenden Produktionscharge initiiert. Dabei gelangte korrosive gasférmige Atmosphéare aus dem Reaktionssystem in das an den Reaktor
angeschlossene Rohrleitungssystem zur Zufiihrung von n-Propanol. Es fiihrte dort zu Korrosion, durch die Eisenverbindungen aus den
metallischen Bauteilen des Systems herausgelost wurden. Das Eisen wurde bei der nachsten Nutzung des n-Propanol-Systems in den Reaktor
eingetragen. Durch Eisen in der Reaktionsldsung wird ihre Zersetzungstemperatur deutlich herabgesetzt. Die im Reaktor vorhandene
Eisenkonzentration reduzierte die Zersetzungstemperatur der Reaktionslésung auf einen Wert, der bei vorschriftsmafig durchgefiihrtem
Verfahren erreicht wird. So kam es beim Erreichen dieser Temperatur durch die Zersetzung zu einem schnellen, starken Druckaufbau, infolge
dessen ein Kompensator an dem Reaktor versagte und aufriss. Durch den defekten Kompensator entspannte das n-PCF ins Freie.

Notfallmalnahmen

Ergriffene SchutzmaflRnahmen:
- Einsatz der Werkfeuerwehr (WF)
- Einsatz mehrerer Wasserschleier durch WF
- Auslosung der Zentralen Werkswarnanlage (ZWA)
- Sperrung der betroffenen Bereiche innerhalb des Werkes
- Absetzen einer D1-Meldung an die zustandigen 6ffentlichen Feuerwehren
- Luftmesswagen innerhalb des Werkes und auerhalb
- Pressemitteilung

Schlussfolgerung
Vorkehrungen zur Vermeidung:
1. Sichere Verhinderung von Eiseneintrag in die Reaktionsldsung,

2. Erweiterung der Gefahrenquellendiskussion um den Punkt ,Einfluss von Eisen* auch bei &hnlichen Verfahren,
3. Fe-Analytik wahrend des Prozesses.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Bericht zur Ursachenermittiung

59



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.: Giftig
Freigesetzter Stoff (Luft)
Schwefeldioxid (7446-09-5)

Ereignisdatum 16.08.2006

0615 (2006-08-16 Freisetzung von Schwefeldioxid aus einer Anlage zur Herstellung von

Zellstoff)
Einstufung Anhang VI Teill: Il

6.
Holz, Zellstoff
Anlage zur Gewinnung von Zellstoff aus Holz (6.1)

Kocher (Zellstoffkocher)

89584 Ehingen
Baden-Wirttemberg

Freisetzung (Luft)

16.08.2006, 09.10 Uhr bis 16.08.2006, 09.40 Uhr
Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt
Anfahr- / Abfahrvorgang

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

Stoffmenge in kg

100

60



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen auf3erhalb

der Anlage

Ereignisdatum

Verletzte

Beschéftigte
Einsatzkréafte

Sonstige Beeintr.:
Art d. Schaden

Sachschaden

Art der Sachschaden
Umweltschaden

Art der Umweltschaden

Verletzte

Beschéftigte
Einsatzkréfte
Bevdlkerung

Art d. Schaden

Sachschaden

Art der Sachschéaden
Umweltschaden

Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

16.08.2006
Tote
0 Beschéftigte 0
0 Einsatzkrafte 0

10 Personen klagten tGber Unwohlsein und Hustenreiz

Kosten
Nein 0€
Nein 0€

Tote

Beschéftigte
Einsatzkrafte

0 Bevdlkerung 0
Kosten
Nein 0€
Nein 0€

Am 16.08.2006 kam es zu einer Schwefeldioxidfreisetzung an einem undichten Kocher-Verschluss eines Zellstoffkochers.

Der Verschluss wird wahrend der so genannten “"Ankochphase” mittels zweier elektrischer Pumpen durch Wasserdruck an den Druckbehélter
angedrickt und gedichtet. Bei Erreichen einer bestimmten Temperatur bzw. eines bestimmten Drucks im Kocher ist der Dichtmechanismus

selbst dichtend allein aufgrund des Innendrucks.

Die Ursache des Ereignisses war ein totaler Stromausfall des Werkes. Dieser wurde nach derzeit vorliegenden Informationen durch eine
Leistungsmessung ausgeldst, welche von Elektrikern des Unternehmens durchgefiihrt wurde. Er dient einem Vergleich mit den
Verbrauchszahlen des Elektrizitdtsversorgungsunternehmens und letztlich einer Kontrolle der Stromrechnung. Aufgrund eines werksinternen

Schaltungsfehlers kam es wahrend dieser Messung zu einer ungewollten Unterbrechung der Stromversorgung. Eine Versorgung des Werks im

Inselbetrieb durch das eigene Kraftwerk brach unerwartet zusammen. Bestimmungsgemalf hétte in einem solchen Fall ein kontrollierter

automatischer Lastabwurf erfolgen sollen.

Infolge des Stromausfalls fielen die oben beschriebenen Pumpen zur Abdichtung des Kocherdeckels wahrend der Ankochphase aus, was die

Undichtigkeit am Kocher-Verschluss und Freisetzung des Schwefeldioxid-Wasserdampf-Gemisches uber einen Ringspalt am Kocherdeckel zur

Folge hatte.

Die Freisetzung war, nach Angaben der Polizei und benachbarter Betriebe, noch in einer Entfernung von mehr als 500 m als deutlicher Geruch
wahrnehmbar. 4 Mitarbeiter des Unternehmens und 6 Mitarbeiter eines benachbarten Betriebes begaben sich in arztliche Behandlung aufgrund

von Unwohlsein und Hustenreiz.

Betriebsbedingungen:
Ankoch-Phase

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:

Die Ursachen fiir diesen Unfall waren komplex. Voraus ging ein Stromausfall des Werkes. Maf3geblich war jedoch, dass das Druckhaltessystem
des Verschlusses eines Zellstoffkochers nicht ausreichend gegen Stromausfall abgesichert war, d.h. technische Auslegung.
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Ereignisdatum 16.08.2006

Notfallmalnahmen

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

Einstellung des Leistungsschalters wurde korrigiert, zusatzlich wurden stérkere Wandler eingebaut.

Die Kocher-Anfahr-Abdichtung wurde von Sperrwasser auf Stickstoff umgestellt und vom Sachverstandigen uberprift.
Das Mittelspannungsnetz wurde vom Sachverstéandigen tberpruft.

Erforderliche Arbeitsanweisungen wurden erstellt.

Das betroffene Personal wurde geschult.

Vorkehrungen zur Begrenzung:

In der Westwinddrift wurde ein S02-Sensorenpaar installiert, das bei Uberschreiten des S02-Schwellenwerts von 4 ppm automatisch die
externen Hilfskréafte alarmiert. Zusatzlich wurde eine Sirenen-Alarmierung eingerichtet.

Das Konzept zur Verhinderung von Storfallen, die Gefahrenanalyse und der Sicherheitsbericht wurden Uberarbeitet.

Die Kocherei wurde mit einem Hydroschild mit netzunabhangiger Wasserversorgung ausgestattet, um SO2 niederschlagen zu kénnen.
Die Alarm- und Gefahrenabwehrpléane wurden aktualisiert.

Erforderliche Arbeitsanweisungen wurden erstellt.

Das betroffene Personal wurde geschult.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme der Landesanstalt fir Umwelt
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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

Ereignisdatum 21.08.2006

0616 (2006-08-21 Brand und Stofffreisetzung in einer Glashutte)
Einstufung Anhang VI Teill: 1 1

2.

Steine und Erden, Glas, Keramik, Baustoffe

Anlage zum Saurepolieren oder Mattéatzen von Glas oder Glaswaren (2.9-2)
Anlage zur Herstellung von Glas (2.8-1)

Umwelthalle (Nebenanlage der S&aurepolitur)
- Abluftreinigung
- Abwasserneutralisation
- Schleifereiabwasserreinigung

03159 Dobern
Brandenburg

Brand
21.08.2006, 14.37 Uhr

Prozess

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

ca. 3000

Fluorwasserstoffsaure max. 60 % (7664-39-3)
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Ereignisdatum 21.08.2006

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Ja 3.500.000 €
Art der Sachschaden Verbrannte Produktionshalle und Maschinen
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote

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

Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Durch Brand in der Umwelthalle wurden die Lagerbehélter von Fluorwasserstoffsaure und Hexafluorkieselséaure beschadigt, so dass es zum
Auslaufen dieser kam. Die ausgelaufenen Sauren wurden durch das Loschwasser, bereits neutralisierter Abwasser und angesetzter Kalkmilch
stark verdunnt.

Betriebsbedingungen:
Abluftreinigung: Normalbetrieb
Abwasserneutralisation: aul3er Betrieb
Schleifereiabwasserreinigung: auf3er Betrieb

Ausléser/Ablauf:
Der Brand in der Neutralisationshalle war an einem der Absorptionswaschtiirme entstanden. Die ca. 7,5m hohen Absorptionstirme bestanden
auRerlich fast vollstandig aus Polypropylen (PP), gemaR Herstellerangaben gab es daran zusétzlich Polyethylen (PE) in der GréRenordnung
von ca. 2kg bis 3kg. PP und PE waren das brennbare Material, welches sich entziindet hatte.

Sicherheitsfunktionen:
- Alarmierung der Feuerwehr Uber Notruf
- Benachrichtigung der noch arbeitenden Abteilungen
- Abdichtung der Abwassereinlaufe, Kanalisation

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Anhand der im abgebrannten Geb&aude noch vorhandenen physikalischen Brandspuren lief sich jedoch nicht mehr herausfinden, ob die
Zundung des Brandes tatsachlich durch eine elektrische Fehlerleistung, beispielsweise am zu jedem Waschturm zugehérigen Umwalzpumpen-
Motor oder den zugehdorigen Elektroinstallation/dem zugehoérigen Schaltkasten zustande gekommen war.
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Ereignisdatum 21.08.2006

Einigkeit bestand daruber, dass einer der befindlichen Absorptionswaschtiirme zuerst brannte und von dort aus der Brand sich Uber die
gesamte Neutralisationshalle ausbreitete.

Bezuglich der Zindung des Brandes an der Brandausbruchsstelle (BAS) wurde festgestellt, dass sich das brennende Material (PP + PE) in
jedem Fall durch eine offene Flamme relativ leicht entziinden lasst.

Mit Sicherheit wurde ausgeschlossen, dass der Brand durch einen Defekt am Saugzug-Ventilator/-Motor geziindet worden war, weil dieser noch
zum Zeitpunkt des Brandbemerkens in Betrieb war.

Es lief3 sich nicht ausschlieBen, dass bei den am Brandtag vorangegangenen Schweif3/-Schleifarbeiten eventuell doch ein Funke Uber die
Strecke von ca. 15m an die BAS gelangte und dort mdglicherweise Abfallmaterial entziindete. Dieser Brand in den Abfallen hatte sich
maglicherweise zuerst noch unbemerkt als Glimm-/Schwelbrand entwickeln kénnen und erst nach einer gewissen Zeit hatte der Ubergang zum
offenen Flammenbrand erfolgt sein kénnen.

NotfallmalBnahmen

Ergriffene Schutzmaflinahmen:
- Information der Offentlichkeit
- Abdichtung Abwassereinldufe Kanalisation
- Absperrung Gefahrenherd
- Information an Landesumweltamt, Untere Wasserbehorde

Beseitigte Sachschaden:
- Einsammeln Brandteile aul3erhalb des Betriebes
- Abpumpen der ausgelaufenen Mischséaure und Abpumpen der Sauren aus den teilweise beschadigten Saurebehéltern
- Entsorgung der Mischséaure und Saure

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
- Brandbekampfung
- Information Offentlichkeit
- Absperrung Gefahrenherd
- Abdichtung Wassereinlaufe, Kanalisation

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Durch die vollstandige Zerstoérung der Anlage sind ein Neubau der Halle und die Errichtung einer neuen technologischen Anlage notwendig. Als
wesentliche MaBnhahmen wurden umgesetzt:
- Errichtung einer Brandwand, Trennung zu den angrenzenden Produktionsbereichen
- Einbau einer Brandschutzklappe in die Abluftleitung
- Einbau von Rauchabzugsklappen in das Hallendach

Uber die geforderten MalRnahmen aus dem Brandschutzgutachten hinaus, wird eine Brandmeldeeinrichtung in der neuen Halle eingebaut. Das
Signal wird in den Leitstand Schmelztechnik Ubermittelt, welcher durchgéngig 24 Stunden am Tag besetzt ist.

Innerbetriebliche Festlegungen wurden Uber die geforderten Normen hinaus erweitert:
- Verlangerung der Kontrollzeiten bei Schweif3- und Schneidbrennarbeiten in der Umwelthalle

Die VerschlieRBbarkeit der Halle wird abgesichert, so dass Unbefugte keinen Zutritt erhalten. Auch auerhalb der Produktion, wie z. B. am
Wochenende und Feiertagen werden Kontrollgénge in der Anlage durchgefiihrt.

Des Weiteren wurde eine Studie in Auftrag gegeben, mit dem Ziel, Mal3nahmen festzulegen, dass die Anlagensicherheit weiter erhdht werden
kann.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Die Technologie zur Neutralisation der sauren Abwasser wird verandert. Es werden in der halle keine Pufferbehalter mit saurem Abwasser
aufgestellt. Die Neutralisation erfolgt sofort nach Einleitung in die Halle ohne Pufferung. Dadurch ist das Volumen sauren Abwassers bei einer
eventuellen Havarie auf ein Minimum begrenzt.

Zeitplan fur die Umsetzung:
Mit Errichtung der neuen Umwelthalle 2. Quartal 2007

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8§ 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Sachverstandigengutachten
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Ereignisdatum 02.09.2006

Ereignis

Bezeichnung 0617 (2006-09-02 Stofffreisetzung in einem Galvanik-Betrieb)
Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teill: llI

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlielich Verarbeitung

Galvanik
betroffener Anlagenteil Sammelbehalter Chromkonzentrate der Abwasserbehandlungsanlage
Produkt
Ort des Ereignisses 09633 Halsbriicke
Bundesland / Land Sachsen
Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)
Datum / Zeit 02.09.2006, 10.00 Uhr bis 02.09.2006, 12.00 Uhr
Ursache (Kategorie) chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Prozess
(Kategorie)

Beteiligte Stoffe CAS-N. UN-NT. R-Satz Stoffmenge in kg
Chlor 7782-50-5 1017 R: 23,36/37/38, 50

Freigesetzter Stoff (Luft)
Chlorwasserstoff (verflissigtes Gas) 7647-01-0 1050 R: 34,37

Entstandener Stoff
Kat.: Sehr giftig 1400

Auslosender Stoff
Chromsaure (51602-38-1)
Kat.: Brandférdernd
Ausloésender Stoff
Chrom(VI)-oxiddichlorid (14977-61-8)
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Ereignisdatum 02.09.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Sonstige Beeintr.: Beim Betriebspersonal wurden arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen durchgefihrt.
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Auswirkungen aufRRerhalb Verletzte Tote

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

Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

In einem Galvanikbetrieb kam es am 02 09.2006 zu einer Stofffreisetzung von Chlorwasserstoff und Chlor.

Der entstandene Chlorwasserstoff wurde sofort im Medium (bestehend aus Wasser und Chromsaure) gel6st, wobei Salzséure entsteht. Chlor
wurde jedoch unter den herrschenden Bedingungen aus der Losung freigesetzt. Daher ist Chlor der das Ereignis bestimmende Stoff. Durch
Evakuieren und Luften der betroffenen Betriebsbereiche wurden weitere Schaden verhindert. Mitarbeiter, die in den betroffenen
Betriebsbereichen gearbeitet hatten, wurden einer arbeitsmedizinischen Untersuchung unterzogen.

Betriebsbedingungen:

- Der Chromkonzentratbehéalter befindet sich im Bereich der Abwasserbehandlungsanlage (Kellergeschol3).

- Der Behélter besitzt feste Rohranschlisse fur Zuflisse aus den Kunststoffveredlungsanlagen, der Entnahme sowie eine fest installierte
Entnahmepumpe, die in den Chromkonzentrat-Vorreduktionsbehalter fordert.

- Der Behalter wird nur sporadisch mit nicht mehr funktionsfahigen Badern (ABS-Beize, Chrombader) gefillt, die dann im Teilstrom
Chromatentgiftung der Abwasserbehandlung mitbehandelt werden; ca. 90% der Betriebszeit ist dieser Behélter leer.

- Zum Zeitpunkt des Ereignisses existiert keine aktive Abluftabsaugung aus diesem Behalter (atmosphérisch mit der Umgebung verbunden).

- Der Behalter wurde im Zuge der Errichtung der Kunststoffveredlungsanlage (2005) als Ersatz fiir einen nicht chemikalienbestéandigen Behalter
aufgestellt und besitzt die geforderten Eigenschaften des einzulagernden Mediums.

Ausléser/Ablauf:

- Im 2. und 3. Quartal wurde in der Kunststoffveredlungsanlage ein trivalentes Chrombad eingefiihrt und in den Dauerbetrieb {ibernommen.

- Da es wahrend der Betriebsoptimierung auch zu Fehlversuchen kam wurden diese nicht mehr funktionsfahigen Béder in IBC abgefullt und im
Bereich der Abwasserbehandlung abgestellt.

- Die Spulabwasser dieses trivalenten Chrombades wurden wéhrend dieses Zeitraumes ohne erkennbare Probleme in der vorhandenen
Chromentgiftung mitbehandelt; aus Betriebsanleitung und Sicherheitsdatenblattern des trivalenten Chrombades sind keine geféhrlichen
Reaktionen erkennbar.

- Am 07.07.2006 wurden ca. 1.000 | des trivalenten Chrombades in den leeren Chromkonzentratbehélter gepumpt.

- Nach Ablassen von ABS-Beize aus der Kunststoffveredlungsanlage kam es zu Geruchsbelastigungen am Aufstellungsort des Behalters, die
zunachst nicht lokalisiert werden kénnen.
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Ereignisdatum 02.09.2006

- Am 26.07.2006 wurde im Auftrag des Betreibers ein mobiler Lufter auf diesem Behélter aufgestellt, um die aus den Rohrdurchfiihrungen
austretende Luft abzusaugen; die Geruchsbeléastigungen héren auf.

- Am 02.09.2006 wurden aus der Kunststoffveredlungsanlage ca. 3.500 | Chrombad abgelassen, die dabei aus dem Chromkonzentratbehalter
verdrangte Luft gelangte in einen Raum und infolge der Stromungsverhaltnisse Uber die Halle der Abwasserbehandlungsanlage, den
Ansatzraum Bronze/Messing der Minzverkupferungsanlage bis in den Bereich dieser Anlage.

Sicherheitsfunktionen:
Nach Erkennen des Ereignisses (10.00 Uhr) wurde der Bereich der Abwasserbehandlungsanlage gerdumt.

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Durch eine chemische Reaktion entstand zunachst Chrom(VI)-oxiddichlorid, welches unter den herrschenden Bedingungen (Wasser, saures
Milieu) sofort wieder zu Chromséaure und Chlorwasserstoff sowie Chlor hydrolysierte; Chlorwasserstoff wird im Medium geldst (Salzséure), Chlor
wird jedoch unter diesen Bedingungen aus der Lésung ausgetrieben und entweicht.

NotfallmaRnahmen
Ergriffene Schutzmal3nahmen:

- Evakuierung der Bereiche Abwasserbehandlung, Miinzvernicklungsanlage und Miinzverkupferungsanlage bis zum Abklingen der Reaktion.
- LOften der betroffenen Bereiche.

Schlussfolgerung
Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Umbau der Behalterentliftung (Direktentliftung)
- Verbot zur Mitbehandlung von trivalenten Chrombé&dern.

- Entleeren und Spiilen des Chromkonzentratbehélters.
- Installation eines separat fur die Betriebsbedingungen dieses Behalters ausgelegten Abluftventilators.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8§ 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme des Sachsischen Staatsministeriums
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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 12.09.2006

0618 (2006-09-12 Explosion und Brand in einer Pentaerythrit-Produktionsanlage)
Einstufung Anhang VI Teill: | 2a
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiterverarbeitung
4.1a

Pentaerythrit Produktionsanlage, Silo

59759 Arnsberg
Nordrhein-Westfalen

Explosion , Brand

12.09.2006, 07.51 Uhr

menschlicher Fehler ( wéahrend Reparaturarbeiten ), Ursache ist menschlicher Fehler
Wartung / Reparatur

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

Kat.: Explosionsfahige Staub-/Luftgemische 3)

Auslésender Stoff
Pentaerythrit (115-77-5)
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Ereignisdatum 12.09.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 2 Beschéftigte 1
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Ja 4.000.000 €
Art der Sachschéaden - Messwarte und Prozessleitsystem (PLS) Raum vollstandig
ausgebrannt.

- Dreikammersilo thermisch beaufschlagt, so dass es
héchstwahrscheinlich ausgetauscht werden muss.

- Stahlkonstruktion in der Umgebung des Silos sowie die Verblendung
der Stahlkonstruktion musste zum Teil ausgewechselt werden.

- Das gesamte Treppenhaus und der Fahrstuhlschacht wurden sehr
stark durch Rauch kontaminiert und mussten intensiv gereinigt werden.

Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschéaden

Auswirkungen aufRRerhalb Verletzte Tote

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

Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Drei Mitarbeiter sollten das Mannloch einer Kammer des Dreikammersilos fur Inspektionszwecke 6ffnen. Das Mannloch befindet sich am
unteren Ende des Silos. Die Mitarbeiter benutzten Montierhebel aus Stahl, um die Augenschrauben des Mannlochs zu 6ffnen und dieses dann
an einem Scharnier nach auen aufzuklappen.

Beim Offnen des Mannlochs fiel Produkt (Pentaerythrit) aus dem Silo, entziindete sich und fiihrte evtl. zu einer ersten Explosion. Dadurch
rutschte weiteres Produkt aus dem Silo nach, wurde noch durch unter dem Silo stehende Ventilatoren verwirbelt und ziindet explosionsartig
durch.

Bei dem aus dem Silo austretenden Produkt handelt es sich entweder um Restanhaftungen von den Seiten des Silos oder Restinhalte, die sich
vor der noch geschlossenen Klappe aufgestaut haben.

Bei diesem Ereignis wurde ein Mitarbeiter tddlich verletzt, zwei weitere Mitarbeiter mussten stationér behandelt werden.

Betriebsbedingungen:
Anlage war aufgrund des Werkstillstandes auRer Betrieb, betroffenes Silo war laut PLS leer. Eingangs- und Ausgangsbuchungen haben dies
bestatigt. Des Weiteren wurde aus dem Bereich Abfiillung so lange Produkt aus dem Silo genommen, bis nichts mehr nachgeférdert wurde.

Ausldser/Ablauf:
Das ausldsende Ereignis fur den Storfall war ein Austritt von Pentaerythrit aus dem Mannloch des Silos, welches fir Inspektionsarbeiten
gedffnet werden sollte. Dieser Staub entziindete sich an einer bislang nicht eindeutig festzulegenden Ziindquelle.
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Ereignisdatum 12.09.2006

Sicherheitsfunktionen:
Das Sicherheitssystem im und um das Silo zur Vermeidung von Branden und Explosionen basiert auf dem Prinzip der Vermeidung von
Zundquellen. Das Innere des Silos ist vollsténdig fur Zone 20 zugelassen und auch als solche ausgewiesen. Der Bereich auf der Bihne
unterhalb des Silos ist im Bereich von 5 m Umkreis um alle Staubquellen als Zone 22 ausgewiesen.

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Produktreste konnten ungehindert aus dem Silo austreten. Die Zindung des austretenden Produktes erfolgte dann durch eine der beiden
moglichen Ziindquellen Thermit Reaktion oder Lifter.

Weitere Ursachenpunkte:
- Fehleinschatzung tber den Stand der Messanzeige und den tatsachlichen Fullstand.
- Bildung eines explosionsfahigen Staubluftgemischs.
- Nicht zulassige Vorgehensweise bei Arbeiten am Silo (Offnen mit rostigen Werkzeug).
- Nicht erfolgte Eliminierung méglicher Ziindquellen (Ventilatoren).

Notfallmalnahmen

Ergriffene SchutzmaflRnahmen:
Sofortige Alarmierung der Betriebsfeuerwehr und der Feuerwehren tber die Brandmeldeanlage. Hinzuziehen weiterer Hilfskrafte
(Rettungsdienst, DRK).
Evakuierung aller Mitarbeiter auf dem Gelande (eigene Mitarbeiter und Fremdfirmenmitarbeiter), Information der Bevélkerung, Information der
Behdrden.

Beseitigte Sachschaden:
- Verbrennung des stark kontaminierten Loschwassers.
- Reinigung des gesamten Brandbeaufschlagten Bereiches inklusive Entfernung und Entsorgung aller Gerate und Anlagen in diesem Bereich.
- Demontage des Dreikammersilos und der Stahlkonstruktion.

Beseitigte Umweltschaden:
Riickhaltung von Léschwasser im werkseigenen Kanalsystem und in leeren Kesselwagen.

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
- Menschenrettung
- Léschen des Feuers
- Kuhlen der umgebenden Anlagen
Evakuierung: nur intern
Dekontamination und Sanierung: ja, durchgefiihrt durch eine Fachfirma

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

Organisatorisch:

- Vermeidung von Produktaustritt (Pentaerythrit) im Normalbetrieb und auch bei Wartung und Instandhaltung. Hierzu werden Anlagenteile vor
Beginn der Arbeiten entleert und wenn moglich auch gesplilt. Bei Silos ist das Spiilen zwingend vorgeschrieben. Bei anderen Anlagen ist
eventuell austretendes Produkt sicher aufzufangen.

- Vermeidung von wirksamen Ziundquellen durch Freischaltung der Anlagenteile in der Umgebung. Des Weiteren darf bei Arbeiten in Staub-Ex
Bereichen nur rostfreies Werkzeug benutzt werden. Dies steht in der Messwarte und in der Werkstatt zur Verfligung.

- Schriftliche Arbeitsfreigabe fiir Arbeiten in Staub-Ex Bereichen bzw. beim Offnen von Anlagenteilen, die trockenes Pentaerythrit enthalten
(Freigabeschein Offnungserlaubnis).

- RegelmaRige Reinigung aller Bereiche, in denen Pentaerythrit Staube anfallen kénnen bzw. bei Arbeiten angefallen sind. Hierfir wird
entsprechendes Equipment beschafft.

- Erstellung von Arbeitsanweisungen fir den Umgang mit Pentaerythrit und fir das Arbeiten an Anlagenteilen, die trockenes Pentaerythrit
enthalten. Schulung aller Mitarbeiter aus den betroffenen Betriebsbereichen im Umgang mit Pentaerythrit.

Technisch:

- Neue Silos erhalten im unteren Konusbereich keine Mannlécher mehr. Produktaustritt in diesem Bereich nicht mehr moglich.

- Neu installierte Anlagenteile werden so gewahlt, dass sie sich spilen bzw. leicht von Produktresten reinigen lassen.

- Aluminiumleitungen werden aus den Bereichen, in denen trockenes Penta gehandhabt wird, entfernt. Nach Beendigung der Austauschaktion
werden in diesen Bereichen nur noch die Silos aus Aluminium bestehen.

- Abluftentkopplung und Entkopplung der Produktwege in beiden Anlagen, um Sekundarexplosionen sicher zu verhindern.

- Beschaffung von geeignetem Reinigungsequipment.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stoérfall-Verordnung; Stellungnahme der Bezirksregierung
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Ereignisdatum 15.09.2006

Ereignis

Bezeichnung 0619 (2006-09-15 Freisetzung von Methylacrylat aus einem Reaktor)
Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teill: llI

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiterverarbeitung

betroffener Anlagenteil Reaktor

Produkt

Ort des Ereignisses 74076 Heilbronn
Bundesland / Land Baden-Wiirttemberg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 15.09.2006, 06.15 Uhr

Ursache (Kategorie) menschlicher Fehler ( organisatorischer Fehler ), Ursache ist menschlicher Fehler
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

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

Kat.: Leichtentziindlich 6) 5
Freigesetzter Stoff (Luft)
Methylacrylat (96-33-3)
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Ereignisdatum 15.09.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 1 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Ja 50.000 €
Art der Sachschéaden Reinigungs- und Entsorgungskosten. Weiterhin Kosten fur die

Instandsetzung der Anlage, sowie den Kosten fiir den Feuerwehr-
Polizeieinsatz
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Auswirkungen aufRRerhalb Verletzte Tote

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

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Zusammenfassend lasst sich das Ereignis wie folgt darstellen:
In einem Reaktor einer Produktionsanlage wird Methylacrylat mit gasformigem Chlor unter Verwendung eines Katalysators (Dimethylformamid,
DMF) zu Dichlorpropionsauremethylester umgesetzt. Die Reaktion wurde nach Angaben des Betreibers seither ohne Stérungen durchgefihrt.
Auf Grund der fruchtschadigenden Eigenschaften des DMF wurden von der Firma Uberlegungen angestellt, diesen Stoff zu reduzieren und evtl.
auch ganz zu eliminieren. Hierzu wurden in der Prozessanlage am 13. und 14.09.2006 Versuche mit verringertem Katalysatoreinsatz
durchgefiihrt. Dabei konnte die Reaktion ohne merkliche Probleme durchgefiihrt werden.
Am 15.09.2006 wurde im groRtechnischen MaRstab versucht, die Reaktion im Reaktor ganz ohne den Katalysator durchzufiihren. Dabei kam es
zu einer durchgehenden exothermen chemischen Reaktion, wobei ein Grof3teil des Methylacrylats polymerisierte. Durch den entstandenen
Druck hat die Berstscheibe angesprochen und ein Teil des Reaktorinhalts wurde in den nachgeschalteten Auffangbehalter abgeleitet. Uber den
angeschlossenen Wascher erfolgten dann Geruchsemissionen an Methylacrylat in der Umgebung. Chlor wurde nicht in nachweisbaren Mengen
freigesetzt.

Betriebsbedingungen:
bestimmungsgemaler Betrieb

Ausloser/Ablauf:
Am 15.09.2006 ist es zu einem Austritt von Methylacrylat aus einem Reaktor gekommen. Bei diesem Prozess wir Dimethylformamid (DMF) als
Katalysator verwendet. Da es sich hierbei um einen toxischen Stoff mit reproduktionstoxischen Eigenschaften der Kategorie 2 handelt, wurden
Uberlegungen durchgefiihrt, diesen zu eliminieren.

Im bestimmungsgemafen Betrieb wird sowohl DMF als auch Methylacrylat im Reaktor vorgelegt. Bereits vor der Chlorierung wird mit Kiihlsole
von -10° C gekuhlt. Erst wenn eine konstante Vorlauftemperatur und ein konstanter Vorlaufdruck in der Kihlsole erreicht sind, wird mit der
Chlorierung Uber ein Regelventil begonnen. Zu Beginn wird mit ca. 125 kg Chlor/Stunde das Gemisch auf die Reaktionstemperatur von 60° C
gebracht. Bevor die Solltemperatur erreicht ist, wird das Ventil auf einen Erfahrungswert von 60 % eingestellt so dass der Temperaturanstieg
abgefangen wird. AnschlieRend wird die Chlordosierung automatisch uber das Prozessleitsystem aufgrund der Temperatur gesteuert.

73



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 15.09.2006

Normalerweise dauert es ca. 40 Minuten, was einer Einleitmenge von ca. 80 kg Chlor entspricht, um auf die Reaktionstemperatur von 60° C zu
kommen. Ebenso ist bekannt, dass sobald die Chlordosierung unterbrochen wird, die Reaktortemperatur bei konstanter Kiihlung zligig
abnimmt. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn die angeschlossenen Chlorfasser leer werden und somit der Druck im Leitungssystem abnimmt.
Wenn dies der Fall ist, wird die Chlordosierung ebenso automatisch unterbrochen.

Vorhergehende Produktionen hatten gezeigt dass die Menge DMF ohne Einfluss auf die Reaktionsbedingungen auf 25% verringert werden
konnte.

Bei der Produktion am 15.09.2006 wurde versucht, ohne diesen Katalysator zu produzieren. Im Rahmen des Sicherheitsmanagementsystems
wurden bei einer Gefahrenanalyse die Auswirkungen der Anderung der Chlorierungsreaktion beurteilt. Als Resultat wurde festgestellt, das die
Chloradditionsreaktion durch Unterbrechung der Chlorzufuhr, wie auch durch die technischen Sicherheitseinrichtungen, sicher beherrschbar ist.
Anhand der Auswertung der Prozessdaten (Temperatur, Druck und Reaktorgewicht tber die Zeit sowie Chlordosierungsrate) muss es in dem
vorliegenden Fall zu einem anderen Reaktionsverlauf der Chloraddition gekommen sein. Abweichend von dem normalen Verlauf hat es bei
dieser Charge 57 Minuten gedauert und es wurden 115 kg Chlor eingeleitet, um die Reaktionstemperatur von 60° C zu erreichen. Durch die
zusatzlichen 35 kg Chlor ist die Temperatur nach Unterbrechung der Chlordosierung bis auf 66° C angestiegen und fiel dann schnell wieder ab.
Bei der anschlieRenden Chlordosierung von weiteren 45 kg konnte die Temperatur trotz der Chlorabschaltung nicht mehr gehalten werden.

Erganzend wird angegeben, dass die zweite Chlorierung durch Mitarbeiter vor Ort manuell gestartet wurde. Die Chlordosierung wird nicht
automatisch gestartet sobald der Abschaltwert wieder unterschritten ist.

Sicherheitsfunktionen:
Die Sicherheitseinrichtungen haben alle funktioniert. Die Chlordosierung wurde auf Grund der Temperatur abgeschaltet, Berstscheibe hat bei
dem Auslegungsdruck angesprochen, Abluft wurde Uber den Auffangbehalter unter den Wascher abgefiihrt.

Die Feuerwehr wurde automatisch Uber die Brandmeldeanlage alarmiert. Diese informierte zusammen mit der Polizei die Nachbarn Fenster und
Tiren geschlossen zu halten.

Entsprechend dem Not- und Storfallmanagementsystem wurden die entsprechenden Personen von den Mitarbeitern und der Betriebsleitung
informiert.

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Als Ursache wurde eine gravierende Fehleinschatzung der Entwicklungsleitung und der Betriebsleitung des Unternehmens ermittelt. Die
Reaktion erfolgt normalerweise als Addition des Chlors an die C=C Doppelbindung des Methylacrylats. Die Moglichkeit, dass beim Weglassen
des Katalysators bei hoheren Temperaturen evtl. eine zusatzlich exotherme Polymerisation des Methylacrylats erfolgt, wurde von den
verantwortlichen Personen nicht in Betracht gezogen.

Als weitere mogliche Ursache wurde festgestellt, dass nach einer automatischen Temperaturabschaltung der Chlorzufuhr bei Erreichen der
Temperatur von ca. 62° C vom Bedienpersonal eine erneute manuelle Zuschaltung der Chlorzufuhr erfolgte. AnschlieBend stieg die Temperatur
im Reaktor stark an. Es kam zum steilen Druckanstieg und Ansprechen der Berstscheibe.

Die flussige Phase des Reaktorinhalts wurde nicht ins Freie abgeblasen sondern in einen Auffangbehélter, der als MaBnahme bei Stérungen
konzipiert worden war. Diese MaRnahme wurde nach der Storfallserie in Hessen 1993 damals von der zustandigen Uberwachungsbehérde
gefordert.

Der Betreiber geht davon aus, dass ohne den Katalysator bei hdherer Temperatur Chlorradikale entstanden sein mussen, die die
Polymerisation des Methylacrylats bewirkt haben.

Die Technischen Regel Anlagensicherheit (TRAS 410) wurde von den Verantwortlichen nicht beachtet bzw. nicht angewendet. Eine
Veranderung des Verfahrens in einer Prozessanlage, ohne vorherige Uberpriifung der Auswirkungen auf die thermodynamischen und
reaktionstechnischen Kenngré3en im Labormaf3stab widerspricht fundamentalen Prinzipien der Anlagensicherheit.
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Ereignisdatum 15.09.2006

NotfallmalBnahmen

Ergriffene Schutzmaflinahmen:
Absperren und evakuieren des Werksgelandes. Die Raumluft im Produktionsgeb&ude wurde tber den Abluftwascher abgefiihrt bis im Gebaude
der Arbeitsplatzgrenzwert (AGW) eingehalten wurde. Davor durfte der Raum nur mit Atemschutzmaske und Schutzkleidung betreten werden.
Der Auffangbehélter wurde entleert um weitere Emissionen zu vermeiden. Die vorhandenen Dampfe von Methylacrylat wurden iber den
Wascher kontrolliert an die Umgebung abgegeben.

Beseitigte Sachschaden:
Die komplette Anlage wird auf Beschadigungen Uberpriift. Ruckstande im Reaktor und Berstleitungssystem werden entfernt.

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
Absperren der anliegenden Stral3en. Aufforderung Turen und Fenster in der Umgebung geschlossen zu halten.Laufende Messung der
Luftkonzentration. Keine Uberschreitung der AGW.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Im Rahmen des Sicherheitsmanagementsystems ist zu Uberlegen wie menschliches Versagen durch organisatorische und schulungstechnische
MaRnahmen minimiert werden kann, insbesondere wird dabei Uberprift in wie weit Anderungen aufgrund der neuen TRAS 410 nétig sind.
Uberarbeiten der Sicherheitsschaltungen so dass bei Ansprechen diese nur von Vorgesetzten quittiert werden kénnen und nicht automatisch
wieder freigegeben sind.
Bei Anderungen am Verfahren miissen der Entwickler und der Betriebsleiter anwesend sein.

Vorkehrungen zur Begrenzung:

Die vorhandenen technischen MaRnahmen haben die Auswirkungen der Stérung auf ein Minimum reduziert, da wahrend des Storfalles der
Arbeitsplatzgrenzwert (AGW) bereits im Umkreis von 2m von der Emissionsstelle nicht tiberschritten wurde.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme der LUBW Landesanstalt fir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-
Wirttemberg
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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

Naphtagemisch
Kat.: Hochentziindlich 8)

C4-Gemisch aus:

- Butadien, 42 Gew.%

- Vinylacetylen, 26 Gew.%
- Ethylacetylen, 6 Gew.%
- andere C4, Rest

Ereignisdatum 26.09.2006

0620 (2006-09-26 Vermutung einer Peroxidbildung in Gasflaschen in einem Spezialgasewerk)
Einstufung Anhang VI Teill: Il

9.

Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Zubereitungen

Lagerung von brennbaren Gasen, Lagerung von sehr giftigen, giftigen, brandférdernden und
explosionsgefahrlichen Gasen sowie Anlagen zur Beseitigung oder Verwertung fester, flissiger
oder in Behéltern gefasster gasférmiger Abfélle.

Fullwerk fiir Spezialgase, genehmigt nach DruckbehalterV (fallt nicht unter die 4. BImSchV)

85716 Unterschlei3heim
Bayern

26.09.2006, 11.45 Uhr bis 26.09.2006, 21.50 Uhr
chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt beim Anlieferer
Lagerung

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz
8030-30-6
38
106-99-0/590-19-2 46
689-97-4
107-00-6

Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 26.09.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Sonstige Beeintr.: Arbeitsunterbrechung fir 220 Personen wegen Raumung des
Betriebsbereiches, ca. 8 h
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Nein 0€
Art der Sachschaden
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.: StralRensperrung, ca. 0,5 h
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
bestimmungsgemaler Betrieb

Ausldser/Ablauf:
In einem Spezialgasewerk wurden am 01.09.2006 extern gefiilite Flaschen angeliefert. Es handelte sich um 4 Flaschen, die mit einem Naphta-
Gemisch (2 Flaschen) bzw. einem C4-Gemisch aus Vinylacetylen, Ethylacetylen, Butadien und andere C4-Verbindungen (2 Flaschen) gefullt
waren.

Das Unternehmen wurde in der 38. Kalenderwoche Uber die Vermutung informiert, dass auf Grund eines Fehlers bei der Flaschenvorbereitung
zusatzlich zu den Kohlenwasserstoffgemischen Sauerstoff enthalten sein kénnte. Daraufhin wurde der Lagerraum der Flaschen (Kuhlschrank)
gesperrt. Experten der Bundesanstalt fiir Materialforschung und -priifung (BAM) und der Physikalisch-Technischen Bundesanstalt (PTB)
wurden zu Rate gezogen, um die bestehende Gefahrdung durch die Flaschen einzuschatzen.

Die Ergebnisse der Beratungen mit den Experten haben ergeben, dass sich in den 2 Flaschen mit C4-Gemischen Peroxide gebildet haben
koénnten. In Folge dessen wurden am 26.09.2006 Polizei und Feuerwehr eingeschaltet. Die 2 Flaschen mit C4-Gemischen wurden unter Leitung
von Feuerwehr und Polizei zu einer nahe gelegenen Kiesgrube transportiert und dort von Sprengmeistern des Landeskriminalamtes kontrolliert
gesprengt.

Die Entsorgung der Flaschen verlief ohne Personen- oder Sachschaden und ohne Emissionen schéadlicher Stoffe.

Von den verbleibenden 2 Naphtaflaschen geht bei Lagerung und Transport keine Gefahr aus und sie mussten deshalb im Rahmen dieses
Einsatzes nicht berucksichtigt werden.

Sicherheitsfunktionen:
s. Ausldser/Ablauf
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Ereignisdatum 26.09.2006

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Vermutung einer Peroxidbildung in zwei Flaschen mit C4-Gemischen.

Notfallmalnahmen

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
R&aumung des betroffenen Betriebsbereiches

Schlussfolgerung
Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Uberpriifung der Lieferantenspezifikation und Vertragsbedingungen sowie erforderlichenfalls Anpassungen.
- Einsetzen einer Untersuchungskommission beim Lieferanten unter Teilnahme eines Vertreters des Spezialgasewerkes.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
- Ein Alarm- und Gefahrenabwehrplan ist vorhanden und hat funktioniert.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme des Staatsministeriums fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz
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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 10.10.2006

0621 (2006-10-10 Brand und Stofffreisetzung im Pumpenkeller einer Marlothermanlage)
Einstufung Anhang VI Teill: llI

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur fabrikméRigen Herstellung von Stoffen durch chemische Umwandlung.

Malotherm-Anlage

45772 Marl
Nordrhein-Westfalen

Brand, Freisetzung (Luft)

10.10.2006, 10.30 Uhr

menschlicher Fehler ( wahrend Reparaturarbeiten ), Ursache ist menschlicher Fehler
Prozess

Beteiligte Stoffe CAS-N. UN-NT. R-Satz Stoffmenge in kg
Kat.: Umweltgeféhrlich (R50, 50/53), in Verbindung mit dem 6 m3
Gefahrenhinweis R 50 oder R 50/53

In Brand geratener Stoff

Warmetragerol "Marlotherm"”



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 10.10.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 1.000.000 €

Art der Sachschaden

Gebéaude und Apparate

Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschéaden
Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevodlkerung
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 0€
Art der Sachschaden Beschéadigung eines Windschottes (geringe Kosten).
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Anlage unter Volllast; Druck= 3-5 bar; Temperatur= 300° C; Gesamtinhalt ca. 54 m3

Ausloser/Ablauf:
Die Marlothermanlage ist eine eigenstandige Warmetragerolanlage die zur verfahrenstechnische Warmeversorgung von sieben Sektionen de
Zwischenproduktefabrik (ZPF) dient. Das Marlotherm wird tber zwei Prim&rpumpen, die sich im ebenerdigen Pumpenraum befinden, im
Kreislauf gefahren. Im zugehdorigen Kellerraum befinden sich die sieben Verteilerpumpen der jeweiligen Sektionen. Diese haben zur

r

Kreislauffuhrung, Bypassfahrweise und Entleerung eine entsprechende Rohrleitungsverschaltung, ein sog. Geweih. An diesem Geweih befindet

sich hier im speziellen ein Rohrstuck mit einer Auf-Zu-Armatur und abschlieRendem Blindflansch. Sinn dieser Anordnung ist es, bei Bedarf de
Blindflansch zu l6sen, eine Verbindungsleitung anzuschlieBen und das Marlotherm auszuschleusen.

Es ist festgestellt worden, dass die vier Schraubverbindungen des Blindflansches lose waren und die Armatur sich in Auf-Stellung befand.

Vor ca. zwei Wochen sind am Geweih SchweilRarbeiten durchgefiihrt worden. Danach wurde die Anlage wieder in Betrieb genommen und im
Standbymodus gefahren. Dabei stellen sich nur Temperaturen von ca. 100 bis 110° C und geringe Pumpendriicke ein. Das Marlotherm ist in
diesem Temperaturbereich noch hochviskos.

Zwei Stunden vor dem Ereignis ist die Anlage auf Volllast gefahren worden. Es wird vermutet, dass bis zu diesem Zeitpunkt nur eine sehr
geringe Menge an Marlotherm durch den Dichtspalt des nicht fest verschraubten Blindflansches ausgetreten ist.

Infolge des Temperaturanstiegs beim Hochfahren der Sektion und des damit verbundenen Absinkens der Viskositat des Marlotherms kam es
zum Versagen der SpieRblechdichtung und damit zum Austritt von ca. 6 m3 Marlotherm bei einer Temperatur von mehr als 300° C.

Das ausgetretene Marlotherm hat eine Aerosolwolke gebildet und diese ist geziindet worden. Aufgrund der hohen Austrittstemperatur kam es
zu einer Selbstentziindung des Marlotherms.

n
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 10.10.2006

Sicherheitsfunktionen:
BrandschutzmafBnahmen durch Werkfeuerwehr

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Das Ereignis im Marlothermraum der ZPF vom 10.10.2006 lasst sich auf drei wesentliche Fehler zuriickfihren, die alle auf menschliches
Versagen basieren:

1. Nicht geschlossene endstandige Armatur an der Sekundarpumpe.

2. Nicht ordnungsgeman montierter Blinddeckel an der endsténdigen Armatur.

3. Nicht ordnungsgeman ausgefiihrte Dammung der Reparaturstelle (fehlende Verblechung der Mineralwolle) an der Saugseite der
Sekundéarpumpe.

Auf Grund der Fehler 1. und 2. kann im vorliegenden Fall nicht von einer technisch dichten Anlage ausgegangen werden.

In Folge von geénderten Betriebsbedingungen am Tag des Ereignisses kam es zu einer Leckage des Sekundéarkreises mit Austritt von
Marlotherm in Tropfenform und als Aerosol.

Auf Grund der Austrittstemperatur des Marlotherms, die deutlich oberhalb des Flammpunktes lag und das Vorliegen des Marlotherm als Aerosol
konnte ein ziindféhiges Gemisch erzeugt werden.

Die Selbstentziindung des Marlotherms in der ungeschiitzten Mineralwolle fiihrte dann zu einer Ziindung des um die Pumpe befindlichen
Aerosols.

Der anschlieBende Brand des ausgetretenen Marlotherms im Umfeld der Pumpe (z.B. in der Auffangwanne) fiihrte dann zu dem Ereignis im
Marlothermraum.

NotfallmalBnahmen

Ergriffene Schutzmalinahmen:
Gebéauderaumung, kein Transportverkehr in den Chemiepark

Beseitigte Sachschaden:
Aufraum- und Instandsetzungsarbeiten

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Zur Vermeidung ahnlicher Ereignisse wurden im Rahmen eines Sicherheitskonzeptes folgende Malinahmen festgelegt:

- Als organisatorische und managementspezifische Manahme wird eine Arbeitsanweisung zur ,Montage, Anderung und Arbeiten an
Marlothermrohrleitungen“ erstellt.
- Als technische MaRnahme wird die Mineralwolleisolation mit Verblechung durch Formglas ersetzt.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme des Staatlichen Umweltamtes

81



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
Auslésender Stoff

Ereignisdatum 18.10.2006

0622 (2006-10-18 Explosion (Verpuffung von Wasserstoff) in einer Anlage zur
Oberflachenbehandlung)
Einstufung Anhang VI Teill: Il

3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlieRlich Verarbeitung

Anlage zur Oberflachenbehandlung von Metallen durch ein elektrolytisches Verfahren (3.10).

Hartchromabteilung

45136 Essen
Nordrhein-Westfalen

Explosion

18.10.2006, 02.00 Uhr

menschlicher Fehler ( Bedienfehler ), Ursache ist menschlicher Fehler
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

1333-74-0 1049 R: 12

Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 18.10.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Ja 500 €
Art der Sachschaden Diverse Scheiben innerhalb des Betriebes sind zerstdrt worden.
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Auswirkungen aufRRerhalb Verletzte Tote

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

Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Hartchromanlage mit einem Volumen von 30.000 Liter WGK 3. 7 Gleichrichter a 5000 A.
Zur Zeit des Ereignisses wurde eine Walze verchromt (Durchmesser 700 x 1700 / 3690 mm). Diese wurde mit einer Stromstarke von 12.000 A
anverchromt.

Ausléser/Ablauf:
Durch unsachgemafe Kontaktierung (Kontaktschienen) am Gleichrichter ist ein Kurzschluss entstanden. Durch diesen Kurzschluss ist ein
Funken auf die Badoberflache des Elektrolyten gelangt, dieser Funke hat den bei der Verchromung entstehenden Wasserstoff entziindet und es
ist so zu einer Verpuffung gekommen.

Sicherheitsfunktionen:
Nach einem Anruf aus der Nachbarschaft bei der Polizei wurde diese Meldung an die Feuerwehr weitergeleitet. Diese war innerhalb von 10 min
vor Ort. Nach Kléarung der Lage ruickten die Einsatzkrafte wieder ab.

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
UnsachgeméRe Kontaktierung am Gleichrichter.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 18.10.2006

NotfallmalBnahmen

Ergriffene Schutzmaflinahmen:
Abschalten des Gleichrichters.

Beseitigte Sachschaden:
Instandsetzung und Kontrolle des Gleichrichters.

Schlussfolgerung
Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Verstarkte Kontrolle der Kontaktierungen an allen Gleichrichtern im Betrieb.

- Verwendung eines anderen Netzmittels (schaum arm).
- Abschottung der Gleichrichter mittels neuer Abdeckung.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8§ 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

Methanol
In Brand geratener Stoff

Kat.: Giftig
In Brand geratener Stoff
Phenol (108-95-2)

Ereignisdatum 11.11.2006

0623 (2006-11-11 Stofffreisetzung und Brand in einer Anisolanlage)

Einstufung Anhang VI Teill: llI

1.
Warmeerzeugung, Bergbau, Energie
Teerdestillation (1.12-1)

Reaktionsteil der Anisolanlage

44579 Castrop-Rauxel
Nordrhein-Westfalen

Brand, Freisetzung (Luft)

11.11.2006, 16.15 Uhr bis 11.11.2006, 18.50 Uhr
Korrosion, Ursache betriebsbedingt

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr.

67-56-1 1230

R-Satz

R: 11, 23/24/25,

Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 11.11.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschéaden Ja 175.000 €
Art der Sachschéaden Brandschaden am Reaktionsteil und im Umfeld der Anlage.
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Bevdlkerung 0 Bevodlkerung 0
Sonstige Beeintr.: Geruchsbeléastigung
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein 0€
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschéaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Einsatzgemisch bei einem Betriebsdruck von 92 bar und einer Betriebstemperatur von ca. 300° C bei einem Durchsatz von 400 kg/Std.

Ausldser/Ablauf:
Durch ein geborstenes Rohr kam es am 11.11.2006 zu einer Stofffreisetzung mit Folgebrand an einem Anisolreaktor.

Der Anisolreaktor dient zur Herstellung von Rohanisol. Hierzu werden die Rohstoffe als Edukt Uber einen Warmetauscher (Erhitzer) gefuhrt (der
mit dem Endprodukt aus dem Reaktor im Gegenstrom betrieben wird) und anschlieBend tber einen elektrisch beheizten E-Erhitzer dem
Reaktor zugefiihrt. Das Rohanisol wird nach Austritt aus dem Reaktor im o. g. Edukt/Produkt Warmetauscher abschlie3end in einem
kuhlwasserbetriebenen Warmetauscher abgekuhlt.

Die Reaktion verlauft endotherm.

Zum Zeitpunkt des Ereignisses standen auf der Eintrittsrohrleitung am Reaktor ca. 92 bar bei ca. 300° C an. Der Druckabfall Uber den Reaktor
betragt ca. 10 bar. Die Anlage wurde hiernach im Rahmen ihrer urspriinglichen Auslegungsdaten betrieben.

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Im Rahmen der Schadensuntersuchung am Anisolreaktor wurden die betroffenen Bauteile hinsichtlich ihrer Bauteilintegritat und
Weiterverwendung untersucht.

Die durchgefiihrten Untersuchungen kommen zu dem Gesamtergebnis, dass die Zulaufleitung durch Erosion geschadigt wurde. Hierdurch
wurde im Bereich des Rohrbogens die Rohrwandung soweit abgetragen, dass der Rohrbogen dem Innendruck nicht mehr Stand hielt. Hinweise
auf weitere Schadensmechanismen wurden nicht festgestellt.
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Ereignisdatum 11.11.2006

NotfallmaRnahmen
Ergriffene Schutzmaflinahmen:
- Einsatz der Werkfeuerwehr.
- Abfahren der Anlage.
- Léschen des Brandes.

- Kuhlen des Reaktionsteiles mittels Wasser sowie das Abdecken des Auffangraumes mit Schaum zur Verringerung von Emissionen.
- Vorsorgliche Information der benachbarten Anwohner tGber SchutzmaRnahmen bei Geruchsbeléstigungen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
IAnlage wird nicht mehr betrieben!

Aufgrund der bisherigen Ergebnisse ist eine Wiederinbetriebnahme der Anlage erst nach umfangreicher Instandsetzung méglich.

Vorzugsweise sind zunéchst die Bauteile mit nachgewiesener Unterwand, fur die Sicherstellung einer ausreichenden Standzeit innerhalb der
Revisionsabsténde sind jedoch auch diejenigen mit Wanddicken nahe der unteren Mindestwand zu bertcksichtigen und instand zu setzen.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach 8§ 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Untersuchungsbericht; gutachterliche Bewertung
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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

11.12.2006

0624 (2006-12-11 Stofffreisetzung an einer Gasotlentschwefelungsanlage einer Raffinerie)

Einstufung Anhang VI Teill: llI

4

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiterverarbeitung

Atmosphérische Destillation

Gasolentschwefelungsanlage

85092 Kdsching
Bayern

Freisetzung (Luft)
11.12.2006, 09.02 Uhr

Prozess

Gasole (einschlie3lich Dieselkraftstoffe, leichtes Heizol und

Gasolmischstréme)
Freigesetzter Stoff (Luft)
Gasol

Wasserstoff
Freigesetzter Stoff (Luft)

Kat.: Umweltgeféhrlich (R50, 50/53), in Verbindung mit dem

Gefahrenhinweis R 50 oder R 50/53

Freigesetzter Stoff (Luft)
Cobaltoxid

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz
8008-20-6

1333-74-0 1049 R: 12
1307-96-6

Stoffmenge in kg

ca. 3.500

ca. 300

ca. 4.900
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Ereignisdatum 11.12.2006
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 150.000 €
Art der Sachschéaden - Defekte Rohrleitung
- Reinigungsarbeiten
Umweltschaden Ja 200.000 €
Art der Umweltschaden Entsorgung von belastetem Erdreich
Auswirkungen auRerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Bevdlkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 350.000 €
Art der Sachschaden Reinigungsarbeiten
Umweltschaden Ja 400.000 €

Art der Umweltschaden Entsorgung von belastetem Erdreich und belasteten Agrarprodukten

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
- Temperatur 320° C
- Druck 21 bar

Ausldser/Ablauf:
Leckage in der Eintrittsleitung des Gasol-Entschwefelungsreaktors mit nachfolgender Entspannung des Systems in die Atmosphare.

Sicherheitsfunktionen:
Isolation des betroffenen Anlagenteils und Abstellen der gesamten Destillationsanlage tber Notabfahrprogramm (NAP).

Ahnliche Ereignisse:
keine
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Ereignisdatum 11.12.2006

NotfallmalBnahmen

Ergriffene Schutzmaflinahmen:
- Alarmierung interner und externer Einsatzkrafte geméanR Notfallplan
- Abfahren des betroffenen Anlagenbereiches in einen sicheren Zustand
- Isolation der Leckagestelle
- Reinigung verschmutzter StralRenbereiche (Raffinerieausfahrt)
- Information an Bevélkerung Uber VerhaltensmaRnahmen

Beseitigte Sachschaden:
Ersatz defekter Rohrleitung, Reinigungsarbeiten

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
Information betroffener Nachbarschaft

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- zusatzliche Uberprifungen der Leitungen, die ahnlichen Betriebsbedingungen unterliegen.

Vorkehrungen zur Begrenzung:

- Anderung und Anpassung des Alarmierungs- und Informationssystems:
- Einbindung der Feuerwehr und der Feuerwehrfiihrungskraften des Landkreises Eichstatt sowie des Umweltamtes der Stadt Ingolstadit.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung
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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 in Anlehnung nach Nr.3.3.2.2 der alten 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
1991 entwickelt. Die sogenannte Bagatellmenge nach der alten ersten Storfall-Verwaltungsvorschrift orientiert sich in der Regel an Szena-
rienrechnungen, deren Annahme davon ausgeht, dass in einer Entfernung von ca. 100 Metern bei Freisetzung dieser dem Schwellenwert
entsprechenden Menge unter definierten Bedingungen keine unzuldssigen Konzentrationen entstehen, die Mensch und Umwelt gefahrden
kénnten. Die Freisetzung dieser Menge kann nach der Logik der Storfall-Verordnung in der Regel keine ernste Gefahr fiir Menschen in der
Nachbarschaft auslésen. Dabei wurden als Ausbreitungswege der Luft- und Wasserpfad berlicksichtigt. In diesen groben Szenarienabschét-
zungen gehen Ausbreitungsverhalten der Stoffe (z.B. Schwergas, leichtes Gas, Staub, Einleitung in FlieRgewasser) und EinwirkungsgroRen
ein.
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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 Anhéange 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 Betriebsbereichen, die der

Storfall-Verordnung unterliegen

94



drungen in

Liste der Ansprechstellen der Bundeslander bei Storfallen und St

Betriebsbereichen, die der Storfall-Verordnung unterliegen
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