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1. ZEMA und ihr Umfeld

1.1 Auftrag und Zielsetzung der ZEMA

Der Betreiber eines der Storfall-Verordnung
(Storfallv, [1]) unterliegenden Betriebsbe-
reichs hat der zustdandigen Behorde unver-
ziiglich den Eintritt eines Ereignisses, das
die Kriterien des Anhangs VI Teil 1 StorfallV
erfiillt, mitzuteilen und spatestens innerhalb
einer Woche eine ergdanzende schriftliche
Mitteilung gemadfl den Mindestanforderun-
gen des Anhangs VI Teil 2 StérfallV vorzule-
gen. Bei Vorliegen neuer Erkenntnisse hat er
die Mitteilung unverziiglich zu ergédnzen
oder zu berichtigen. Die Lander haben die
Mitteilungen der Betreiber und Ergebnisse
ihrer Analysen von Ereignissen dem Bun-
desministerium fiir Umwelt, Naturschutz,
Bau und Reaktorsicherheit (BMUB) mitzu-
teilen.

Seit 1991 werden alle Meldungen in Form
des Erfassungsbogens zundchst nach An-
hang V der alten Storfall-Verordnung aus
1991 und seit Mai 2000 nach Anhang VI der
Storfall-Verordnung aus 2000 am Umwelt-
bundesamt zentral registriert.

Die ,,Zentrale Melde- und Auswertestelle fiir
Storfalle und Stérungen in verfahrenstech-
nischen Anlagen®“ (ZEMA) im Umweltbun-
desamt wurde 1993 als gemeinsame Erfas-
sungsstelle der Lander fiir derartige, gemaf
Storfall-Verordnung meldepflichtige Ereig-
nisse gegriindet [2].

1.2 Partner der ZEMA - Kooperation

Die Ereignismeldungen, die die Kriterien des
Anhangs VI Teil 1 Nr. | und Il StorfallV erfiil-
len, werden von der ZEMA aufbereitet und
an die Europdische Union (EU) aufgrund der
Meldeverpflichtung nach der Seveso-ll-
Richtlinie (96/82/EG) [3] bzw. zukiinftig
nach der Seveso-llI-Richtlinie (2012/18/EU)
[4] weitergeleitet. Alle Meldungen werden in
einer Datenbank erfasst und in Jahresberich-
ten verdffentlicht. Im Zeitraum von 1980 bis
2013 wurden in der Datenbank der ZEMA
645 Ereignisse (davon 572 Ereignisse von
1993 bis 2013) aus der Bundesrepublik
Deutschland registriert.

Eine Zielsetzung der zentralen Erfassung
und Auswertung der meldepflichtigen Ereig-
nisse ist die Ableitung von verallgemeiner-
baren Erkenntnissen zur Weiterentwicklung
des Standes der Sicherheitstechnik. Diese
gilt es an die Stellen zu vermitteln, die sie
bendtigen. Deshalb liegt der Schwerpunkt
nach nunmehr mehr als 20-jahriger Tatigkeit
der ZEMA auf der Entwicklung neuer Wege
des Informationsmanagements. Dies
schlieBt insbesondere die Nutzung der neu-
en Medien zur Informationsbereitstellung
und -verbreitung sowie die Verbesserung
der Nutzungs- und Recherchemdglichkeiten
des Internet-Angebots ein.

Bundesldnder

Hauptpartner der Kooperation sind die zu-
standigen Landesbehdrden, an die die Er-
eignismeldungen gehen. Die Datenblatter zu
den meldepflichtigen Ereignissen gemaf
Storfall-Verordnung, die im Anhang 2 dieses
Jahresberichtes abgedruckt sind, sind stets
mit der zustdndigen Behdrde desjenigen
Bundeslandes abgestimmt, in dessen Zu-
standigkeit ein Ereignis féllt. Sie reflektieren
den bei Redaktionsschluss herrschenden
Wissensstand. Da Unfalluntersuchungen

sich aber unter Umstanden liber ldngere Zei-
ten (manchmal Jahre) erstrecken, ist ggf. ei-
ne Nachbesserung notwendig. In der Inter-

net-Version der Ereignisdatenbldtter werden
die Angaben laufend aktualisiert.

Europdische Union

Die meldepflichtigen Ereignisse werden
nach den Vorschriften der Seveso-II-Richtli-
nie sowie zukiinftig der Seveso-llI-Richtlinie
von der ZEMA an die zentrale Erfassungs-
stelle der Europdischen Kommission (Major
Accident Hazard Bureau - MAHB) in Ispra


http://www.infosis.uba.de/index.php/de/site/12981/zema/index.html�
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(Joint Research Centre) weitergeleitet. Im
Gegenzug stellt die Europdische Kommis-
sion den vollstandige Datensatz der im Sys-
tem eMARS (Major Accident Reporting Sys-
tem) registrierten Daten den Mitgliedstaaten
zur Verfligung. Derzeit sind in der eMARS-
Datenbank (iber 780 Ereignisse aus den
Mitgliedsstaaten registriert (1986 bis 2013).
Die europdischen Ereignisse stehen liber die
eMARS-Datenbank unter:
http://emars.jrc.ec.europa.eu/

der Offentlichkeit zur Verfiigung.

Weitere deutsche Partner

Weitere nationale Partner sind Stellen, die
ebenfalls systematische Ereigniserfassung
und —auswertung betreiben.

So kooperiert die ZEMA mit dem Ausschuss
»Ereignisauswertung® (AS-ER) der Kommis-
sion fiir Anlagensicherheit (KAS) bei der Er-
fassung und Auswertung von Ereignissen,
die nach der Storfall-Verordnung_nicht mel-
depflichtig sind. Das Konzept hierfiir ist in
den Berichten ,,Konzept zur Erfassung und
Auswertung sicherheitsbedeutsamer Ereig-
nisse des Arbeitskreises Daten“ (SFK-GS-16,
[5D und ,Erfassung und Auswertung sicher-
heitsbedeutsamer Ereignisse - Anwendung
des Konzepts des Arbeitskreises Daten in
der Erprobungsphase“ (SFEK-GS-20, [6]) do-
kumentiert.

Der Schwerpunkt der Arbeit des KAS AS-ER
ist die Sammlung, Auswertung und Verbrei-
tung aller Informationen aus Stérungsfallen
und sonstigen Ereignissen zur Weiterent-
wicklung des Standes der Sicherheitstech-
nik. Dabei werden auch Erkenntnisse aus
der europdischen und internationalen Ko-
operation genutzt.

Hierbei werden auch die technisch bedeut-
samen, meldepflichtigen Ereignisse als In-
formationsquelle fiir den KAS AS-ER betrach-

1.3 ZEMA im Internet

tet. Sich ergebende Trends werden dann
hinsichtlich ihrer Ursachen genau unter-
sucht, um Schlussfolgerungen fiir die Wei-
terentwicklung des Standes der Sicherheits-
technik abzuleiten.

Ziel ist, Lehren aus Ereignissen zu ziehen
und systematisch zu verbreiten sowie Merk-
blatter zu erarbeiten, die tiber die KAS und
die ZEMA bereitgestellt werden. Die Daten-
bank des KAS AS-ER ist seit Juni 2010 im In-
ternet unter http://www.infosis.uba.de ak-
tiv.

Im Rahmen der Initiative Verantwortliches
Handeln (Responsible Care) sammelt auch
der Verband der Chemischen Industrie (VCI)
Informationen {iber nicht meldepflichtige Er-
eignisse. Die von den Betrieben gelieferten
Informationen werden von einem Arbeits-
kreis der Gesellschaft fiir Chemische Tech-
nik und Biotechnologie e.V. (DECHEMA)
ausgewertet und anonymisiert. Die Verof-
fentlichung erfolgt durch die DECHEMA im
Internet unter:
http://processnet.org/ereignisdb.html

In diesem Zusammenhang ist auf den KAS-
Leitfaden ,,Empfehlungen fiir interne Be-
richtssysteme als Teil des Sicherheitsmana-
gementsystems gemaf Anhang Ill StorfallvV
(KAS-8, [7]) hinzuweisen. In diesem Leitfa-
den wird aufgezeigt, wie in Unternehmen
bzw. Betriebsbereichen aus Ereignissen
(Auffalligkeiten, Abweichungen, Stérungen)
durch ein internes Berichtssystem als Teil
des Sicherheitsmanagementsystems ent-
sprechend Anhang Il 3f StérfallvV gelernt
werden soll. Hierbei soll die vorgesehene
»Stelle internes Berichtssystem® sowohl
nach Ereignisberichten suchen als auch ei-
gene Erkenntnisse nach auRen kommunizie-
ren. Dieser ZEMA-Bericht ist daher fiir die In-
formation derartiger Stellen von hoher Be-
deutung.

Alle Informationen {iber Art und Umfang der
Aufgaben, Arbeitsweise, Informationswege,
etc. sind im Internet-Angebot der ZEMA un-
ter der Adresse

http://www.umweltbundesamt.de/themen/
wirtschaft-
konsum/anlagensicherheit/zentrale-melde-
auswertestelle-fuer-stoerfaelle
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zugdnglich. Neben den ZEMA-Jahresberich-
ten kdnnen dort auch die Ereignisdatenblat-
ter als Dateien kostenlos heruntergeladen
werden. Ebenso ist der Ereignis-Meldebogen
nach Storfall-Verordnung elektronisch ver-
figbar. Die Internetseite gibt ferner aktuelle
Informationen zum Thema ,Ereignisauswer-
tung”“ sowie Verkniipfungen zu den wichtig-
sten deutschen, europdischen und interna-
tionalen Informationsstellen zum Themen-
kreis ,,Anlagensicherheit“. Dariiber hinaus
enthdlt die Internetseite auch die Informa-
tionen und Daten aus dem KAS AS-ER.

Seit Februar 2004 ist die ZEMA-Datenbank,
in der die Ereignisdatenblatter seit 1991
aufbereitet sind, im Internet verfiigbar. Unter

der Adresse http://www.infosis.uba.de kon-

nen alle Ereignisdaten recherchiert werden.
Des Weiteren wurde Anfang 2005 das ,Akti-
ve Informations-Managementsystem* (AIM)
freigeschaltet. AIM informiert den interes-
sierten Nutzer per E-Mail kostenfrei tiber ak-
tuell eingestellte Daten zu meldepflichtigen
Ereignissen und {iber neue Erkenntnisse
zum Stand der Sicherheitstechnik.

Nutzung der Internetangebote der ZEMA

Im Durchschnitt wurden die ZEMA-Seiten
2013 ca. 1300-mal pro Monat besucht und
dabei ca. 3800 Seiten abgerufen. Im Ver-
gleich zu 2012 konnte die ZEMA somit einen
Zuwachs von ca. 40% verzeichnen.

Zugriffe auf ZEMA-Internetseiten
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Abbildung 1:

Aktivste Nutzerinnen und Nutzer der Platt-
form waren neben Deutschland Besucher
aus dem internationalen Raum, dicht gefolgt
vom europdischen Publikum (siehe Abbil-
dung 2).

Uber das ,,Aktive Informations-Management-
system“ der ZEMA (AIM) werden iiber 500
Personen aus dem In- und Ausland iber
Storfallereignisse informiert.

Das hohe Interesse an dem Angebot des
Umweltbundesamtes bedeutet aber auch

Zugriffe auf ZEMA-Internetseiten im Jahr 2013

gleichzeitig eine Verpflichtung zu priifen,
wie dieses Angebot gehalten und verbessert
werden kann, um auch den zukiinftigen An-
spriichen der Nutzerinnen und Nutzer zu
entsprechen.

Beispielhaft ist hier ein Wechsel des Hosters
im Jahr 2013 zu nennen, der den stabilen
Zugang zu den Infosis-Internetseiten ge-
wahrleistet.
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Ursprungslinder der Zugriffe auf ZEMA-Internetseiten im Jahr 2013

1.4. 20 Jahre ZEMA - ein Riickblick und ein Ausblick

Sei der Verabschiedung der ersten deut-
schen Storfall-Verordnung im Jahr 1980 er-
fasst das Umweltbundesamt meldepflichti-
ge Ereignisse und sammelt Informationen
tiber nicht meldepflichtige Ereignisse. Seit
der Stoérfall-Verordnung 1991 erfolgt eine
systematische Erfassung und datentechni-
sche Aufarbeitung aller meldepflichtigen Er-
eignisse in Deutschland. Mit der Schaffung
der ZEMA im Rahmen einer Vereinbarung
zwischen Bund und Landern ist dafiir 1993
auch ein organisatorischer Rahmen geschaf-
fen worden. Mit der im Februar 2004 einge-
fihrten ZEMA-Onlinedatenbank werden die
Ereignisinformationen auf’erdem aktuell
tiber das Internet der Offentlichkeit zur Ver-
fugung gestellt. 2013 bestand damit die
ZEMA seit 20 Jahren.

Mit der ZEMA ist das UBA in Deutschland im
Hinblick auf die Erfassung, Auswertung und
Veroffentlichung von Unfdllen ein zentraler
Akteur im Spanungsfeld von Information der
Offentlichkeit und politischer Beratung.
Nachbarn von Industrieanlagen wie interes-
sierte Offentlichkeit haben einen Anspruch
zu erfahren, wie sicher die Anlagen in ihrer

Umgebung und in Deutschland insgesamt
betrieben werden. Dazu gehort auch zu in-
formieren, welche Folgen ein Storfall hatte
und welche Mafinahmen zu Beseitigung von
Schdden unternommen worden sind. Eine
derartige Transparenz ist eine Grundvoraus-
setzung fiir die Akzeptanz von Anlagen bei
ihren Nachbarn. Sie ist aber gleichzeitig fiir
die Vermeidung von Unfédllen und fiir eine
Weiterentwicklung des Standes der Sicher-
heitstechnik unverzichtbar.

20 Jahre ZEMA bedeuten 20 Jahre:

Information: Erfassung und Veroffentli-
chung von Ereignisdatenblat-
tern Uber Storfdlle und Sto-
rungen in verfahrenstechni-
schen Anlagen, Transparenz
gegeniiber der Offentlichkeit,
Bereitstellung von Daten fiir
Betreiber, Beho6rden, Sach-

verstandige und Forschung,

Analyse: der Ursachen von Ereignissen
und Ableitung von Moglich-
keiten, solche Ereignisse zu

vermeiden und



Vorsorge: Weiterentwicklung des Stan-
des der Sicherheitstechnik
und der Erarbeitung von Ar-
beitshilfen fiir Betreiber und

Behorden.

Nach 20 Jahren ZEMA war es an der Zeit —
zumal im ,Jahr der Luft“ —, einerseits Bilanz
zu ziehen,

e inwieweit die ZEMA den gesetzten An-
spriichen an die Erfassung, Auswertung
und Verdffentlichung von Ereignisdaten
gerecht werden konnte und

e welchen Nutzen die Arbeit der ZEMA fiir
die Weiterentwicklung des Standes der
Sicherheitstechnik hatte.

Die vergangenen 20 Jahre haben gezeigt,
dass die Informationen der ZEMA vielfdltig
von Betreibern, Behorden, Sachverstindi-
gen, Forschung und Offentlichkeit primar in
Deutschland, aber auch im Ausland genutzt
werden. Besonders hervorzuheben ist die
Bedeutung der Informationen fiir die Weiter-
entwicklung des Standes der Technik (aktu-
ell z.B. fiir die Erarbeitung eines Entwurfs fiir
eine immissionsschutzrechtliche Biogasan-
lagen-Verordnung) wie fiir die Entwicklung
von Technischen Regeln, Leitfiden und Ar-
beitshilfen.

Andererseits galt es zu analysieren,

e welche zukiinftige Herausforderungen
sich an die Weiterentwicklung der ZEMA-
Informationsangebote stellen und

o wie die ZEMA-Angebote an die heutigen,
sicherlich verdnderten Bediirfnisse und
Erwartungen der Nutzerinnen und Nutzer
anzupassen sind.

Internationales Fachsymposium ,,20 Jahre
ZEMA - Information - Analyse — Vorsorge*

Um diese Fragestellungen eingehender zu
erortern, fand am 21. November 2013 im
damaligen Bundeministerium fiir Umwelt,
Naturschutz und Reaktorsicherheit (BMU) in
Bonn ein Fachsymposium von BMU und UBA
unter dem Titel ,,20 Jahre ZEMA - Informa-
tion — Analyse — Vorsorge“ statt. Zu diesem
Fachsymposium waren auch internationale
Gdste eingeladen, die dhnliche Informa-
tionssysteme wie die ZEMA anbieten, um
voneinander zu lernen und die Zusammen-
arbeit zu intensiveren. Neben den Erfahrun-
gen aus dem benachbarten Ausland sollte
auch Erfahrungen in anderen Rechtsberei-
chen (hier die Erfassung von Unfdllen mit
wassergefdhrdenden Stoffen) einbezogen
werden.
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Vorsorge“am 21. November 2013 in Bonn (Foto: ©Michael Kleiber)



Zur Vorbereitung dieses Fachsymposiums
hatte das UBA ein Diskussionspapier fiir die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer erstellt,
das neben einem historischen Abriss der
Entstehung der ZEMA und der Analyse der
aktuelle Nutzung der ZEMA-Informationsan-
gebote auch eine zusammenfassende Aus-
wertung storfallrechtlich meldepflichtiger
Ereignisse von 1991 bis 2012 enthdlt. Dari-
ber hinaus werden der bisheriger Nutzen der
ZEMA sowie die zukiinftige Herausforderun-
gen an die Weiterentwicklung der ZEMA-
Informationsangebote analysiert (siehe An-
hang 1 dieses Jahresberichts).

Internetgestiitzte Umfrage unter den
Nutzerinnen und Nutzern

Zur Vorbereitung des Fachsymposiums hatte
das UBA 2013 eine Internet gestiitzte Um-
frage unter den Nutzerinnen und Nutzern in
Auftrag gegeben, mit der eruiert werden soll-
te, wie zufrieden diese mit dem derzeitigen
Angebot sind und welche Wiinsche an deren
Weiterentwicklung bestehen. Die Umfrage
wurde von der enuvo GmbH (Zirich,
Schweiz) durchgefiihrt und ausgewertet.
Einige Eckpunkte der Auswertung sind:

e Der Hauptteil (iiber 69 %) der befragten
Personen nutzen die ZEMA aus berufli-
chen Griinden.

e Die allgemeine Zufriedenheit mit der
Plattform (generell) ist dabei hoch: Uber
80 % der Befragungsteilnehmer sind ,,zu-
frieden® und weitere 13,8 % sogar ,,sehr
zufrieden®.

o Die verfolgten Ziele beim Besuch der
ZEMA-Datenbank werden fiir mehr als die
Hélfte der Befragten erfiillt. Fiir weitere
43,3 % werden die Ziele teilweise erfiillt.

e Wadhrend die Bedienungsfreundlichkeit
der Plattform als gut erachtet wird, sehen
die Teilnehmer Verbesserungspotential
beim Informationsgehalt und in der in-
haltlichen Qualitat der Detailberichte/Er-
eignisdatenbldtter. Auch die Aktualitat
der Storfélle ist nicht fiir alle Befragte ge-
niigend.

e Im Fragebogen wurden diverse Verbesse-
rungen und Weiterentwicklungen vorge-

schlagen (wie beispielsweise Mehrspra-
chigkeit, mobile-Optimierung, neues Lay-
out, etc.), welche mehrheitlich als in-
different bewertet wurden (keine Auswir-
kung auf Zufriedenheit oder Unzufrie-
denheit). Lediglich die Integration von In-
formationen iber Beinahe-Ereignisse so-
wie die bessere Ubersicht aller Storfille
auf einen Blick wiirde die Zufriedenheit
der Teilnehmer/Nutzer weiter erhthen.
Ansonsten ldsst dieses Ergebnis darauf
deuten, dass keine kritischen Funktiona-
litaten in der ZEMA-Datenbank fehlen.

Fiir die Details der Ergebnisse wird auf den
Abschlussbericht des Projektes verwiesen,
der im Diskussionspapier des Umweltbun-
desamtes fiir die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer des internationalen Fachsymposi-
ums vom 21. November 2013 enthalten ist
(siehe Anhang 1 dieses Jahresberichts).

Riickblick auf das Fachsymposium

An dem internationalen Fachsymposium ,,20
Jahre ZEMA - Information — Analyse — Vor-
sorge“ am 21. November 2013 haben ca. 60
Fachleute teilgenommen.

In der Diskussion wurden wichtige Anregun-
gen fiir die weitere Arbeit der ZEMA und die
Verbesserung der Angebote gegeben. Bei-
spielhaft seien genannt:

e Daten zu Storfallen sollen schneller er-
fasst und veroffentlicht werden.

e Die Qualitdt der Ursachenanalysen und
deren Darstellung muss verbessert wer-
den.

e Esgilt Trends bei der Entwicklung des Un-
fallgeschehens und Haufungen in bislang
weniger beachteten Branchen zu identifi-
zieren sowie Konsequenzen fiir die Un-
fallprdvention und die Weiteentwicklung
des Standes der Sicherheitstechnik auf-
zuzeigen.

e Dazu sollen Informationen aufgrund aller
Pflichten zur Meldung von Unfillen mit
Umweltauswirkungen fiir Analysen und
Pravention genutzt sowie weitere Infor-
mationsquellen tber Unfdlle mit Umwelt-
auswirkungen erschlossen werden.



Abbildung 4:

e Lehren aus Unfédllen miissen noch starker
in die Ausbildung von Ingenieur/inn/en
und Naturwissenschaftler/inne/n einge-
bracht werden.

Die Tagungsunterlagen sind im Anhang 1
dieses Jahresberichtes zusammengestellt;
sie sind auch tber die folgende Internetseite
zugéanglich:

http://www.kas-
bmu.de/veranstaltungen/ZEMA 20/zema 2
0 de.htm.

Fortsetzung der Diskussion und Umsetzung
wichtiger Ergebnisse des internationalen
Fachsymposiums

Das Fachsymposium konnte und sollte nur
ein Auftakt fiir die weitere Diskussion insbe-
sondere folgender Themenfelder sein:

e Verbesserung der Recherche- und Aus-
wertetools von INFOSIS, um den Hand-
lungsbedarf hinsichtlich der Weiterent-
wicklung des Standes der Technik einfa-
cheridentifizieren zu kénnen
Das Umweltbundesamt diskutiert zurzeit,
welche - auch finanziellen - Moglichkei-
ten der Weiterentwicklung des Angebotes
bestehen und realisiert werden kénnen.
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Internationales Fachsymposium ,,20 Jahre ZEMA - Information — Analyse —
Vorsorge“am 21. November 2013 in Bonn (Foto: ©Michael Kleiber)

o Verbesserung der Erfassung und Auswer-
tung von Ereignisdaten
Hier konnten wichtige Stichworte z.B.
sein:
- Beschleunigung der Meldekette (z.B.
elektronischer Meldeweg)

- Qualitat der Ursachenanalysen

Um aus einem Ereignis die erforderli-
chen Konsequenzen fiir eine zukinfti-
gen Vermeidung dhnlicher Félle ziehen
zu konnen, ist der Einsatz von defi-
nierten und dem Stand der Technik
entsprechenden methodischen Vor-
gehensweisen zur Ereignisanalyse er-
forderlich. Um dies besser und bun-
deseinheitlich gewdhrleisten zu kon-
nen, erfolgt zurzeit die Vergabe eines
Forschungsvorhabens, zu dessen Be-
gleitung die Lander eingeladen sind.

- Qualitat der Ereignismeldungen und
Verbesserung der Information iiber ein
Ereignis
z.B. durch weitergehende Informatio-
nen (Gutachten, Firmenberichte und
Stellungnahmen der Behorden), Verof-
fentlichung von Sachverstandigengut-
achten, die zur Analyse und Auswer-


http://www.kas-bmu.de/veranstaltungen/ZEMA_20/zema_20_de.htm�
http://www.kas-bmu.de/veranstaltungen/ZEMA_20/zema_20_de.htm�
http://www.kas-bmu.de/veranstaltungen/ZEMA_20/zema_20_de.htm�

tung eines Ereignisses von der zu- Rahmen seiner Moglichkeiten zu realisieren.

standigen Behorde verlangt werden Die Verbesserungen der ZEMA-Internetange-
- Verbreiterung der Datenbasis hinsicht- bote wird das Umweltbundesamt in 2 Teil-
lich der erfassten Ereignisse und die projekten realisieren. Einfachere Mafinah-
gemeinsame Nutzung unterschiedli- men sollen bereits 2014 umgesetzt werden,
nissen in Industrieanlagen ist, mit dem die ZEMA-Angebote auch an die

die Seveso-lll-Richtlinie und die EU-CLP-Ver-

Diese Schwerpunkte wird das Umweltbun- ordnung [8] angepasst werden sollen.

desamt weiter verfolgen und versuchen im
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2. Ergebnisse fiir das Jahr 2011

2.1. Allgemeines

Der seit 1993 zu beobachtende positive
Trend beziiglich der Qualitat der Ereignis-
meldungen hat sich seit 1997 stabilisiert.
Im Berichtsjahr 2011 lagen bei 79 % der
Meldungen iiber den Meldebogen nach An-
hang VI der Storfallv weitergehende Infor-
mationen (Gutachten, Firmenberichte und
Stellungnahmen der Behdrden) vor (Entwick-
lung siehe Abbildung 5). Die Informations-
bereitstellung hat sich mit der ad-hoc-Ein-
stellung der Ereignis-Erstmitteilungen in die
ZEMA-Online-Datenbank erheblich verbes-

-1

sert.

Weiterhin ist aber der Informationsfluss ver-
besserungsbediirftig. Bis ein meldepflichti-
ges Ereignis bei der ZEMA gemeldet wird,
dauert es u.U. mehrere Monate. Die Infor-
mationen stehen dann den weiteren Adres-
saten auch nur verzogert zur Verfiigung.

Abbildung 6 zeigt die Herkunftsbereiche der
Meldungen, die mit 84 % einen deutlichen
Schwerpunkt bei Betriebsbereichen mit er-
weiterten Pflichten gemdaf} Storfall-Verord-
nung zeigen.
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Abbildung 5:

Erweiterte Pflichten
84%
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Anteil der Ereignisse mit zusdtzlich zum Meldebogen gelieferten Dokumenten

Grundpflichten
16%

© UBA

Abbildung 6:  Anteil der meldepflichtigen Ereignisse aus Betriebsbereichen mit Grund- oder

erweiterten Pflichten im Jahr 2011
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2.2. Entwicklung der Anzahl der gemeldeten Ereignisse von 1991 bis 2011

Seit 1991 werden alle Meldungen in Form
des Erfassungsbogens nach Anhang V der
StorfallV von 1991 und seit Mai 2000 nach
Anhang VI Teil 2 der StérfallvV von 2000 bei
der ZEMA am Umweltbundesamt zentral re-
gistriert. Abbildung 7 zeigt die Verdanderun-
gen der Anzahl der Meldungen, differenziert
nach den Kriterien des Anhangs VI Teil 1
StorfallV 2000. Um eine Vergleichbarkeit
herzustellen wurde die alte Klassifizierung
durch die neue mit folgender Zuordnung er-
setzt:

> Storfallv 2000

Storfallv 1991
ersetzt

§11 Abs. 1 Nr. 1 o [Ereignisse An-

Vermutlich durch die verbesserte Meldedis-
ziplin verursacht, nahmen die Ereignismel-
dungen zundchst bis 1993 zu. Seit 1993
schwankten die Meldungen auf einem ver-
gleichbaren Niveau. Mit der StorfallvV 2000
ging die absolute Anzahl der meldepflichti-
gen Ereignisse zuriick.

Fir die normierte Anzahl der Ereignismel-
dungen (Ereignisse pro Betriebsbereich und
Jahr) war von 1993 bis 1995 eine leichte
Abnahme erkennbar. Seit 1997 ist die
Tendenz ansteigend. Fiir 2011 ergibt sich
ein normierter Wert von 8,9 Ereignissen pro
1000 Betriebsbereiche. Dabei ist zu beriick-
sichtigen, dass sich 2000 und 2005 die
Bezugsbasis gedndert hat (u.a. wurden im

hang VI Nr. | Jahr 2000 Anlagen durch Betriebsbereiche
Ereignisse An- ersetzt und im Jahr 2005 entfielen die An-
§ 11 Abs. 1Nr. 2a > hang VI Nr. Il lagen nach Anhang VIl Storfallv), so dass
Ereignisse An kein unmittelbarer Vergleich angestellt wer-
.1Nr. > ) den kann.
§ 11 Abs. 1Nr. 2b hang VI Nr. Ill
Eine Normierung der Ereignisse ergibt, dass
die Anzahl der Ereignisse pro Betriebs-
bereich 2011 wieder leicht abfiel (siehe Ab-
bildung 8).
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Abbildung 7:

@ UBA

Entwicklung der Anzahl der Anlagen und Betriebsbereiche nach Stéorfall-
Verordnung von 1999 bis 2011
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Anzahl der gemeldeten Ereignisse von 1991 bis 2011

2.3. Entwicklung der Griinde fiir die Meldung der Ereignisse von 2000 bis 2011

Anhang VI Teil 1 StorfallV unterscheidet drei
Gruppen von Griinden fiir die Meldepflicht
von ,,Storungen des bestimmungsgemafien
Betriebs*:

I. Unfallbedingte Entziindung, Explosion
oder Freisetzung eines gefdhrlichen
Stoffes mit einer Menge von mindestens
5 % der in Spalte 5 des Anhangs | ange-
gebenen Mengenschwelle und/oder mit
Uberschreitung vorgegebener Scha-
densschwellen

Il. Bedeutsamkeit aus technischer Sichtim
Hinblick auf die Verhinderung von Stor-
fallen und die Begrenzung ihrer Folgen,
d. h. Ereignisse mit einem Lernpotential

lll. Gefahrliche Stoffe werden freigesetzt
oder kommen zu unerwiinschter Reak-
tion und verursachen Schaden oder Ge-
fahren.

19 Ereignisse hat die ZEMA 2011 registriert,

davon entfielen 10 Meldungen auf Nr. |, d. h.

14

auf Ereignisse mit Mindestmengen gefahrli-
cher Stoffe oder mit Uberschreitung vorge-
gebener Schadensschwellen, 6 Ereignisse
auf Nr. lll, bei denen gefdhrliche Stoffe
Schdden oder Gefahren verursachten und 3
Ereignis auf Nr. Il, d. h. auf sonstige Ereig-
nisse mit Lernpotential.

Bis auf die Jahre 2004 und 2009 schwankt
die Gesamtzahl der Ereignisse um 10 % um
den Durchschnitt von 23,9 Ereignissen/a.

Aufgrund der geringen Fallzahl der Ereig-
nisse pro Jahr diirfen diese Werte jedoch
nicht Gberbewertet und als Indikator fiir die
Sicherheit von Betriebsbereichen interpre-
tiert werden.

Indikatoren fiir die Sicherheitsleistung von
Betriebsbereichen wurden z.B. von der
OECD entwickelt und bediirfen erganzender
Erhebungen in den Betriebsbereichen.
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2.4. Statistische Auswertung der Ereignisse des Jahres 2011

Die folgenden Auswertungen basieren auf
den zu den einzelnen Ereignissen erstellten
Datenblattern. Die Ereignisdatenblatter sind
in Anhang 2 beigefiigt.

Die Auswertung erfolgt hinsichtlich der Er-
eignisarten, der am Ereignis beteiligten Stof-
fe und ihrer Mengen, der beteiligten Anla-
genarten sowie der Dbeteiligten Be-
triebsvorgange und Primdrursachen. Hin-
sichtlich der Auswirkungen der Ereignisse
werden Personenschdden sowie Sach- und
Umweltschdden gesondert dargestellt.

Zum Vergleich wurde der 19-Jahresdurch-
schnittswert (1993 bis 2011) mit aufge-
nommen.

Ereignisarten

Die grofite Anzahl der Ereignisse (79 %) war
mit einer Stofffreisetzung verbunden. Explo-
sionen und Brdnde sind bei den restlichen
Ereignissen die vorherrschende Erschei-
nungsform. Tabelle 1 zeigt die Verteilung der
Ereignisarten.

Ereignisart Anzahlder | Ereignisse | 19-Jahresdurchschnitt
Ereignisse 2011in % 1993-2011 in %
Stofffreisetzung (Luft/Boden/Wasser) 8 42 51
Stofffreisetzung und Brand 3 16 7
Brand 3 16 14
Explosion, Brand und Stofffreisetzung 2 10,5 4
Explosion und Brand 0 0 11
Explosion und Stofffreisetzung 2 10,5 1
Explosion 1 5 11
Unbekannt 0 0 1
Tabelle 1: Anteil der Ereignisarten an den gemeldete Ereignissen im Jahr 2011
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Beteiligte Betriebsvorgdinge

Die Betriebsvorgdnge, bei denen die Ereig-
nisse auftraten, werden in Abbildung 10
dargestellt. Mit 32 % (7 Ereignisse) ist der
Prozess haufigster Ausgangszustand. Weiter
ist der Bereich Be- und Entladen mit 23 %,

Betriebsvorgdnge 2011 in %

¥ 19 Jahresdurchschnittin %

die Lagerung mit 18 % (4 Ereignisse), War-
tung/ Reparatur mit 14 % (3 Ereignisse), An-
fahr-/Abfahrvorgang mit 9 % (2 Ereignisse)
und mit 4 % (1 Ereignis) die Forderung ver-
treten.
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Abbildung 10: Betriebsvorgdnge mit Ereignissen

(gemeldete Ereignisse 2011 und im Durchschnitt der letzte 19 Jahre)

Aggregiert man die oben genannten Daten
zu den Betriebsvorgdngen, bei denen im
Jahr 2011 meldepflichtige Ereignisse eintra-
ten, kommt man zu dem in Abbildung 11
dargestellten Vergleich mit dem Jahresmittel
seit 1993.

Die Aufteilung auf die Betriebsvorgédnge, bei
denen die Ereignisse auftraten, weicht deut-
lich vom Jahresmittel seit 1993 ab. Bei der
Gruppe ,,Transport, Férderung, Be- und Ent-
laden“ ist eine erhebliche Zunahme gegen-

16

tiber dem langjahrigen Mittel zu beobach-
ten. Beriicksichtigt man ferner, dass bei
Transport, Forderung, Be- und Entladen, wie
zahlreichen Medienberichten {iber Unfdlle
zu entnehmen ist, oft die Stoffmengen nach
Anhang VI Teil | Nr. 1 nicht erreicht werden,
so dass haufig keine Meldepflicht nach Stor-
fall-Verordnung entsteht, ist dieser Anstieg,
der auch schon in den vergangenen Jahren
zu beobachten war, besonders bedenklich.
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Abbildung 11: Betriebsvorgdnge mit Ereignissen — aggregierte Betrachtung der Ereignisse
von 2011 im Vergleich zum langjéhrigen Mittel

Storfallstoffe und
ihre Gefdhrdungskategorie

Die Zuweisung der an den Ereignissen be-
teiligten gefdhrlichen Stoffe zu den Num-
mern der Spalte 1 der Stoffliste in Anhang |
der StorfallV zeigt Abbildung 12. In der Ab-
bildung 12 darf ,,Anzahl der beteiligten Ge-

fahrstoffe” nicht mit ,,Anzahl der Ereignisse*
gleichgesetzt werden, da bei einzelnen Er-
eignissen mehrere Stoffe beteiligt sein kon-
nen und fiir einige Gefahrstoffe mehr als ei-
ne Einstufung angegeben wurde.
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Abbildung 12: Zuordnung der an den Ereignissen beteiligten gefdhrlichen Stoffe zu Stoffkate-
gorien
(Wenn ein Gefahrstoff mehreren Stoffkategorien zugeordnet ist, wird er in der
Abbildung als s dargestellt. Bei der Stoffkategorie 13 sind die beiden Un-
tergruppen verschiedenfarbig gekennzeichnet, 13.1 bewe und 13.2 1._.)

Nr. Kategorie / Stoff nach Anhang | Storfallv
1 Sehr giftig

2 Giftig

3 Brandfoérdernd

5

6

Explosionsgefdhrlich

Entziindlich

7a |Leichtentziindlich

7b | Leichtentziindliche Fliissigkeiten

8 Hochentziindlich

9a | Umweltgefdhrlich, in Verbindung mit dem Gefahrenhinweis R 50 oder R 50/53
11 | Hochentziindliche verfliissigte Gase

13 | Erdolerzeugnisse

13.1 | Ottokraftstoffe und Naphta

13.2 | Kerosine (einschlieBlich Flugturbinenkraftstoffe)

20 | Chlor

26 | Methanol

38 |Wasserstoff

Tabelle 2: Gefdhrliche Stoffe und deren Einstufungen entsprechend der Stoffliste in An-
hang I der Stérfallv
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Beteiligte Anlagenarten

In den Anlagen der chemischen Industrie/
Mineraldlindustrie (Nr. 4 des Anhangs der 4.
BImSchV, [9]) traten 69 % der Ereignisse
auf. Hierbei waren die menschlichen Fehler
mit 38 % die hdufigste Ursache. An zweiter
Position mit 11 % der Ereignisse kamen die
Anlagen der metallverarbeitenden Industrie
(Nr. 3 des Anhangs der 4. BImSchV) Die Pri-
marursachen lagen hier im Bereich der
technischen Fehler.

Mit jeweils 5 % folgten die Anlagen der War-
meerzeugung, Bergbau, Energie (Nr. 1 des
Anhangs der 4. BImSchV), die Anlagen zur
Oberflachenbehandlung (Nr. 5 des Anhangs
der 4. BImSchV), die Abfallanlagen (Nr. 8
des Anhangs der 4. BImSchV) und La-
geranlagen (Nr. 9 des Anhangs der 4.
BImSchV).

Bis Redaktionsschluss konnten 2 Ursachen
(10 %) noch nicht mitgeteilt werden.

der 4. BImSchV - Prim&drursachen

Anlagenart entsprechend der Nummer im Anhang

Anzahl der [Ereignisse | 19-Jahresdurchschnitt
Ereignisse in % 1993 - 2011 in %

1 Wairmeerzeugung, Bergbau, Energie

1 5 3

technischer Fehler (Apparate/Armaturen)

1

2 Steine und Erden, Glas ...

3 Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlief3-
lich Verarbeitung (incl. Galvanik)

technischer Fehler (Apparate/Armaturen)

Ursachensuche wird fortgefiihrt

olraffination und Weiterverarbeitung

4 Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral-

chemische Reaktion

Systemfehler / Auslegung

menschlicher Fehler (Reparaturarbeiten)

Bedienfehler (unterlassene Mafnahme)

technischer Fehler (mechanische Beschadi-
gung)

== ININ N

technischer Fehler (Rohr)

physikalische Reaktion

Korrosion

Ursachensuche wird fortgefiihrt

fen ...

5 Oberflichenbehandlung mit organischen Stof-

[ IR FEENY FENS TN

Systemfehler / Auslegung

6 Holz, Zellstoff

]
[]
N |

7 Nahrungs-, Genuss- und Futtermittel ...

[
w

8 Verwertung und Beseitigung von Abfdllen

Eingriff Unbefugter

9 Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und
Zubereitungen

==

Bedienfehler (unterlassene Manahme)

10 Sonstiges

> = 11

keine BImSchG Anlage

> = 1

Tabelle 3:
2011

Anlagenarten und Primdrursachen bei den gemeldeten Ereignissen im Jahr
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Ursachen

Mit 37 % dominierten die ,,menschlichen
Fehler* insgesamt als Ursachenart, wobei
mit 10,5 % Bedienfehler und System-/Ma-
nagementfehler / Auslegung mit 16 % auf-
traten.

»1echnische Fehler* folgten mit insgesamt
26 % und bei 10,5 % der Ereignisse wird die

Ursachensuche noch fortgefiihrt (siehe Ta-
belle 4).

Zu beachten ist, dass Ereignisse haufig auf
mehreren Ursachen beruhen und daher die
Zuordnung zu einer grundlegenden Ursache
mitunter schwierig ist.

.. 19-Jahres-
Ursache Ié:zag:ll:i Ereilfr:/:)sse durchschnitt
1993 - 2011 in %

chemische Reaktion 2 10,5 14
System-/Managementfehler / Auslegung 3 15,8 2,5
Bedienfehler (unterlassene Manahme) 2 10,5 13
menschlicher Fehler (Reparaturarbeiten) 2 10,5 6
technischer Fehler (Apparate /Armaturen) 2 10,5 21
technischer Fehler (mechanische Beschadi- 1 5,3 3
gung)

technischer Fehler (Rohr) 2 10,5 3
physikalische Reaktion 1 5,3 2
Korrosion 1 5,3 6
Eingriff Unbefugter 1 5,3 0,4
Ursachensuche wird fortgefiihrt 2 10,5 7

Tabelle 4:

Personenschdden, Sach-/Umweltschidden

Tabelle 5 zeigt die Zusammenfassung der
von den Ereignissen verursachten Perso-
nenschdden, geordnet nach Personengrup-
pen. Es gab keine Todesfille.

Bei 14 Ereignissen traten innerhalb des Be-
triebsbereichs Sachschdden auf. Die Ge-
samtkosten betragen ca. 20 Mio. €*. Es

Primdrursachen, nach StorfallV gemeldete Ereignisse 2011

wurden 4 Ereignisse mit Sachschdden au-
Rerhalb des Betriebsbereichs gemeldet (Ge-
samtkosten ca. 3 Mio. €*). Des Weiteren
wurden 2 Umweltschdaden innerhalb und 2
Umweltschdden auf’erhalb des Betriebsbe-
reichs angezeigt (Gesamtkosten liegen hier
bei ca. 644.000 €%).

* soweit bereits bekannt

Verletzte inner- | Toteinnerhalb | Verletzte auler- | Tote auf3erhalb
halb der Anlage der Anlage halb der Anlage der Anlage
Beschiftigte 7 0 1 0
Beschiftigte von 0 0 0 0
Fremdfirmen
Einsatzkrifte 0 0 0 0
Bevolkerung 0 0 0 0
Tabelle 5: Personenschdden bei den nach Storfall-Verordnung im Jahr 2011 gemeldete

Ereignisse
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3. Sonderbetrachtungen

3.1. Sonderbetrachtung von Storfille und nicht meldepflichtige Ereignisse bei Galva-

nik-Anlagen

Da der Aufwartstrend bei meldepflichtigen
Ereignissen im Bereich der Anlagen zur
Herstellung und Verarbeitung von Stahl, Ei-
sen und sonstigen Metallen (Nr. 3 des An-
hangs der 4. BImSchV) auch 2009 anhielt,
hat das Umweltbundesamt im ZEMA-Jah-
resbericht 2009 eine Sonderauswertung
dieser Anlagengruppe vorgenommen.

Aufgrund der besonderen Problematik der
Galvanik-Anlagen im Hinblick auf melde-
pflichtige und nicht meldepflichtige Ereig-
nisse wird in diesem Jahr diese Teilgruppe
einer gesonderten Einzelbetrachtung unter-
zogen.

Dabei werden im folgenden unter Galvanik-
Anlagen Anlagen der Nummer 3.10 der 4.
BImSchV subsummiert, da bei den melde-
pflichtigen Ereignissen nicht immer zwi-
schen den verschiedenen Anlagentypen der
Nummer 3.10 der 4. BImSchV unterschie-
den werden kann.

Einige Eckdaten iiber den
Galvanik-Sektor

Nach unterschiedlichen, nicht tiberpriifba-
ren Schdtzungen existieren in Deutschland
zwischen 2.000 und 2.500 Galvanik-Anla-
gen.

Nach den Erhebungen aus dem Jahr 2012
fur die Berichtspflichten unter der Seveso-
[I-Richtlinie an die Europdischen Kommis-
sion (eSPIRS 31.12.2011) sind von den
insgesamt 2.398 Betriebsbereichen 182
Betriebsbereiche Galvanik-Anlagen? (ca.
7,6 % aller Betriebsbereiche und ca. 7,3 bis
9,1 % aller Galvanik-Anlagen), davon:

e 115 Betriebsbereiche mit Grundpflichten
(ca. 63 %) und

e 67 Betriebsbereiche mit erweiterten
Pflichten (ca. 37 %).

1 “Processing of metals using electrolytic or chemi-
cal processes”

Aus den Berichtspflichten unter der IVU-
Richtlinie [10] an die Europdische Kommis-
sion existieren in Deutschland 9.188 IVU-
Anlagen, davon 605 Galvanik-Anlagen
(Stand 31.12.2011)2. Hierbei handelt es
sich um groBere Galvanik-Anlagen, die im
formlichen Genehmigungsverfahren immis-
sionsschutzrechtlich genehmigt werden
missen.

Hingegen existieren keine belastbaren An-
gaben liber die Anzahl der kleineren Galva-
nik-Anlagen, die je nach Gréf3e im verein-
fachten Verfahren immissionsschutzrecht-
lich genehmigungsbediirftig oder die nicht
genehmigungsbediirftig sind.

An diesen Zahlen wird aber deutlich, dass
nicht einmal die grof’en Galvanik-Anlagen,
die aufgrund ihrer GroBe auch iiber ein er-
hebliches Schadstoffinventar verfiigen, der
StorfallV unterfallen.

Nach Storfall-Verordnung
nicht meldepflichtige Ereignisse

Eine storfallrechtliche Meldeplicht von Er-
eignissen hat 2 Voraussetzungen:

e Anlage ist Betriebsbereich und

e das Ereignis erfiillt die Kriterien des An-
hangs VI Teil 1 StorfallV.

Diese Situation hat einschneidende Konse-
quenzen fiir die Information, die im Um-
weltbundesamt iiber nicht meldepflichtige
Unféalle in Galvaniken vorliegen:

e Anzahl und Art der erfassten nicht mel-
depflichtigen Ereignisse im UBA sind Zu-
fallsfunde durch Internet-Recherchen.

e UBA erhdltin der Regel keine ndheren In-
formationen {iber nicht meldepflichtige

2 Anlagen der Nummer 2.6 des Anhangs | der IVU-
Richtlinie: Anlagen zur Oberfldchenbehandlung
von Metallen und Kunststoffen durch ein elektro-
lytisches oder chemisches Verfahren, wenn das
Volumen der Wirkbdder 30 m3 iibersteigt
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Ereignisse (wegen fehlender Rechts-
grundlage).

Damit ist hieriiber keine belastbare Auswer-
tung mdoglich, obwohl derartige — auch
schwere — Unfdlle in Galvaniken vergleichs-
weise hadufig sind. Wolfram Willand (Regie-

rungsprasidium Freiburg, Aufienstelle Do-
naueschingen) hat in einer kiirzlich verof-
fentlichten Publikation [11] aus seinen Voll-
zugserfahrungen dargelegt, dass es bei Gal-
vaniken ungewdhnlich haufig zu Unfdllen
kommt.

Abbildung 13: Grofbrand in der Galvanik in Erndtebriick (NRW) am 08.04.2013
(Diese Anlage ist kein Betriebsbereich gewesen!)
[Foto: ©Jan-Ulrich Schweitzer, Hilchenbach)

Nach Storfall-Verordnung
meldepflichtige Ereignisse

Infolge der Umeinstufung von Chromtrioxid
von ,.giftig* (T) auf ,sehr giftig* (T*) durch
die 29. ATP der Richtlinie 67/548/EWG
(Richtlinie 2004/73/EG vom 29.04.2004,
[12]) sanken die Schwellenwerte fiir Chrom-
trioxid nach Anhang | der StorfallV, ab derer
Anlagen unter den Geltungsbereich der
Verordnung fallen, auf 5 t fiir die Grund-
und 20 t fiir die erweiterte Pflichten. Da-
durch sind zahlreiche Galvanik-Anlagen
erstmals in den Geltungsbereich der Stor-
fall-Verordnung gekommen.

Der deutliche Anstieg der Anzahl der Gal-
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vaniken, die unter die Storfall-Verordnung
fallen, findet seinen Niederschlag auch in
der Anzahl der gemeldeten Ereignisse in
Galvaniken. Aus der ZEMA-Datenbank re-
sultieren zwei klar trennbare Zeitraume hin-
sichtlich der Haufigkeit von Ereignissen:

e von 1980 bis 2004: 4 Ereignisse
e von 2005 bis 2013: 22 Ereignisse

Von 2005 bis 2013 wurden in der ZEMA-Da-
tenbank insgesamt 199 Ereignisse erfasst.
Damit sind die Galvaniken mit ca. 10 % und
damit tiberproportional an den pro Jahr ge-
meldeten Ereignissen beteiligt, da sie nur
ca. 7,6 % der Betriebsbereiche ausmachen.



Al

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
© UBA

Abbildung 14: Entwicklung der Anzahl der meldepflichtigen Ereignisse von 2005 bis 2013

Differenzierung der meldepflichtigen Stoffe oder mit Uberschreitung vorgegebe-
Ereignisse nach der Art der Meldepflicht ner Schadensschwellen, 5 Ereignisse auf

Von den 22 Ereignissen, die die ZEMA von Nr. lll, bei denen gefdhrliche Stoffe Scha-
2005 bis 2013 in Galvaniken registriert hat, d.en .oder Gefahren verursachten }1nd 4 Fr-
entfielen 13 Meldungen auf Nr. I, d. h. auf eignis auf Nr. Il, d. h. auf sonstige Ereig-
Ereignisse mit Mindestmengen gefdhrlicher nisse mit Lernpotential.

23%

[4E] \ )

s

y

M |. Storfall gem. Anh. VI, Teil. 1, I.
Storfall-Verordnung

111 Technisch bedeutsame
Betriebsstorung gem. Anh. VI, Teil 1, II.
Storfall-Verordnung

111, Betriebsstorung bei denen
gefahrliche Stoffe Schaden oder
Gefahren verursachen gem. Anh. VI,
Teil 1, III. Storfall-Verordnung

1118%

[5E] © UBA

Abbildung 15: Entwicklung der Griinde fiir die Meldung der Ereignisse in Galvaniken von 2005
bis 2013
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Verteilung der Ereignisse auf Betriebsbe-
reiche mit Grund- und erweiterte Pflichten

Obwohl die Galvaniken, die Betriebsberei-
che mit erweiterten Plichten darstellen, nur
ca. 37 % der aller Galvanik-Betriebsberei-

Erweiterte
Pflichten
59%

che ausmachen, sind diese zu 59 % und
damit weit Uberproportional an den gemel-
deten Ereignissen beteiligt. Die Ursachen
dafiir sind noch unklar.

Grundpflichten
41%

© UBA

Abbildung 16: Verteilung der Ereignisse in Galvaniken von 2005 bis 2013 auf Betriebsberei-
che mit Grund- und erweiterte Pflichten

Ereignisarten

Die grofite Anzahl der Ereignisse waren
Stofffreisetzungen (73 %), Brdande (32 %),
Explosionen (23 %); hierbei sind Doppel-

nennungen moglich. Nach Stofffreisetzun-
gen bei Ereignissen in Galvaniken kommt
es deutlich hdufiger zu Branden und Explo-
sionen als im Durchschnitt aller Branchen.

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

M Stofffreisetzung

M Brand und
Stofffreisetzung

i Brand
H Explosion und

Stofffreisetzung

M Explosion

© UBA

Abbildung 17: Verteilung der Ereignisse in Galvaniken von 2005 bis 2013 auf die Art der mel-

depflichtigen Ereignisse
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Ursachen und beitragende Faktoren
fiir die meldepflichtigen Ereignisse

Bemerkenswert ist, dass ,technische Feh-
ler mit 43 % die Ursachen bei den Ereig-
nissen in Galvaniken dominieren, gefolgt
von ,,menschlichen Fehlern® mit 29 % (sie-

chemische
Reaktion
4,5%

he Abbildung 18). Dies passt sehr gut zu
den strukturellen Problemen dieses Sek-
tors, auf die im Folgenden noch ndher ein-
gegangen wird (vgl. auch [11]).

Erschreckend ist zudem, dass bei einem
Viertel der Ereignisse die Ursache offen ist.

menschliche Fehler

31,7%

Systemfehler /
Auslegung 4,5%

© UBA

Abbildung 18: Zuordnung der Ereignisse in Galvaniken von 2005 bis 2013 zu den Ursachen

und beitragenden Faktoren

Majgebliche Betriebsvorginge
fiir die meldepflichtigen Ereignissen

Der mafigebliche Betriebsvorgang ist der
Prozess mit fast 70 % der Ereignisse. Dies

68,2%

unterstreicht das hohe Unfall- und Gefdhr-
dungspotential der Prozesse in der Galva-
nik.

9,1%
4,5% 4,5% 4,5% 4,5%
P, U i St u
fozess Wart""g ep echis er;n triepy stang bekann,
aratu r ady *frang,
Port ® UBA

Abbildung 19: Verteilung der Ereignissen in Galvaniken von 2005 bis 2013 auf die maf3gebli-

chen Betriebsvorgdnge
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An den Ereignissen beteiligte Storfallstoffe
und ihre Gefdhrdungskategorie

Die nachfolgende Abbildung verdeutlicht,
dass von den 22 Ereignissen an 15 Ereig-
nissen sehr giftige und an 4 Ereignissen gif-

4 | |

wassersort |

Chlorwasserstoff

Chlor

Umweltgefahrlich (R50, 50/53)...

Brandférdernd

Giftig

Sehr giftig

tige Stoffe beteiligt waren (Mehrfachnen-
nungen moglich). Bei den sehr giftigen Stof-
fen bilden die Chrom(VI)-haltigen Stoffe die
grofte Gruppe.

2 x Chrom(VD)-oxid
3 x Chromsdure

1 x Schwarzchrom(lll,VI)bad

1 x Inhalte der Galvanikbader, von
denen einige ausgelaufen sind.

1 x cyanidhaltiges Abwasser

1 x Kaliumcyanid

3 x Flusssaure

2 x Nitrose Gase

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
© UBA

Abbildung 20: Zuordnung der an den Ereignissen beteiligten gefdhrlichen Stoffe zu Stoffkate-

gorien

Personenschdden, Sach-/Umweltschidden

Das Ausmaf} der Personenschdden bei en
22 Ereignissen seit 2005 unterstreicht die
Gefahrlichkeit der Ereignisse in Galvaniken.
Bei 9 Ereignissen gab es Personenschdden:

e Bei einem der Ereignisse gab es 2 Todes-
falle.

o AuBerdem gab es zahlreihe Verletzte,
davon:
58 Verletzte innerhalb der Anlage und
20 Verletzte auBerhalb der Anlage.

Erfahrungsberichte der Sachverstindigen
im Sinne von § 29a BImSchG

Die Sachverstdndigen im Sinne von § 29a
BImSchG sind verpflichtet jahrlich tber die
durchgefiihrten Priifungen einen Erfah-
rungsbericht zu erstellen und der zustandi-
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gen Behorde zu tibermitteln. Der Ausschuss
»Erfahrungsberichte* der Kommission fiir
Anlagensicherheit wertet diese Berichte
jahrlich aus.

Von 2007 bis 2012 haben die Sachverstdn-
digen 46 Priifungen bei Galvaniken berich-
tet. Bei 63 % der Priifungen wurden be-
deutsame Mangel festgestellt. Die Schwer-
punkte der Mdangel lagen bei:

e den organisatorischen Manahmen (ins-
besondere der Betriebsorganisation),

e derAuslegung der Anlagen und
e dem Schutz vor Explosionen.

Dieses Bild passt sehr gut zu den Unfallur-
sachen, die bei den gemeldeten Ereignis-
sen beobachtet wurden.



Schlussfolgerungen und
magliche Maf3inahmen

Die Ausgangssituation hinsichtlich des Un-
fallgeschehens bei Galvaniken ldsst sich
folgendermafien beschreiben:

Galvanik-Anlagen weisen ein hohes
Schadstoffinventar und dementspre-
chend ein groes Gefdhrdungspotential
auf.

Storfallrechtlich meldepflichtige Ereig-
nisse bilden nur die Spitze des Eisbergs.
Gerade auch die vielen nicht melde-
pflichtigen Unfdlle belegen die Dring-
lichkeit von Mafinahmen zur Verbesse-
rung der Anlagensicherheit.

MaBnahmen zur Verbesserung der Anla-
gensicherheit sind im Interesse aller; es
handelt sich um eine klassische win-
win-Situation fiir Betreiber, Versicherer,
Offentlichkeit wie Umwelt.

Mégliche wie dringliche Ansatzpunkte fiir
eine Verbesserung der Anlagensicherheit
fiir Galvaniken sind u. a.:

1.

Konsequente Umsetzung des vorsorgen-
den Brandschutzes und Minimierung der
potentiellen Brandlast

Beispiele fiir mogliche Manahmen:

e Der Einsatz von Sauren in Galvaniken
fihrte in der Vergangenheit in der Re-
gel zu kostengilinstigeren Losungen in
Kunststoff statt Edelstahl.

Deshalb sollte bei bestehenden
Kunststoffabsaugungen eine ver-
pflichtende Branderkennung und au-
tomatisierte  Loschungseinrichtung
vorgesehen werden.

Ferner sollten Absaugsysteme zumin-
dest bei Neuanlagen bzw. Umbauten
zwingend in Edelstahl ausgefiihrt
werden.

e Verpflichtende Frihwarnsysteme,
Branderkennung und Léschanlagen

e Realistische — d. h. {iber die Losch-
wasserriickhalte-Richtlinie [13] hin-
ausgehenden - Ldschwasserriick-
haltung

e Sonstige Brandrisiken sind zu mini-
mieren, z.B. durch den Einsatz
schwer entflammbarer Hydraulikéle,
Analyse organisatorischer Risiken
und baulicher Mainahmen.

2. Inhdrent sicherere Verfahrensalternati-

ven sollten starker genutzt und deren
Entwicklung gefordert werden, z. B. {iber
das Umwelt-Innovationsprogramm des
BMUB.

Beispiele geforderter Projekte:

e Ersatz von Chrom(VI)-haltigen Verfah-
ren durch Chrom(VI)-freie Verfahren

e Substitution der cyanidischen Verzin-
kung durch cyanidfreie Verfahren

. Schaffung einer verbesserten Datenba-

sis und Datenqualitdt fiir die Ursachen-
analyse und damit fiir die (gezielte) Wei-
terentwicklung des Standes der Sicher-
heitstechnik

Dies erfordert sowohl eine

e Zusammenfiihrung der vorhandenen
Daten wie

e Eine Verbreiterung der Datenbasis,
z. B. durch Erweiterung der Erfassung
und in Verbindung mit einer bundes-
weiten Zusammenfiihrung der Mel-
dung von Unféllen

Die Erfahrungen des Umweltbundesam-
tes bzw. der ZEMA seit 1980 wie auch
bei der Erfassung von Unfdllen mit was-
sergefdhrdenden Stoffen zeigen, dass

e ohne eine bundesweite Meldepflicht
Unfélle nicht ausreichend zentral er-
fasst und ausgewertet werden und
dass

e ohne eine Kontrolle der Meldungen
durch die zustandigen Behdrden De-
taillierungsgrad und Qualitdt von Mel-
dungen fiir eine belastbare Auswer-
tung meist kaum brauchbar sind.

e Aus Sicht der ZEMA bedeutet das,
auch iiber ein Absenken der Mengen-
schwelle fiir die Meldepflicht von Er-
eignissen nachzudenken. Dies hatte
bereits die Europdische Kommission
bei der Novellierung der Seveso-ll-
Richtlinie vorgeschlagen.
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4.
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Wichtig ist aber auch, dass die Galvani-
ken nicht durch eine wértliche Uber-
nahme des Anhangs | der neuen Seveso-
IlI-Richtlinie wieder aus dem Geltungs-
bereich der StérfallV herausfallen.

Die Erfahrungen im Vollzug der Storfall-
Verordnung zeigen, dass die Einbezie-
hung der Galvaniken in die Stoérfall-Ver-
ordnung auch zu einer Sensibilisierung
von Betreibern beigetragen hat (z.B.
durch die Verpflichtung zur Erstellung
eines Konzepts zur Verhinderung von
Storfallen bzw. eines Sicherheitsberich-
tes). Auch auf Verbandsebene ist die
Problematik angekommen.

Fur die Novellierung der Storfall-Verord-
nung stehen verschiedene, einfache Lo-
sungen zur Verfligung:

e alle,,Chrom(Vl)-Verbindungen* insge-
samt mit den Mengeschwellen 5 t fiir
die Grund- und 20 t fiir die erweiterte
Pflichten namentlich in den Anhang |
der StorfallvV aufzunehmen

e als minimale Losung nur die derzeitig
als T+ eingestuften 5 Chrom(VI)-Ver-
bindungen (Chromtrioxid CAS-Nr.
1333-82-0, Kaliumdichromat CAS-Nr.
7778-50-9, Ammoniumdichromat
CAS-Nr. 7789-09-5, Natriumdichro-
mat CAS-Nr. 7789-12-0 und 10588-
01-9 und sowie Natriumchromat CAS-
Nr. 7775-11-3 und 10034-82-9) mit
den Mengeschwellen 5 t fiir die
Grund- und 20 t fir die erweiterte
Pflichten namentlich in den Anhang |
der StorfallV aufzunehmen

e Denkbar wédre auch, Chrom(VI)-Ver-
bindungen dort unter den namentlich

genannten Karzinogenen aufzufiih-
ren.

Um ferner zu vermeiden, dass auch be-
stimmte Nickel-Verbindungen die ,,nur®
mit ,,T; R48/23“ eingestuft und gekenn-
zeichnet sind, bei einer wortlichen Uber-
nahme des Anhangs | der neuen Seveso-
llI-Richtlinie zukiinftig aus dem Ab-
schnitt H herausfallen, womit die nach
altem Recht als ,,N; R50-53“ eingestuf-
ten Stoffe in der Additionsregel nur noch
unter den héheren Mengenschwellen fiir
umweltgefdhrliche Stoffe des Abschnitts
E berlicksichtigt werden, sollte bei der
Novellierung der Storfall-Verordnung fol-
gende Regelung vorgesehen werden:

e Namentliche Aufnahme von Nickel-
sulfat, das wegen seiner Einstufung
als ,,T; R48/23“ zurzeit unter die gif-
tigen Stoffen fallt, mit den Meng-
eschwellen 50 t fiir die Grund- und
200 t fiir die erweiterte Pflichten in
den Anhang | der StorfallVv

. Dartiber hinaus sollte der Stand der

(Sicherheits-)Technik fiir Galvaniken
rechtsverbindlich festgelegt werden,
z. B. durch:

e Festlegung von Anforderungen bei
der anstehenden Novellierung der TA
Luft fir genehmigungsbediirftige An-
lagen und

e ggf. auch durch Festlegung von Anfor-
derungen fiir nicht genehmigungsbe-
diirftige Anlagen.



4.  Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Aus der Analyse der Ereignisse kdnnen fol-
gende allgemeine Schlussfolgerungen ge-
zogen werden:

4.1. Entwicklung der Ereignisse in den Jahren von 1993 bis 2011

Entwicklung der Anzahl der Ereignisse von
1993 bis 2011

Im Vergleich zu 2010 ist die absolute An-
zahl der Meldungen und somit auch die
normierte Grofe der Ereignisse pro Be-
triebsbereich leicht abgefallen und kommt
wieder in den Bereich des Jahres 20009.

=>» Wahrend zwischen 2005 bis 2008 24 bis
25 Ereignisse pro Jahr gemeldet wurden
(2009 nur 16), waren es 2011 19. Damit
ergibt sich ein Mittelwert von 11,1 Mel-
dungen/(1.000 Betriebsbereiche*a) fiir
2005 bis 2011.

Entwicklung der Beteiligung der Anlagen-
arten an den Ereignissen von 1993 bis
2011

Mit 13 Meldungen (69 %) ist der Bereich
der Chemischen Industrie und Mineralélin-
dustrie 2011 am stdrksten vertreten. Da-
nach folgen die Anlagen zur Herstellung
und Verarbeitung von Stahl, Eisen und
sonstigen Metallen mit 11 %, gefolgt von
den Anlagen zur Wdrmeerzeugung und
Energie, den Oberflachenbehandlungsan-
lagen, den Anlagen zur Verwertung und Be-
seitigung von Abféllen sowie den Lageran-
lagen mit je 5 %.

Anlagenarten2011

Chemie, Mineraldl,
Arznei
69%

Stahl, Eisen und
sonstige Metalle

/ Wirmeerzeugung,

Energie
5%

Oberflachen
behandlung
5%

Verwertung und
Beseitigung
5%

Lagerung, Be- und
Entladen
5%

Q
11% ©UBA

Abbildung 21: Verteilung der Ereignisse auf die Anlagenarten im Jahr 2011
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=>Bei ca. 20 bis 25 Ereignissen pro Jahr
sind starke statistische Schwankungen
zu erwarten. Dennoch sei darauf hinge-
wiesen, dass die Zahl der Ereignisse im
Jahr 2011 in der Chemischen Industrie
und Mineral6lindustrie, bei Anlagen zur
Herstellung und Verarbeitung von Stahl,
Eisen und sonstigen Metallen sowie bei
den  Oberflachenbehandlungsanlagen
deutlich tUber dem langjahrigen Mittel
lagen.

Verteilung der an den Ereignissen betei-
ligten Stoffe auf die Stoffkategorien von
2005 bis 2011

Der seit 2005 stabile Trend, dass die bei-
den Gruppen der ,,sehr giftige und giftigen*

sowie ,,hoch entziindliche, leicht entziindli-
che und entziindlichen* Stoffe mit groRem
Anstand vor den ,,umweltgefdhrlichen“ und
»explosionsgefdhrlichen und brandfordern-
den“ Stoffe an Ereignissen beteiligt sind,
setzte sich 2011 fort. Gegeniiber den friihe-
ren Jahren hat sich jedoch innerhalb der
beiden Gruppen 2011 die Reihenfolge um-
gekehrt, sodass 2011 im Unterschied zu
den fritheren Jahren folgende Reihung re-
sultiert:

= ,hoch entziindlich, leicht entziindlich
und entziindlich“ » ,,sehr giftig und gif-
tig® » ,explosionsgefdhrlichen und
brandfordernden® > ,,umweltgefahrlich.

Stoffeigenschaften 2005 - 2011
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Abbildung 22: Verteilung der an den Ereignissen beteiligten Stoffe auf die Stoffkategorien von

2005 bis 2011

Entwicklung der Storfallursachen bei den
Ereignissen von 2005 bis 2011

Fihrende Ursache 2011 sind die ,,mensch-
lichen Fehler“. Die ,technischen Fehler” be-
finden sich seit 2010 wieder in einem Auf-
wartstrend.

30

Positiv ist das relativ niedrige Niveau der
»hoch offenen® bzw. ,nicht aufklarbaren*
Ursachen im Jahr 2011.



Ursachen 2005 - 2011
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Abbildung 23: Entwicklung der Stérfallursachen bei den Ereignissen von 2005 bis 2011

4.2. Sonderbetrachtung von Storfille und nicht meldepflichtige Ereignisse bei Galva-

nik-Anlagen

Da Vollzugserfahrungen verdeutlichen,
dass es bei Galvaniken ungewdhnlich hdu-
fig zu Unfédllen kommt, wurde eine Sonder-
betrachtung bei dieser Anlagenart vorge-
nommen.

Infolge der Umeinstufung von Chromtrioxid
von ,,giftig* (T) auf ,,sehr giftig* (T*) in der
EU im Jahr 2004 sanken die Schwellenwerte
fur Chromtrioxid nach Anhang | der Storfall-
Verordnung, ab derer Anlagen unter den
Geltungsbereich der Verordnung fallen, auf
5 t fiir die Grund- und 20 t fiir die erweiterte
Pflichten. Dadurch sind zahlreiche Galva-
nik-Anlagen neu in den Geltungsbereich der
Storfall-Verordnung gekommen, so dass
auch fiir eine grofere Anzahl von Ereignis-
sen bei Galvaniken erstmals detailliertere
Informationen zur Verfiigung standen.

Auffallig an der Auswertung der melde-
pflichtigen Ereignisse ist insbesondere:

=>» Obwohl die Galvaniken, die Betriebsbe-
reiche mit erweiterten Plichten darstel-
len, nur ca. 37 % der aller Galvanik-Be-
triebsbereiche ausmachen, sind diese
zu 59 % und damit weit iberproportio-

nal an den gemeldeten Ereignissen be-
teiligt.

=>» Die grofite Anzahl der Ereignisse waren
Stofffreisetzungen 73 %), Brande
(32 %), Explosionen (23 %). Nach Stoff-
freisetzungen bei Ereignissen in Galvani-
ken kommt es deutlich hadufiger zu
Brdanden und Explosionen als im Durch-
schnitt aller Branchen.

= Technische Fehler* dominieren mit
43 % die Ursachen bei den Ereignissen
in Galvaniken, gefolgt von ,menschli-
chen Fehlern® mit 29 %. Dies passt sehr
gut zu den Mangelschwerpunkten, die
die Sachverstandigen im Sinne von
§ 29a BImSchG beobachtet haben.

=>» Der mafigebliche Betriebsvorgang ist der
Prozess mit fast 70 % der Ereignisse.
Dies unterstreicht das hohe Unfall- und
Gefdhrdungspotential der Prozesse in
der Galvanik.

=> Von den 22 Ereignissen waren an 15 Er-
eignissen sehr giftige und an 4 Ereignis-
sen giftige Stoffe beteiligt. Bei den sehr
giftigen Stoffen sind bilden die
Chrom(VIl)-haltigen Stoffe die grofite
Gruppe.
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=>» Das Ausmafd der Personenschdden bei
den 22 Ereignissen seit 2005 unter-
streicht die Gefahrlichkeit der Ereignisse
in Galvaniken.

= Von 2007 bis 2012 haben die Sachver-
standigen im Sinne von § 29a BImSchG
46 Priifungen an Galvaniken berichtet.
Bei 63 % der Priifungen wurden bedeut-
same Mangel festgestellt, wobei die
Mangelschwerpunkte bei den organisa-
torischen MaBnahmen, der Auslegung
der Anlagen und dem Schutz vor Explo-
sionen lagen. Die Beobachtungen der
Sachverstandigen passen sehr gut zu
den Unfallursachen, die bei den gemel-
deten Ereignissen beobachtet wurden.

Die Analyse von Storfallen und nicht mel-
depflichtigen Ereignissen bei Galvanik-
Anlagen fiihrt zu folgenden Schlussfolge-
rungen:

=>» Galvanik-Anlagen weisen ein hohes
Schadstoffinventar und entsprechend
grof’es Gefahrdungspotential auf.

=>» Storfallrechtlich meldepflichtige Ereig-
nisse bilden nur die Spitze des Eisbergs.
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Auch die vielen nicht meldepflichtigen
Unfdlle belegen die Dringlichkeit von
Malnahmen zur Verbesserung der Anla-
gensicherheit.

=>» Die Erkenntnisse und Erfahrungen aus
der Unfallauswertung und Uberwachung
sollten starker systematisch bundesweit
zusammengefiihrt und ausgewertet wer-
den.

=» Deshalb ist es u. a. entscheidend, dass
die Galvaniken nicht durch eine wortli-
che Ubernahme des Anhangs | der neu-
en Seveso-lll-Richtlinie wieder aus dem
Geltungsbereich der Storfall-Verordnung
herausfallen.

= Es sollte angestrebt werden, verbindli-
che vorsorgende Mafinahmen nach dem
Stand der Sicherheitstechnik fiir Galva-
nik-Anlagen festzulegen.

= MaBBnahmen zur Verbesserung der Anla-
gensicherheit sind im Interesse aller Be-
teiligten. Es bedarf gemeinsamer An-
strengungen aller Beteiligten, um die Si-
tuation nachhaltig zu verbessern.
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Anhang 1

Internationales Fachsymposium
»20 Jahre ZEMA - Information — Analyse - Vorsorge*
am 21. November 2013 im BMU in Bonn
Tagungsunterlagen

Dieser Anlage enthdlt die Tagungsunterlagen des Internationales Fachsymposium ,,20 Jahre
ZEMA — Information — Analyse — Vorsorge® am 21. November 2013 im BMU in Bonn.

Ubersicht iiber die Tagungsunterlagen
1. Einladungsflyerin deutscher und englischer Sprache......ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee 37

2. Diskussionspapier de Umweltbundesamt fiir die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
des Fachsymposiums
(einschlieBlich der Ergebnisse der Internetgestiitzte Umfrage unter den Nutzerinnen

UNA NUEZEIN) 1aeeeieeieeeeteee ettt ettt e eettaeeseeeanneeseessseseeesnnnssessnnsssesensnssesesnessessnnssesssnnssenes 41
3. Dr. Wolfgang Gierke, Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicher-

heit (BMU): BegrifBung und ErOffNUNG ....ueeeeeeeeeeecciireee et e e e e eenreee e e e e e e 105
4. Dr. Jochen Uth, Sachverstandiger fiir chemische Anlagensicherheit, ehemals Umwelt-

bundesamt (UBA): ,,20 Jahre ZEMA - 20 Jahre Information, Analyse, Vorsorge“.............. 111
5. Dipl.-Ing.  Michael Kleiber, Umweltbundesamt (UBA): ,Vorstellung der

WA VN [0 741§ o Y=) 2= =4V L - N 125

6. Dr. Christian Balke, Dr. Thomas Schendler, Bundesanstalt fiir Materialforschung und
—Prufung (BAM): ,,Bedeutung der ZEMA fiir die Kommission fiir Anlagensicherheit
und deren Ausschuss ,EreigniSaUuSWeITUNE  ...uuuiiiveierieriiieeeeriteeeeretiieeeretnieeeresnneeesesnnns 135

7. Simon-Pierre Eury, Bureau d’Analyse des Risques et Pollutions Industriels (BARPI),

Frankreich: ,,Vorstellung der Datenbank ARIA® .....coveeeiiiiiiiee et eeeaaens 153
8. Dr. Linda Bellamy, White Queen BV, Niederlande: ,Vorstellung der Datenbank

1Y (01077 oYU T1 o 1=Y NN 165
9. Franz Josef Kolvenbach, Statistisches Bundesamt (DESTATIS): ,,Erhebung von Unfal-

len mit wassergefdhrdenden Stoffen in Deutschland® ........ooevveeeeiiirriiiiiiieeee e, 185

10. Podiumsdiskussion ,,Bisherige Nutzung und zukiinftige Anforderungen von offentli-
chen Informationsangeboten tiber (Beinahe)-Storfalle.......ccccovvvvveeieeeieeieeeieieeieeeeeeeeeees 199
(Hiertiber sind keine schriftlichen Unterlagen verfiigbar.)
Teilnehmerinnen und Teilnehmer an der Podiumsdiskussion:
e Simon-Pierre Eury, Bureau d’Analyse des risques et Pollutions Industriels (BARPI),
Frankreich
e Dr. Konrad Fischer, Bayer HealthCare AG
e Oliver Kalusch, BundesverbandBiirgerinitiativen Umweltschutz e.V.
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11.

12.

13.
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e Dr. Hans-Joachim Uth, | Sachverstandiger fiir chemische Anlagensicherheit, ehe-
mals Umweltbundesamt (UBA)

e Dr. Hans-Peter Ziegenfuf3, Regierungsprasidium Darmstadt

Moderation: Dr. Dieter Cohors-Fresenborg, Umweltbundesamt (UBA)

Dr. Dieter Cohors-Fresenborg, Umweltbundeamt (UBA): ,,Zusammenfassung und Aus-
blick*
(Hiertiber sind keine schriftlichen Unterlagen verfiigbar.)

What ist MAHB?*
Eine Information tiber das Major Accident Hazards Bureau de Joint Research Centre
der Europaischen KOmMMmIiSSiON . ..iiiiiiiiiiiiiiieieeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeseenene 203

Relational Information System for Chemical Accidents Database (RISCAD), Japan.......... 209



Veranstaltungsort

Bundesministerium fir Umwelt, Naturschutz und
Reaktorsicherheit (BMU)

Robert-Schuman-Platz 3

53175 Bonn

Raum 1150

Anreise

Die Anreise mit offentlichen Verkehrsmitteln—
auch wegen der geringen Anzahl von Parkplatzen
in der Umgebung des BMU—wird empfohlen.

Anreise mit offentlichen Verkehrsmitteln ab Bonn
Hauptbahnhof: U-Bahn Linie 66 Bad Honnef oder
Koénigswinter; Ausstieg an der Haltestelle Robert-
Schuman-Platz 3.

GRONAU

GODESBERG-NORD

Weitere Angaben zur Anreise finden Sie unter:

http://www.bmu.de/bmu/anschriften/anfahrtsbe-

schreibung-zum-dienstsitz-bonn/

Anmeldung

Die Teilnahme ist fiir Sie kostenlos.
Bitte melden Sie sich schriftlich oder per E-Mail
unter zema@gfi-umwelt.de an.

Die Zahl der Teilnahmeplatze ist begrenzt.

Kontakt

E-Mail: zema@gfi-umwelt.de
Fax: +49 022289719213
Hotelliste

http://www.bonn-region.de/GFI

dort dann klicken.

Briefpost

Umweltbundesamt

FG 11l 2.3 Anlagensicherheit
Worlitzer Platz 1

06844 Dessau-RoRlau

Umwelt
Bundes
Amt &

Fiir Mensch und Umwelt

m Bundesministerium
& flir Umwelt, Naturschutz
und Reaktorsicherheit

‘ m Bundesministerium
b fiir Umwelt, Naturschutz

Umwelt
und Reaktorsicherheit B un d e__S
Amt &

Fiir Mensch und Umwelt

Einladung zum Fachsymposium

,20 Jahre Zentrale Melde— und
Auswertestelle fir Storfalle und

Stérungen in verfahrenstechnischen

Anlagen (ZEMA)

Zentrale Melde- und
Auswertestelle fiir
Storfalle und Stirungen

inverfahrenstechnischen
Anlagen

M 20 Jahre

* Information

* Analyse
* Vorsorge

am 21.11.2013

im Bundesumweltministerium
Robert-Schuman-Platz 3

53175 Bonn
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Fachsymposium: ,,20 Jahre Zentrale Melde— und Auswertestelle fiir Storfdille und Stérungen in verfahrenstechnischen Anlagen (ZEMA)“

Informationen zur Veranstaltung

Sehr geehrte Damen und Herren,

nach 20 Jahren Storfallerfassung und Aus-
wertung ist es an der Zeit, einerseits zu pri-
fen, ob wir den mit der ZEMA verbundenen
Anspruch einldsen konnten. Andererseits ist
es unser Ziel, unsere ZEMA-Angebote an den
heutigen, sicherlich verdanderten Bediirfnis-
sen und Erwartungen der Nutzerinnen und
Nutzer anzupassen. Neben der Aufbereitung
von meldepflichtigen Ereignissen soll auch
die Moglichkeit der Einbeziehung von nicht
meldepflichtigen Ereignissen in die offentli-
chen ZEMA-Angebote erortert werden.

Deshalb moéchten wir Sie sehr herzlich zu un-
serem Fachsymposium einladen.

Wir haben zu diesem Fachsymposium auch
internationale Géaste eingeladen, die ahnli-
che Informationssysteme wie unsere ZEMA
anbieten, um voneinander zu lernen und un-
sere Zusammenarbeit zu intensiveren.

Den Programmentwurf finden Sie nebenseitig.
Wir wirden uns sehr Uber lhre Teilnahme freu-

en.

Programmentwurf (Stand 21.11.2013)

09:00 Uhr:

09: 15 Uhr:

09:45 Uhr:

10:15 Uhr:

10:45 Uhr:
11:15 Uhr:

11:45 Uhr:

BegriBung/Eréffnung

Dr. Wolfgang Gierke | Bundes-
ministerium fir Umwelt, Natur-
schutz und Reaktorsicherheit

20 Jahre ZEMA - 20 Jahre Infor-
mation, Analyse, Vorsorge

Dr. Jochen Uth, Roland Fendler,
Michael Kleiber | Umweltbun-
desamt (UBA)

Vorstellung der ZEMA-Nutzer-
befragung 2013
Michael Kleiber | Umweltbun-
desamt (UBA) )

Bedeutung der ZEMA fiir die
Kommission fiir Anlagensicher-
heit und deren Ausschuss ,,Er-
eignisauswertung”

Dr. Christian Balke /

Dr. Thomas Schendler | Bundes-
anstalt fir Materialforschung
und —Prifung (BAM)

Kaffeepause

Vorstellung der Datenbank
ARIA

Simon-Pierre Eury | Bureau d’A-
nalyse des Risques et Pollutions
Industriels (BARPI), Frankreich

Vorstellung der Datenbank
Storybuilder

Dr. Linda Bellamy | White
Queen BV, Netherlands

12:15 Uhr:

12:45 Uhr:
13:45 Uhr:

15:45 Uhr:

A
( )
A4

Erhebung von Unfillen mit was-
sergefahrdenden Stoffen in
Deutschland

Franz Josef Kolvenbach | Statis-
tisches Bundesamt (DESTATIS)

Mittagspause

Podiumsdiskussion ,Bisherige
Nutzung und zukiinftige Anfor-
derungen von offentlichen In-
formationsangeboten liber
(Beinahe)-Storfille”

Simon-Pierre Eury | Bureau d’A-
nalyse des risques et Pollutions
Industriels (BARPI), Frankreich

Oliver Kalusch | Bundesverband
Blirgerinitiativen Umweltschutz
e.V.

Dr.-Ing. Peter G. Schmelzer,
Dr. Konrad Fischer |
Bayer HealthCare AG

Dr. Hans-Joachim Uth | Sach-
verstandiger fir chemische An-
lagensicherheit, ehemals Um-
weltbundesamt

Dr. Hans-Peter Ziegenful’ | Re-
gierungsprasidium Darmstadt

Zusammenfassung und Ausblick
Dr. Dieter Cohors-Fresenborg |
Umweltbundesamt (UBA)

Ende 16:00 Uhr



Venue

Bundesministerium fir Umwelt, Naturschutz und
Reaktorsicherheit (BMU)

Robert-Schuman-Platz 3

53175 Bonn

Raum 1150

Arrival

The Travelling by public transport is recom-
mended because of the small number of parking
spaces in the vicinity of the BMU.

Arriving by public transport from Bonn main sta-
tion: Metro Line 66 Bad Honnef or Konigswinter;
get off at Robert-Schuman-Platz.

GRONAU

GODESBERG-NORD

More information on the arrival is available at the web
page:

http://www.bmu.de/bmu/anschriften/anfahrtsbe-
schreibung-zum-dienstsitz-bonn/

Registration

Participation is free.
Please register by letter post or e-mail to
zema@gfi-umwelt.de.

The number of places of participation is lim-
ited.

Contact
E-Mail: zema@gfi-umwelt.de
Fax: +49 022289719213

Accommodation

http://www.bonn-region.de/GFI

then click on

Letter post

Umweltbundesamt

FG 11l 2.3 Anlagensicherheit
Worlitzer Platz 1

06844 Dessau-Rollau, Germany

Umwelt
Bundes
Amt G
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Symposium: ,,20 Years of Central Reporting and Evaluation Office for Major Accidents and Incidents in Process Engineering Facilities (ZEMA)“ ‘ ‘

Information for event

Ladies and Gentlemen,

after 20 years incident detection and evalua-
tion, it is time to consider whether we
achieved the targeted standards with our
ZEMA supply of services. Furthermore, it is
our goal to adapt the ZEMA to the current
needs and expectations of our users. In addi-
tion to the information on major accidents,
we would like to discuss the possibility to
include information on incidents in the
ZEMA.

Therefore, we would like to invite you to our
symposium.

To make it an opportunity to learn from each
other and to intensify our cooperation inter-
national experts, who host similar informa-
tion systems to our ZEMA, are invited to pre-

sent their information systems.

A draft programme can be found on the next
page. We would welcome your participation.

Simultaneous translation English / German

Draft programme (21/11/2013)

09:00:

09:15:

09:45:

10:15:

10:45:
11:15:

11:45:

Welcome / Opening

Dr. Wolfgang Gierke | Bundesmi-
nisterium fir Umwelt, Naturschutz
und Reaktorsicherheit (BMU)

ZEMA 20 years - 20 years informa-
tion, analysis, prevention

Dr. Jochen Uth, Roland Fendler,
Michael Kleiber | Umweltbunde-
samt (UBA)

Presentation of ZEMA User Survey
2013

Michael Kleiber | Umweltbunde-
samt (UBA)

Importance of ZEMA for the Com-
mission on Plant Safety

Dr. Christian Balke /

Dr. Thomas Schendler | Bunde-
sanstalt fir Materialforschung und
—priifung (BAM)

Coffee Break

Presentation of the database
ARIA

Simon-Pierre Eury | Bureau d’Ana-
lyse des risques et Pollutions In-
dustriels (BARPI), France

Presentation of the Storybuilder
database

Dr. Linda Bellamy | White Queen
BV, Netherlands

12:15:

12:45:

13:45:

15:45:

End 16:00

Survey of accidents with water
pollutants substances in Germany
Franz Josef Kolvenbach | Statisti-
sches Bundesamt (DESTATIS)

Lunch

Panel discussion "Previous use
and future requirements of public
information services regarding
major accidents and incidents"

Simon-Pierre Eury | BARPI, Mi-
nistry of Environment, France

Oliver Kalusch | Bundesverband
Blrgerinitiativen Umweltschutz
e.V.

Dr.-Ing. Peter G. Schmelzer /
Dr. Konrad Fischer |
Bayer HealthCare AG

Dr. Hans-Joachim Uth | Sachver-
standiger fiir chemische Anlagensi-
cherheit, ehemals Umweltbundes-
amt

Dr. Hans-Peter ZiegenfuR | Regie-
rungsprasidium Darmstadt

Summary and Outlook
Dr. Dieter Cohors-Fresenborg |
Umweltbundesamt (UBA)
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Die Angaben in diesem Bericht sind nach bester wissenschaftlicher Praxis recher-
chiert. Fur die Folgen aus der Verwendung der Informationen kann jedoch keine Ver-
antwortung ibernommen werden.

Bei Fehlern/Ungenauigkeiten bitten wir die Leserinnen und Leser um Mitwirkung! Bit-
te informieren Sie uns umgehend, um notwendige Korrekturen vornehmen zu kon-
nen!
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1. Einleitung

Mit der Storfall-Verordnung (12. BiImSchV, StorfallV) vom 27. Juni 1980 [1] wurden
mit dem 8 11 bundeseinheitliche Meldepflichten tGber Storfalle eingefihrt. Diese Stor-
fallmeldungen wurden aber nur bei den zustandigen Landerbehorden verwaltet.

Seit 1980 erfasst das Umweltbundesamt (UBA) meldepflichtige Ereignisse und sam-
melt Informationen tber nicht meldepflichtige Ereignisse. Wegen der fehlenden Ver-
pflichtung der Landerbehérden zur Weitergabe von Informationen tber meldepflichti-
ge Ereignisse hat das Umweltbundesamt damals nur Informationen Uber einzelne
Storfalle erhalten.

Mit der ersten Seveso-Richtlinie (82/501/EWG) der EU [2] wurde eine entsprechende
Pflicht der Betreiber zur Meldung ,schwerer Unfélle bei bestimmten Industrietatigkei-
ten” durch deren Artikel 10 auch europarechtlich verbindlich. Artikel 10 und 11 ver-
pflichteten die Mitgliedstaaten zur Analyse der Ursachen dieser Ereignisse, zur Ab-
gabe von Empfehlungen zu ihrer Vermeidung und zur Weiterleitung von Informatio-
nen Uber die Ereignisse an die Europaische Kommission. Diese Anforderungen wur-
den im Rahmen der nachfolgenden Fortschreibungen der Seveso-Richtlinie weiter
ausgebaut.

Seit der Storfall-Verordnung von 1991 [3] erfolgt eine systematische Erfassung und
datentechnische Aufarbeitung aller meldepflichtigen Ereignisse in Deutschland durch
das Umweltbundesamt. Die Erfassung der ,schweren Unfélle”, Analyse derselben
und Abgabe von Empfehlungen ist eine Aufgabe der Lander, wahrend der Bund fur
die Zusammenfihrung der geforderten Informationen und deren Weiterleitung an die
Europaische Kommission zustandig ist.

Mit der Schaffung der ,Zentralen Melde- und Auswertestelle fur Storfalle und Stoérun-
gen in verfahrenstechnischen Anlagen* (ZEMA) des Umweltbundesamtes im Rah-
men einer Vereinbarung zwischen Bund und Landern [4] ist daftr 1993 auch ein ver-
bindlicher, organisatorischer Rahmen geschaffen worden. 2013 besteht damit die
ZEMA 20 Jahre.

Mit der im Februar 2004 eingefihrten ZEMA-Onlinedatenbank werden die seit 1980
verfiigbaren Ereignisinformationen auRRerdem uber das Internet der Offentlichkeit zur
Verfligung gestellt.

2013 jahrt sich auch zum 20. Mal einer der bedeutendsten Storfalle bei Chemieanla-
gen in der Geschichte der Bundesrepublik Deutschland. In Folge einer Reihe von
Bedienungsfehlern im Werk Griesheim der Hoechst AG wurden bei der Synthese von
o-Nitroanisol aus o-Nitrochlorbenzol am 22. Februar 1993 etwa 11,8 Tonnen eines
chemischen Gemischs von zunadchst unbekannter Zusammensetzung freigesetzt
(vorwiegend Nitroaromaten und verschiedene Azoverbindungen; Hauptkontaminant
o-Nitroanisol). Ein Teil der freigesetzten Substanzen waren im Tierversuch als krebs-
erzeugend eingestuft.

Das Krisenmanagement und besonders die Kommunikationspolitik des Unterneh-
mens stieRen in der Offentlichkeit auf scharfe Kritik. Rechtliche Verpflichtungen zu
Langzeituntersuchungen der Folgen der Freisetzung durch den Anlagenbetreiber be-
standen nicht, so dass staatliche Stellen entsprechende Untersuchungen durchge-
fuhrt haben; einige Langzeituntersuchungen wurden erst in den letzten Jahren abge-
schlossen, einzelne Untersuchungen laufen noch [5].

In den nachsten Wochen nach dem Storfall vom 22. Februar 1993 ereigneten sich
zwei weitere Unfélle im Werk Hochst [6]:

e Am 15. Marz 1993 kam es bei Wartungsarbeiten an einem gekapselten Férder-
band zu einer Methanol-Explosion, bei der ein Mitarbeiter getétet und ein weiterer
schwer verletzt wurde.
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e Am 2. April traten aus einem gebrochenen Glasrohr mehrere hundert Kilogramm
der stark atzenden Substanz Oleum aus, die in einer Wolke Richtung Kelsterbach
und Flughafen Frankfurt zogen.

Die Hoechster Unfallserie hat — wie auch andere Ereignisse — gezeigt, wie wichtig
Transparenz und Partizipation Uber den gesamten Lebensweg einer Industrieanlage
von der Planung bis zu einer moglichen Stilllegung fur ihre Akzeptanz in der Bevolke-
rung sind. Dies gilt besonders fur Krisenmanagement und Kommunikationspolitik bei
Unfallen. Rickhaltlose Aufklarung und Analyse der Ursachen wie der Folgen ist zu-
dem eine wichtige Voraussetzung fir die Vermeidung von Unféllen und die Begren-
zung ihrer Auswirkungen.

Die Erfassung, Auswertung und Verdffentlichung von ,Storfallen und Stérungen in
verfahrenstechnischen Anlagen“ erfordert einen erheblichen Aufwand im Umwelt-
bundesamt.

Die Zusammenfihrung der Informationen Uber ,schwere Unfélle* und Weiterleitung
an die Europaische Kommission ist dabei eine europarechtliche Verpflichtung, die die
ZEMA fur Deutschland erfllt.

In der Europa gibt es nur wenige Staaten (z. B. Frankreich mit der Datenbank ARIA
[7] und die Niederlande mit der Datenbank Storybuilder [8]), die wie Deutschland ein
nationales, kostenlos offentlich zugangliches Online-Informationssystem tber Storfal-
len in Industrieanlagen anbieten.

Damit stellt sich die Frage, ob der Aufwand fur die nationale Auswertung und Verof-
fentlichung von Ereignissen in Deutschland gerechtfertigt ist.

Das Umweltbundesamt orientiert sich am Leitbild ,Nachhaltige Produktion”, einem
Kernelement Nachhaltiger Entwicklung. Das Leitbild der Nachhaltigen Produktion
geht von der Vorstellung aus, dass soziale Verantwortung, wirtschaftliche Leistungs-
fahigkeit und der Schutz der naturlichen Umwelt untrennbar zusammengehoren. Bei
der Herstellung von Produkten durch Industrie und Gewerbe werden Umweltguter
wie Energie, Rohstoffe oder Flachen in Anspruch genommen sowie Schadstoffe in
die Umweltmedien Boden, Luft und Wasser emittiert. Dies betrifft nicht nur den be-
stimmungsgemal Betrieb; vielmehr missen auch Stérungen in verfahrenstechni-
schen Anlagen bertcksichtigt werden, konnen diese doch erhebliche Auswirkungen
fur Mensch und Umwelt sowie Sachguter haben.

Deshalb stellt die Gewahrleistung eines sicheren und zuverlassigen Betriebsablaufs
ein zentrales Anliegen der Anlagensicherheit dar. Eine inharent sichere Produktion,
d. h. eine Produktionsweise, die bereits das Entstehen von Gefahrenpotentialen
vermeiden will und bei einer Stérung automatisch in einen sicheren Zustand zurtck-
kehrt, ist dabei vielleicht so etwas wie die Vision der Anlagensicherheit, ein Teilleitbild
fur die Nachhaltige Produktion.

Es geht dem Umweltbundesamt in seiner Arbeit darum, Leitplanken auf dem Weg zu
einer Nachhaltigen Produktion durch eine Weiterentwicklung des Standes der Tech-
nik bzw. des Standes der Sicherheitstechnik zu setzen. Die Analyse von betriebli-
chen Stérungen und Unfallen ermoglicht es, Hinweise auf Schwachstellen in der be-
stehenden Anlagen- und Prozesskonzeption oder Betriebsorganisation zu gewinnen.
Sie ermoglicht es,

¢ die Sicherheitstechnik, bzw. -organisation,
e das Verhalten technischer Systeme sowie
e das Verhéltnis von Mensch und Technik zu optimieren und
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damit den Stand der Sicherheitstechnik weiterzuentwickeln.
Dies erfordert eine systematische Auswertung von Ereignissen, die die Erfassung re-
levanter Ereignisse voraussetzt.

Aus diesem Grunde bildet die Arbeit der ZEMA ein wesentliches Element der Arbeit
des Umweltbundesamtes auf dem Gebiet der Anlagensicherheit. Kernaufgaben der
ZEMA sind:

Erfassung, Auswertung und Veré6ffentlichung von Ereignismeldungen;
Auswertung von nationalen und internationalen Storfallen;
Herausgabe von Jahresberichten tUber die deutschen meldepflichtigen Ereignisse;

Informationsaustausch mit anderen Stérfallauswertestellen im In- [z. B. Bund/L&n-
der-Ausschuss ,Anlagenbezogener Immissionsschutz / Storfallvorsorge* (AISV),
Kommission fur Anlagensicherheit (KAS)] und Ausland [z. B. EU, UNECE, OECD,
United States Environmental Protektion Agency (EPA), US Chemical Safety Board
(CSB)I;

Internationale Berichtspflichten zur Anlagensicherheit, insbesondere an die Euro-
paische Kommission und UNECE);

Erstellung von Auswertungen und Sondergutachten.

Das Umweltbundesamt verfolgt mit der Arbeit der ZEMA insbesondere folgende Zie-

le:

Transparenz und Partizipation sind Grundprinzipien einer modernen Gesellschaft.
Daher ist es selbstverstandlich, dass die Nachbarn wie die interessierte Offentlich-
keit einen Anspruch haben zu erfahren, wie sicher die Anlagen in Deutschland be-
trieben werden. Dazu gehdort auch zu informieren, welche Folgen ein Stoérfall ha-
ben kann und im Fall eines konkreten Ereignisses hatte sowie welche Mal3nah-
men zu Beseitigung von Schaden unternommen worden sind. Eine derartige
Transparenz ist eine Grundvoraussetzung fur die Akzeptanz von Anlagen bei ihren
Nachbarn.

Die Informationen tber meldepflichtige Ereignisse stehen mit der ZEMA-Online-
datenbank der interessierten Offentlichkeit wie auch fur Forschung und Entwick-
lungen auf dem Gebiet der Anlagensicherheit zur Verfligung.

Eine Zielsetzung der zentralen Erfassung und Auswertung von Ereignissen ist die
Ableitung von verallgemeinerbaren Erkenntnissen zur Weiterentwicklung des
Standes der Sicherheitstechnik und der Erarbeitung von Arbeitshilfen fur Betreiber
und Behorden.

Durch den Austausch auf europaischer [Major Accident Hazards Bureau (MAHB),
eMARS] und internationaler Ebene (insbesondere OECD, UNECE) werden die
deutschen Erkenntnisse auch tUber Deutschland hinaus nutzbar und kénnen um-
gekehrt Erfahrungen in anderen Staaten bei der Weiterentwicklung der Anlagensi-
cherheit in Deutschland genutzt werden.

20 Jahre ZEMA bedeuten 20 Jahre:
Information: Erfassung und Veroffentlichung von Ereignisdatenblattern Gber Stor-

falle und Storungen in verfahrenstechnischen Anlagen, Transparenz
gegenuber der Offentlichkeit, Bereitstellung von Daten fir Betreiber,
Behorden, Sachverstandige und Forschung,
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Analyse: der Ursachen von Ereignissen und Ableitung von Mdglichkeiten, sol-
che Ereignisse zu vermeiden und

Vorsorge: Weiterentwicklung des Standes der Sicherheitstechnik und der Erar-
beitung von Arbeitshilfen fur Betreiber und Behorden

Nach 20 Jahren ZEMA ist es an der Zeit — zumal im ,Jahr der Luft* —, einerseits Bi-
lanz zu ziehen,

e inwieweit die ZEMA den gesetzten Ansprichen an die Erfassung, Auswertung und
Veroffentlichung von Ereignisdaten gerecht werden konnte und

¢ welchen Nutzen die Arbeit der ZEMA flr die Weiterentwicklung des Standes der
Sicherheitstechnik hatte.

Andererseits gilt es zu analysieren,

e welche zukunftige Herausforderungen sich an die Weiterentwicklung der ZEMA-
Informationsangebote stellen und

e wie die ZEMA-Angebote an die heutigen, sicherlich veranderten Bedirfnisse und
Erwartungen der Nutzerinnen und Nutzer anzupassen sind.

Um diese Fragestellungen zu erdrtern, organisiert die ZEMA fir den 21. November
2013 im BMU in Bonn das Fachsymposium von BMU und UBA ,20 Jahre Zentrale
Melde- und Auswertestelle fur Storfalle und Stérungen in verfahrenstechnischen An-
lagen (ZEMA)" mit internationaler Beteiligung. Neben der Aufbereitung von melde-
pflichtigen Ereignissen soll auch die Mdglichkeit der Einbeziehung von nicht melde-
pflichtigen Ereignissen in die offentlichen ZEMA-Angebote ertrtert werden. Die
ZEMA hat zu diesem Fachsymposium internationale Gaste eingeladen, die — wie die
ZEMA — kostenlose, 6ffentliche Informationssysteme Uber Unfélle in Industrieanlagen
anbieten, um voneinander zu lernen und unsere Zusammenarbeit zu intensiveren.

Mit diesem Diskussionspapier will die ZEMA einige Hintergrundinformationen Uber
die Erfassung und Analyse von Ereignissen sowie Anregungen fur die daraus zu
entwickelnden Konsequenzen vorstellen und so eine bessere Grundlage fur die Dis-
kussion Uber die Weiterentwicklung der ZEMA-Informationsangebote auch auf dem
Fachsymposium bieten.
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2.Wozu eine Erfassung und Auswertung von Storféllen in Indust-
rieanlagen?

Die Unfallforschung und die Verankerung vorsorgender MalRhahmen nach dem
Stand der (Sicherheits-)Technik verfolgen das Ziel, Unfalle in verfahrenstechnischen
Anlagen von vorneherein zu vermeiden. Die Analyse von betrieblichen Stérungen
und Unfallen ermdglicht es, Hinweise auf Schwachstellen in der bestehenden Anla-
gen- und Prozesskonzeption oder Betriebsorganisation zu gewinnen, daraus vorbeu-
gende Malinahmen abzuleiten und diese ggf. in verbindlichen rechtlichen Regelun-
gen in der Anlagenpraxis durchzusetzen.

Datum Ereignis Ort, Land Unfallursache bzw. Beteiligte bzw.
Art des Ereignisses | freigesetzte Stoffe
21.09.1921 | Chemieunfall BASF Zweigwerk Explosion Dingemittel
Ludwigshafen-
Oppau, Deutschland
14.04.1947 | Frachtschiffunfall Texas City, Texas, |Brand, Explosion Ammoniumnitrat
.rexas City-Unfall*  |USA
11.07.1968 | Chemieunfall Bitterfeld, DDR Explosion Vinylchlorid
01.06.1974 | Chemieunfall Flixborough, VK Explosion Cyclohexan
10.07.1976 | Chemieunfall Meda / Seveso bei | unkontrollierte che- |2,3,7,8-TCDD (,Dio-
»Seveso-Unfall Mailand, Italien mische Reaktion Xin“)
19.11.1984 | Raffinerie-Unfall Mexico City, Mexico |Explosion Flissiggas
San Juanico-Unfall
03.12.1984 | Chemieunfall Bhopal, Indien unkontrollierte che- | Methylisocyanat
~Bhopal-Unfall* mische Reaktion u. a.
01.11.1986 | Chemieunfall Schweizerhalle Brand Disulfoton, Atrazin
»Sandoz-Unfall* Schweiz u. a.
25.04.1998 |, Los Frailes-Damm- | Aznalcollar, Spanien | Dammbruch Giftmull
bruch®
30.01.2000 |, Baia-Mare-Damm- | Baia Mare, Rumani- | Dammbruch Dammbruch Giftmull
bruch* en
13.05.2000 | Feuerwerksfabrik- Enschede, Nieder- | Explosion Explosive Stoffe
Unfall lande
21.09.2001 | Chemieunfall Toulouse, Frank- Explosion Ammoniumnitrat
Toulouse-Unfall reich
23.03.2005 | Erdélraffinerie Texas City, USA Explosion Mineral6lprodukte
11.12.2005 | Tanklager-Unfall Hemel Hempstead, |Brand Mineral6lprodukte
VK (Fa. Buncefield),
04.10.2010 | Aluminiumhutte - Ajka bei Kolontar, Dammbruch Rotschlamm
Dammbruch Ungarn
17.04.2013 | Chemieunfall West, Texas, USA | Explosion Ammoniumnitrat
Tabelle 1: Chronik ausgewahlter schwerer Chemieunfalle und Storfalle

(Fur weitere Informationen Uber die genannten schweren Unfélle ist das je-
weilige Ereignisdatum mit einem Link auf einen Artikel in Wikipedia ver-

knupft.)
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Schwere Storfalle und deren Analyse haben die Rechtssetzung auf dem Gebiet der
Anlagensicherheit maf3geblich bestimmt. Ein Blick auf eine Chronologie grol3er Stor-
falle und deren Ursachen belegt aber auch, dass es oft nur mit erheblicher Verzége-
rung gelang, risikoreiche Industrieanlagen unter eine strikte rechtliche Regelungen zu
bringen — bis heute.

Die Beispiele der EU-Seveso-Richtlinie und der deutschen Storfall-Verordnung zei-
gen, wie stark die européaische und damit auch die deutsche Rechtssetzung auf dem
Gebiet der Anlagensicherheit durch die Wirkung schwerer Stérfélle auf die 6ffentliche
Meinung beférdert wurden.

In den 70er Jahren kam es in Folge der starken Industrialisierung Europas und des
damit verbundenen Einsatzes grol3erer Mengen gefahrlicher Stoffe zu mehreren
schweren Unfallen bei Industrieanlagen. Spektakuldre Unfalle haben den Blick fur
Gefahren fur Mensch und Umwelt, die von Unfallen in verfahrenstechnischen Anla-
gen ausgehen, wesentlich geschérft. Im Sinne des Vorsorgeprinzips wurde die For-
derung nach Regelungen zum Schutz vor Unfallen immer nachdricklicher vorgetra-
gen.

Diese Diskussion flhrte zum Erlass der ersten Storfall-Verordnung (12. BImSchV)
vom 27. Juli 1980 [1].

Unter dem Eindruck insbesondere des Storfalls in Seveso (Italien) am 10. Juli 1976
hat die Européaische Gemeinschaft 1982 die Richtlinie 82/501/EWG Uber die Gefah-
ren schwerer Unfélle bei bestimmten Industrietatigkeiten [2] verabschiedet, um einen
Beitrag zur Verhutung schwerer Unfélle sowie der Begrenzung der Unfallfolgen fur
Mensch und Umwelt zu leisten. Sie sah eine Meldepflicht von ,schweren Unfallen®
(Artikel 10 und 11) sowie eine Informationspflicht der betroffenen Offentlichkeit tiber
SicherheitsmalRnahmen (Artikel 8) vor. Diese Richtlinie wurde wegen des auslosen-
den Storfalls im Ort Seveso spater auch als Seveso-I-Richtlinie bezeichnet.

Unter dem Eindruck weiterer schwerer Storfélle (z. B. Unfélle in Mexico City und
Bhopal (Indien) 1984 oder ,Sandoz-Unfall* (Schweiz) 1986), wurde diese Richtlinie
1987 [9] und 1988 [10] novelliert:

e 1987: um die Schwellenwerte fiur gefahrliche Stoffe zu senken, ab derer eine An-
lage unter den Geltungsbereich der Richtlinie fallt, und weitere geféhrliche Stoffe
zu berlcksichtigen;

e 1988: um die Bestimmungen hinsichtlich der Lagerung gefahrlicher Stoffe zu ver-
scharfen und die Information der Offentlichkeit zu verbessern.

Unter dem Eindruck dieser Storfalle hat die Wirtschaftskommission fir Europa der
Vereinten Nationen (englisch: Economic Commission for Europe, UNECE) parallel
das Ubereinkommen tiber die grenzuberschreitenden Auswirkungen von Industrieun-
fallen (Industrieunfallkonvention) am 17. Marz 1992 [11] verabschiedet, das am 19.
April 2000 in Kraft getreten ist. Im Fokus dieser Konvention stehen Malinahmen zur
Verhiutung von Storfallen mit potenziell grenziberschreitenden Auswirkungen, zur
Forderung der Vorbereitung auf solche Unfalle, zur Bekampfung ihrer Folgen und zur
Forderung der internationalen Zusammenarbeit auf diesem Gebiet.

Da die Unfélle von Bhopal und Mexico City u. a. gezeigt hatten, welche Gefahren von
gefahrlichen Industrieanlagen in der N&ahe von Wohnvierteln ausgehen kénnen, hatte
der Rat der EU-Mitgliedstaaten bereits 1989 die Europaische Kommission aufgefor-
dert, die Seveso-I-Richtlinie um Bestimmungen uber die Uberwachung der Flachen-
nutzungsplanung im Fall der Genehmigung neuer Anlagen und des Entstehens von
Ansiedlungen in der Nahe von gefahrlichen Industrieanlagen aufzunehmen. Die wei-
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teren schweren Storfélle haben schliel3lich zu einer umfassenden Novellierung der
Seveso-I-Richtlinie und zur Verabschiedung der Richtlinie 96/82/EG zur Beherr-
schung der Gefahren bei schweren Unféllen mit gefahrlichen Stoffen (Seveso-II-
Richtlinie) [12] geflhrt.

Unter dem Eindruck insbesondere der Cyanidverseuchung der Donau infolge des
Unfalls in Baia Mare (Ruméanien) im Januar 2000, der Explosion der Feuerwerksfab-
rik von Enschede im Mai desselben Jahres sowie der Explosion in einer Dingemittel-
fabrik in Toulouse im September 2001 wurde die Seveso-lI-Richtlinie 2003 erneut
novelliert [13], wobei die Liste der gefahrlichen Stoffe erweitert und deren Mengen-
schwellen teilweise abgesenkt wurden.

Die bislang letzte umfassende Novellierung erfolgte 2012 mit der Richtlinie
2012/18/EU zur Beherrschung der Gefahren schwerer Unfalle mit geféhrlichen Stof-
fen, zur Anderung und anschlieRenden Aufhebung der Richtlinie 96/82/EG des Rates
vom 4. Juli 2012 (Seveso-llI-Richtlinie) [14].1

1 Die Umsetzung der Seveso-lll-Richtlinie in das deutsche Recht erfolgt in 2 Schritten:

e In einem 1. Schritt wurde mit der Ersten Verordnung zur Anderung der Storfall-Verordnung der
Artikel 30 der Seveso-lll-Richtlinie (Schwertle) umgesetzt; die Anderungsverordnung wurde am
17. August 2013 im Bundesgesetzblatt verkiindet [15]; sie tritt am 15. Februar 2014 in Kraft.

e In einem 2. Schritt soll die tibrige Seveso-llI-Richtlinie umgesetzt werden. Diese weiteren Ande-
rungen missen spétestens ab dem 1. Juni 2015 angewendet werden.
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3. Zentrale Melde- und Auswertestelle fir Storfalle und Stérungen in
verfahrenstechnischen Anlagen (ZEMA) des Umweltbundesamtes

Eine der Kernaufgaben des Umweltbundesamtes ist nach seinem Errichtungsgesetz
[16] die Aufklarung der Offentlichkeit in Umweltfragen sowie der Aufbau und das Fiih-
ren einer zentralen Umweltdokumentation. Die Zentrale Melde- und Auswertestelle
fur Storfalle und Stérungen in verfahrenstechnischen Anlagen (ZEMA) des Umwelt-
bundesamtes dient der Erfillung dieser Aufgabe auf dem Gebiet der Unfalle und
Storfalle.

In diesem Kapitel wird ein Uberblick tiber Entstehung, Arbeit und die Aufgaben der
ZEMA des Umweltbundesamtes sowie deren Entwicklung seit der Errichtung gege-
ben.

Darlber hinaus sind die wesentlichen Informationen tber Art und Umfang der Aufga-
ben, Arbeitsweise, Informationswege, usw. im Internet-Angebot ZEMA unter der Ad-
resse http://www.umweltbundesamt.de/themen/wirtschaft-konsum/anlagensicherheit
zuganglich.

3.1. Die Entstehung der ZEMA

Der starke Anstieg von Unféllen in Industrieanlagen in den 70er Jahren hat die Dis-
kussion um eine Verbesserung der Anlagensicherheit wie um die Notwendigkeit, Un-
falle in Industrieanlagen zu erfassen, systematisch auszuwerten und daraus vorbeu-
gende MalRnahmen zu entwickeln, sehr beférdert. Besonders nachhaltig hat sich auf
diese Diskussion der Storfall in Seveso (Italien) vom 10. Juli 1976 ausgewirkt, der
durch die Freisetzung gréf3erer Mengen an 2,3,7,8-TCDD (,Dioxin“) insbesondere ka-
tastrophale Langzeitfolgen fur Mensch und Umwelt dieser Region bewirkte (vgl. Eg-
mont R. Koch, Fritz Vahrenholt: ,Seveso ist Uberall — die tddlichen Risiken der Che-
mie“ [17]).

Dies hatte eine Reihe von Konsequenzen:

e Es bestanden damals bereits eine Reihe von Meldepflichten tber Stérungen in
verfahrenstechnischen Anlagen, insbesondere aus dem friiheren § 24 Gewerbe-
ordnung, der zwischenzeitlich weggefallen ist. Die entsprechenden Meldungen
waren den zustandigen 0Ortlichen Behdrden vorzulegen.

Mit der Stoérfall-Verordnung (12. BImSchV) vom 27. Juni 1980 wurden im § 11
Meldepflichten Uber Storfalle eingefuhrt, die aber ebenfalls nur bei den zustandi-
gen Behorden verwaltet wurden und daher allenfalls zu Konsequenzen fir die be-
treffende Anlage fuhrten.

Es fehlte an einer bundesweiten Erfassung und Auswertung, um Konsequenzen
fur eine Weiterentwicklung des Standes der Technik ableiten zu kénnen.

e 1980 begann das Umweltbundesamt, meldepflichtige Ereignisse in verfahrens-

technischen Anlagen zu erfassen und auch Informationen Gber nicht meldepflichti-
ge Ereignisse zu sammeln.
Wegen der fehlenden Verpflichtung der Landerbehdrden zur Weitergabe von In-
formationen Uber aktuelle meldepflichtige Ereignisse hat das Umweltbundesamt
damals nur Informationen Uber einzelne Ereignisse erhalten. Im Zeitraum von
1980 bis 1987 wurde 0 bis 4 Ereignisse pro Jahr und 1988 bis 1992 durchschnitt-
lich 10 Ereignisse pro Jahr an das Umweltbundesamt Gbermittelt.

e Uber Forschungsvorhaben lieR das Umweltbundesamt das Handbuch Storfalle |
(Dokumentation tber ca. 1.000 Ereignisse in industriellen Anlagen oder mit ge-
fahrlichen Stoffen bis 1980, erschienen 1983) [18] und das Handbuch Storfalle I
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(Dokumentation tber weitere ca. 800 Ereignisse in industriellen Anlagen oder mit
gefahrlichen Stoffen, davon ca. 200 Ereignisse von 1971 bis 1980 und ca. 600 Er-
eignisse von 1981 bis 1986, erschienen 1992) [19] erarbeiten.

In Form eines Nachschlagewerkes bieten die beiden Handblcher eine Ubersicht-
lich geordnete und leicht zu handhabende Zusammenstellung Uber Schadenser-
eignisse, Unfalle und Storfélle aus dem In- und Ausland. Die einheitliche Auswer-
tung der erfassten Félle nach bestimmten charakteristischen Merkmalen gestattet
aulRerdem den Vergleich verschiedener Ereignisse untereinander oder die Aus-
wahl aller Ereignisse mit gleichartigen Merkmalen. Dadurch ergibt sich die Mog-
lichkeit, fir vorgegebene Anlagen oder Stoffe Hinweise auf die Gefahrlichkeit, die
Art von Storfallauswirkungen oder die Reichweite ihrer Folgen zu gewinnen und
fur eine Beurteilung heranzuziehen.

1981 hat das damals fir Umweltfragen zustandige Bundesinnenministerium die 1.
Storfallkommission (SFK), eine Vorlauferin der heutigen Kommission fur Anlagen-
sicherheit, berufen; die Geschéftsstelle wurde beim Umweltbundesamt eingerich-
tet. Sie hatte u. a. die Aufgabe, die Bundesregierung bzw. den zustdndigen Bun-
desminister auf dem Gebiet der Abwehr von Gefahren fir Mensch und Umwelt
aufgrund von Storfallen in industriellen Anlagen zu beraten und dem Stand der
Technik entsprechende MalRnahmen vorzuschlagen. Eine wichtige Grundlage fur
diese Arbeit war die Auswertung von Berichten Uber Storfélle. Dies stiel3 jedoch
auf erhebliche Widerstande der Industrie, die Storfalle als interne Angelegenheiten
betrachtete und durch Information tUber Storfalle die Verletzung von Betriebs- und
Geschaftsgeheimnissen befirchtete.

Es wurde deutlich, dass es einer systematischen bundesweiten Erfassung bedarf,
um Storfalle umfassend auswerten und Konsequenzen fur den Stand der Technik
ableiten zu kénnen. Dabei war offenkundig, dass eine solche systematische bun-
desweite Auswertung nur maoglich ist, wenn eine rechtlich verbindliche Stérfallmel-
depflicht existiert.

Unter dem Eindruck insbesondere des Storfalls in Seveso (Italien) am 10. Juli
1976 hat die Europaische Gemeinschaft 1982 die Richtlinie 82/501/EWG Uber die
Gefahren schwerer Unfélle bei bestimmten Industrietatigkeiten verabschiedet, um
einen Beitrag zur Verhiutung schwerer Unfélle sowie der Begrenzung der Unfallfol-
gen fur Mensch und Umwelt zu leisten. Sie sah eine Meldepflicht von ,schweren
Unfallen (Artikel 10 und 11) sowie eine Informationspflicht der betroffenen Offent-
lichkeit Gber SicherheitsmalRnahmen (Artikel 8) vor. Diese Richtlinie wurde wegen
des auslosenden Storfalls im Ort Seveso spéter auch als Seveso-I-Richtlinie be-
zeichnet.

Seit der Umsetzung der Seveso-I-Richtlinie in Deutschland tber die Storfall-Ver-
ordnung von 1991 erfolgt eine solche systematische Erfassung und datentechni-
sche Aufarbeitung aller meldepflichtigen Ereignisse in Deutschland durch das
Umweltbundesamt.

Im Jahr 1993 hat die ,Zentrale Melde- und Auswertestelle fur Storfalle und Storun-
gen in verfahrenstechnischen Anlagen® (ZEMA) im Umweltbundesamt im Rahmen
einer Vereinbarung zwischen Bund und Landern ihre Arbeit aufgenommen [4]. Sie
erfasst u. a. alle nach der Stoérfall-Verordnung meldepflichtigen Ereignisse. Damit
wurde in der Bundesrepublik Deutschland die organisatorische Voraussetzung zur
systematischen Erfassung und Auswertung von Storfallen und Stérungen in Anla-
gen, die gemal der Storfall-Verordnung meldepflichtig sind, geschaffen.

Der Aufbau eines funktionierenden Meldesystems bendtigte eine gewisse Zeit; im
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Laufe der 90er Jahre konsolidierte sich diese bundesweite Erfassung durch das
Umweltbundesamt.

3.2. Erfassung und Analyse von stdrfallrechtlich meldepflichtigen Ereignissen
in Deutschland — die ZEMA-Onlinedatenbank

Im Zeitraum von 1980 bis 2012 hat die ZEMA 632 Ereignisse aus Deutschland regis-
triert, fur die detaillierte nationale Berichte (Ereignisdatenblatter) verfigbar sind.

Die ZEMA wertet die Ereignismeldungen aus und verdéffentlicht die Analyse zusam-
men mit den Ereignisdatenblattern in Jahresberichten sowie im Internet. Die Ereig-
nisdatenbléatter werden zudem in einer Onlinedatenbank fir weitergehende Recher-
chen der Offentlichkeit zur Verfuigung gestellt. Die systematische Erfassung und Aus-
wertung der Ereignisse soll Erkenntnisse liefern, die als wichtige Grundlage einer
Weiterentwicklung des Standes der Sicherheitstechnik dienen.

Statistische Auswertungen liegen fir den Zeitraum von 1991 bis 2012 vor.

Seit Februar 2004 ist die ZEMA-Datenbank, in der die Ereignisdatenblatter seit 1991
aufbereitet sind und recherchiert werden kodnnen, im Internet verfigbar unter
http://www.infosis.uba.de.

3.2.1. Der Meldeweg und die Aufgabenverteilung zwischen Bund und L&ndern

Bund und Lander haben sich 1993 gemeinsam auf ein Verfahren zur Erfassung, Auf-
klarung und Auswertung der gemal3 Storfall-Verordnung meldepflichtigen Ereignisse
verstandigt. Grundlage der Bund/Lander-Zusammenarbeit bildet der ,Leitfaden zur
Erfassung, Aufklarung und Auswertung von Storfallen und Stoérungen des bestim-
mungsgemalen Betriebs im Sinne der Storfall-Verordnung” der Bund/Lander-Ar-
beitsgemeinschaft fur Immissionsschutz (LAI), der vom Unterausschusses ,Anlagen-
sicherheit®, spater Ausschuss ,Anlagenbezogener Immissionsschutz / Storfallvorsor-
ge” (AISV) 1993 erarbeitet und 2009 aktualisiert wurde. Er wurde zuletzt 2009 von
der Umweltministerkonferenz beschlossen [4].

Bund und Lander haben folgende Ablaufe und Aufgabenverteilungen vereinbart:

e Mitteilung der Ereignisse durch den Betreiber

Gemal3 § 19 Abs. 1 StorfallV hat der Betreiber der zustdndigen Behorde die mel-
depflichtigen Ereignisse unverziglich mitzuteilen.

Der Betreiber hat diese Mitteilung gemafd § 19 Abs. 2 Storfallv der zusténdigen
Behorde unverziglich, spatestens nach einer Woche, schriftlich zu bestatigen und
die schriftliche Bestéatigung bei Vorliegen neuer Erkenntnisse unverzuglich zu er-
ganzen oder zu berichtigen. Der Inhalt der schriftlichen Bestatigung muss mindes-
tens die Vorgaben des Anhangs VI Teil 2 StorfallV erfullen. Soweit Angaben fir
die spatestens nach einer Woche erforderliche schriftliche Bestatigung (Erstmittei-
lung) noch nicht vorliegen, sind diese Angaben in der erganzenden bzw. abschlie-
Renden Mitteilung nachzureichen.

e Aufgaben der zustédndigen Behorde
Die Entgegennahme der Mitteilung des Betreibers obliegt der nach Landesrecht
zustandigen Behorde. Soweit sie nicht selbst Uberwachungsbehérde ist, unterrich-
tet sie unverziiglich die fiir den Arbeits- und Immissionsschutz zustandigen Uber-
wachungsbehdrden. Die Erfassung und Auswertung eines meldepflichtigen Ereig-
nisses erfolgt zunéchst durch die zustandigen Uberwachungsbehérden. Auf Grund
der ortlichen Nahe und ihrer Erfahrung mit der Anlage bzw. dem Betreiber im
Rahmen ihrer Aufsichtstatigkeit sind diese Behorden geeignet, Umstande und Ur-
sachen der Ereignisse aufzuklaren und notwendige Konsequenzen zu ziehen. Zu
ihrer Unterstltzung konnen sie sich der Hilfe von anderen Fachbehorden, sach-
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verstandigen Landes- oder Bundeseinrichtungen und Sachverstandigen bedienen.
Sind in einem Bundesland die fir den Arbeits- und Immissionsschutz zustandigen
Behorden organisatorisch getrennt, muss eine enge Zusammenarbeit gewahrleis-
tet sein.

Weiterleitung der Mitteilungen

Die zustandige Landesbehorde leitet samtliche Mitteilungen des Betreibers nach
Anhang VI Teil 2 StorfallV und die durch die zustédndige Behérde vorgenommene
Bewertung, insbesondere die Ergebnisse der Untersuchungen nach § 19 Abs. 3
StorfallvV sowie sonstige Dokumente wie Gutachten, Berichte jeweils sobald wie
maoglich dem BMU und parallel der ZEMA im Umweltbundesamt zu. Nach § 19
Abs. 4 und 5 StorfallV unterrichtet das BMU die Europaische Kommission tber al-
le Meldungen nach 8 19 i.V.m. Anhang VI Teil 1 Nr. | und Il StorfallV, die Betriebs-
bereiche betreffen.

Aufgaben der Zentralen Melde- und Auswertestelle

Die bundesweite Erfassung, Auswertung und Information Gber Storfalle und Sto-
rungen des bestimmungsgemalien Betriebs erfolgt durch das Umweltbundesamt.
Die Aufgaben der ZEMA sind u. a.:

- Bundesweite Erfassung der Meldungen nach § 19 StorfallV;

- unverzugliche Weiterleitung der Mitteilungen an die von den Landern benann-
ten Behodrden oder Stellen sowie an die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (BAUA);

- Unterrichtung der Bund/Lander-Arbeitsgemeinschaft fir Immissionsschutz (LAI)
und des Landerausschusses fir Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik (LASI);

- Weiterleitung der Ereignisberichte der Europdischen Kommission an die Bun-
deslander (zustandige Landesbehérden fur Arbeits- und Immissionsschutz);

- jahrliche Berichterstattung in Form eines Jahresberichtes;

- Informationsaustausch mit anderen Stellen, die Storfall-/Unfallerfassung und
-auswertung betreiben, z. B. Stellen der Verbéande, Lander, des Bundes (wie
KAS), der europaischen (MAHB, eMARS) und internationaler Institutionen
(OECD, ILO);

- Erfullung internationaler Melde- und Berichtspflichten.

Elektronische Meldung

Auf Anregung der 24. Sitzung des Unterausschusses ,Anlagensicherheit” der
Bund/Lander-Arbeitsgemeinschaft ,Immissionsschutz* (LAI) sollte nach In-Kraft-
Treten der Storfall-Verordnung 2000 die Meldung meldepflichtiger Ereignisse fur
die Dauer von einem Jahr zunadchst probeweise neben dem schriftlichen Weg
auch elektronisch vorgenommen werden. Die Meldung sollte mit dem Erfassungs-
bogen nach Anhang VI Teil 2 Storfall-Verordnung per E-Mail erfolgen. Adressat
sind die zustandigen obersten Landesbehdrden, die die Meldung an das Bundes-
ministerium fur Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit und parallel an die
ZEMA weiterleiten. Dem Erfassungsbogen sollten ggf. weitere Materialien eben-
falls auf elektronischem Format beigefuigt werden. Der Erfassungsbogen steht als
Word-Dokument auf der Internetseite des Umweltbundesamtes zur Anlagensi-
cherheit zur Verfigung
(http://www.umweltbundesamt.de/themen/wirtschaft-konsum/anlagensicherheit).
Leider nutzen heute nur wenige Bundeslander diesen elektronischen Weg.
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Abbildung 1.: Meldeweg fur Ereignisse nach § 19 Storfall-Verordnung

3.2.2. Was sind storfallrechtlich meldepflichtige Ereignisse?

Die Storfall-Verordnung 2000 erweiterte die Meldepflichten Gber Storfalle und sicher-
heitsbedeutsame Ereignisse. Nach § 19 Abs. 1 StorfallV sind nicht nur Storfalle, son-
dern auch alle sonstigen fur die Sicherheit bedeutsamen Stérungen des bestim-
mungsgemalen Betriebs zu melden. Zu unterscheiden sind im Einzelnen folgende
Falle:
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1. Ereignisse mit Brand, Explosion oder Freisetzung von gefahrlichen Stoffen nach
Anhang | StorfallV in bestimmten Mengen, unabhangig von den Auswirkungen.

2. Ereignisse mit bestimmten Auswirkungen auf Mensch, Umwelt und Sachen, unab-
hangig von der Menge der beteiligten gefahrlichen Stoffe.

3. Ereignisse mit grenztberschreitenden Auswirkungen, unabhangig von der Menge
der beteiligten gefahrlichen Stoffe.

4. Sicherheitsbedeutsame Betriebsstorungen (z. B. Beinahe-Unfélle), aus denen
wichtige Erkenntnisse gewonnen werden kénnen, unabhangig von Art und Menge
der beteiligten Stoffe.

5. Betriebsstérungen mit geféahrlichen Stoffen nach Anhang | StérfallvV, wenn hier-
durch Schaden eintreten oder Gefahren fir die Allgemeinheit oder die Nachbar-
schaft nicht offensichtlich ausgeschlossen werden kénnen, unabhangig von der
Menge der beteiligten gefahrlichen Stoffe.

Ein Ereignis ist unabhangig von den (zufalligen) Auswirkungen dann mitteilenswert,
wenn daraus etwas Neues gelernt werden kann. So hat die Empfehlung der Storfall-
kommission (SFK, 28. Sitzung am 3./4. November 1998) dargelegt, dass sicherheits-
technische Bedeutsamkeit eines Ereignisses zu vermuten ist bei z. B.:

e Neuen Erkenntnissen uber:

- Stoffeigenschaften (Daten von Roh- und Hilfsstoffen, Zwischen- und Endpro-
dukten, chemische, physikalische und toxikologische Daten, kinetische oder
thermodynamische Reaktionsdaten, Daten fiur bestimmungs- gemaf3en und
nicht bestimmungsgemalien Betrieb),

- Materialeigenschaften, Auslegung und Fertigung von Anlagenteilen (Korrosion,
Ermudung, Auslegungsberechnungsverfahren, physikalische Daten fur Berech-
nungen),

- Funktionsweisen von Komponenten und Systemen (Versagen von Sicherheits-
einrichtungen bzw. -systemen),

- Versagen von technischen und organisatorischen Systemen (Erkenntnisse zu
Sicherheitsmanagementsystemen);

e Erfahrungen zur Wirksamkeit der Storfallbegrenzung bei:

- Stoérungserkennung und Lagebeurteilung (Erkenntnisse zu Technik und Organi-
sation der Erkennung und Lokalisierung von Stérungen und Stérungsauswir-
kungen, Vorgehensweise und Technik zur Lokalisierung von stérungsbedingten
Immissionen),

- Rettungs- und Abwehrreaktionen (technische Ausstattung, Taktik, Organisati-
on),

- technische BegrenzungsmalRnahmen (z. B. Berieselungsanlagen, Léschwas-
serriickhaltung),

- Kommunikation (Information von Einsatzkraften und Dritten),

- Dekontamination (Identifizierung und Entfernung von stérungsbedingten Immis-
sionen).

Die Entscheidung uber den einschlagigen ,Wert“ eines Ereignisses setzt im Allge-
meinen eine systematische Untersuchung im Rahmen des Sicherheitsmanagement-
systems des Betreibers insbesondere bei allen Ereignissen mit Gefahrstoffen voraus.
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3.2.3. Erfassung von Ereignissen im Rahmen der EU-Seveso-Richtlinie

Die nach den Vorschriften der EU-Seveso-lI-Richtlinie [12] sowie zuklnftig der EU-
Seveso-lll-Richtlinie [14] meldepflichtigen Ereignisse werden von der ZEMA an die
zentrale Erfassungsstelle der Europaischen Kommission (Major Accident Hazard
Bureau - MAHB) in Ispra (Joint Research Centre) weitergeleitet.

Dort stellt die Kommission den vollstdndige Datensatz der im System eMARS (elect-
ronic Major Accident Reporting System) registrierten Daten den Mitgliedstaaten zur
Verfligung. Derzeit sind in der eMARS-Datenbank Gber 750 Ereignisse aus den Mit-
gliedsstaaten registriert (1986 bis 2012).

Die européaischen Informationen Uber Ereignisse stehen tber die eMARS-Datenbank
unter dem Link http://emars.jrc.ec.europa.eu/ der Offentlichkeit zur Verfiigung.

3.3. Informationssystem zum Stand der Sicherheitstechnik — INFOSIS der
ZEMA

1999 hat das UBA das ,Informationssystem zum Stand der Sicherheitstechnik®
(INFOSIS) geschaffen und stellt damit in einem offenen Internetportal deutsche, eu-
ropaische und internationale Informationen Uber Storfalle und Stérungen mit Ge-
fahrstoffen in verfahrenstechnischen Anlagen der Offentlichkeit zur Verfiigung
(http://www.infosis.uba.de).

Das Informationssystem INFOSIS, das eine Entwicklung des Umweltbundesamtes in
Zusammenarbeit mit der Bundesanstalt fir Materialforschung und —prufung (BAM)
ist, beinhaltet folgende Module:

¢ die Onlinedatenbank ZEMA fur die nach der Stérfall-Verordnung meldepflichtigen
Ereignisse

e mit dem AIM-Newsletter (Aktives Informations-Managementsystem),

e eine Plattform zur Auswertung von Ereignissen, die nach der Storfall-Verordnung
nicht meldepflichtig sind, mit einem eigenen Newsletter und

e die Onlinedatenbank DOSIS (Dokumentationssystem zum Stand der Sicherheits-
technik).

Die einzelnen Module von INFOSIS werden im Folgenden vorgestellit.
3.4. AIM-Newsletter

AIM ist das ,Aktive Informations-Managementsystem® der ZEMA im Umweltbundes-
amt.

AIM informiert seit Anfang 2005 den interessierten Nutzer mit einer E-Mail-Nachricht
Uber aktuell auf dem Internetportal INFOSIS in die Online-Datenbank der ZEMA und
das Datenbanksystem DOSIS eingestellte Daten. Mit AIM soll so bundesweit eine
schnellere und zielgerichtete Weiterleitung der Erkenntnisse aus der Ereignisauswer-
tung an Anlagenbetreiber, Behorden, Sachverstandige und Offentlichkeit erreicht
werden.

Uber das AIM werden mehr als 500 Personen und Institutionen aus dem In- und Aus-
land informiert.

Die Erstmitteilung zu einem Ereignis erfolgt kurzfristig und enthalt wichtige Grundin-
formationen zu Ort, Zeit, beteiligten Stoffen und der Art des Ereignisses. Trifft bei der
ZEMA eine Erstmitteilung zu einem Ereignis ein, werden mindestens die Angaben zu
Ort, Zeit, Anlagenart und — soweit vorhanden — zu den beteiligten Stoffen unmittelbar
in die Online-Datenbank der ZEMA eingestellt und die interessierten Nutzerinnen und
Nutzer mit einer E-Mail-Nachricht dartber informiert.
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Sobald Ursache und Hergang des Ereignisses zweifelsfrei aufgeklart sind, werden
die Daten vervollstéandigt und erhalten die interessierten Nutzerinnen und Nutzer von
AIM unaufgefordert eine weitere Nachricht.

Aul3erdem lasst AIM interessierten Nutzerinnen und Nutzern auf Wunsch eine Nach-
richt zukommen, wenn in das Datenbanksystem DOSIS beispielhafte Sicherheits-
konzepte von sicherheitsrelevanten Anlagen neu eingestellt wurden.

3.5. Auswertung storfallrechtlich nicht meldepflichtiger Ereignisse und News-
letter

Die ZEMA erfasst auch Ereignisse, die nach der Storfall-Verordnung nicht melde-
pflichtig sind, und Ereignisse im Ausland Uber eine gezielte Internetrecherche. Ziel ist
dabei nicht eine umfassende oder gar vollstandige Erfassung solcher Ereignisse, da
dies das Umweltbundesamt nicht leisten konnte. Es geht vielmehr darum, besonders
bedeutsame Ereignisse oder Ereignisse zu wichtigen Anlagenarten zu erfassen und
zu prufen, inwieweit sich aus der Auswertung solcher Ereignisse Handlungsbedarf fur
die Weiterentwicklung des Standes der Sicherheitstechnik ergibt.

Die ZEMA informiert Uber die erfassten Ereignisse in einem Newsletter einen ausge-
wéhlten Kreis von ca. 100 Personen, die in verschieden Organisationen und Gremien
mit der Auswertung von Ereignissen befasst sind.

Die ZEMA kooperiert bei der Erfassung und Auswertung von Ereignissen, die nach
der Storfall-Verordnung nicht meldepflichtig sind, mit dem Ausschuss ,Ereignisaus-
wertung“ (AS-ER) der Kommission fur Anlagensicherheit (KAS).

Der Schwerpunkt der Arbeit des KAS AS-ER ist die Sammlung, Auswertung und
Verbreitung aller Informationen aus Storungsfallen und sonstigen Ereignissen zur
Weiterentwicklung des Standes der Sicherheitstechnik. Dabei werden auch Erkennt-
nisse aus der europaischen und internationalen Kooperation genutzt.

Hierbei werden auch die technisch bedeutsamen, meldepflichtigen Ereignisse als In-
formationsquelle fur den KAS AS-ER betrachtet. Sich ergebende Trends werden
dann hinsichtlich ihrer Ursachen genau untersucht, um zu Schlussfolgerungen utber
evtl. MalRBhahmen zur Vermeidung solcher Unfalle zu gelangen.

Ziel ist die Ableitung von Lehren aus Ereignissen und deren systematische Verbrei-
tung sowie die Erstellung von Merkblattern, die bei der KAS und der ZEMA bereitge-
stellt werden.

Hintergrundinformation zum
Ausschuss ,Ereignisauswertung” (AS-ER) der Kommission fir Anlagensicher-
heit (KAS)

Die Kommission fur Anlagensicherheit (KAS) beim Bundesministerium fur Umwelt,
Naturschutz und Reaktorsicherheit (BMU) hat festgestellt, dass auch die Auswertung
von Ereignissen in der Industrie, die stérfallrechtlich nicht meldepflichtig sind, sicher-
heitsbedeutsame Erkenntnisse liefern kbnnen und daher eine permanente Aufgabe
ist. Sie hat demzufolge dem BMU vorgeschlagen, einen Ausschuss ,Ereignisauswer-
tung” (AS-ER) einzusetzen. Diesem Vorschlag ist das BMU gefolgt. Der AS-ER soll
die ihm auf freiwilliger Basis gelieferten Informationen Uber Ereignisse auswerten,
bewerten und ggf. Vorschlage zur Weiterentwicklung des Standes der Sicherheits-
technik ableiten. Wesentlicher Aspekt dieser Tatigkeiten ist das Lernen aus Erfah-
rungen. Dazu bedarf es der Erschliel3ung neuer bzw. der Sicherung vorhandener Da-
tenquellen — einschliel3lich der Erkenntnisse aus der europaischen und internationa-
len Kooperation (ZEMA) — sowie einer geeigneten Offentlichkeitsarbeit, um ein mog-
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lichst grof3en Interessentenkreis anzusprechen. Zur Strukturierung seiner Arbeiten
wird der Ausschuss von der Bundesanstalt fur Materialforschung und -prifung (BAM)
unterstitzt, die in der Fachgruppe 1l11.2 "Gefahrguttanks und Unfallmechanik "in der
Arbeitsgruppe "Tanklager, Ereignisauswertung, Risikomanagement " eine Sammel-
stelle eingerichtet hat, bei der die Ereignisse aufbereitet, vorstrukturiert und zur Bera-
tung vorgeschlagen werden.

Die Datenbank des KAS AS-ER ist seit Juni 2010 im Internet als Teil des INFOSIS-
Angebots der ZEMA unter http://www.infosis.uba.de verfugbar.

Der AS-ER setzt damit die Arbeit des friiheren Unterausschusses ,Ereignisauswer-
tung” der Stoérfall-Kommission (SFK) fort und stitzt sich hierbei auf das seinerzeit
entwickelte Grundkonzept der Storfall-Kommission zur Erfassung und Auswertung
sicherheitsbedeutsamer Ereignisse.

Dieses Grundkonzept ist im Bericht ,Konzept zur Erfassung und Auswertung sicher-
heitsbedeutsamer Ereignisse des Arbeitskreises Daten" (SFK-GS-16 [20]) der Ge-
schéftstelle der KAS verdffentlicht. Das Grundkonzept wurde in einer Pilotphase er-
probt, die Ergebnisse sind im Bericht ,Erfassung und Auswertung sicherheitsbedeut-
samer Ereignisse - Anwendung des Konzepts des Arbeitskreises Daten in der Erpro-
bungsphase” (SFK-GS-20 [21]) dokumentiert.

Die eingehenden Daten (Ereignisse) werden erst bzw. spatestens durch den AS-ER
anonymisiert, sodass einerseits alle verfigbaren Informationen, die zur unmittelbaren
Auswertung notwendig erscheinen um geeignete Schlussfolgerungen ableiten zu
kénnen vorliegen und andererseits sicher gestellt wird, dass nur die technisch rele-
vanten Informationen enthalten sind, damit man aus Erfahrung lernen kann. Auch
wird dadurch erreicht, dass die auf freiwilliger Basis eingereichten Ereignisse keinen
Ruckschluss auf den jeweiligen Betrieb zu lassen, bei dem sie sich ereignet haben.
Die Ereignisse, die der Ausschuss als sicherheitstechnisch bedeutsam einstuft wer-
den der Offentlichkeit tiber die ZEMA-Internetangebote zuganglich gemacht.

Arbeitsergebnisse des AS-ER sind neben den Empfehlungen zur Fortschreibung des
Standes der Sicherheitstechnik Datenblatter zu Einzelereignissen, die als "sicher-
heitstechnisch bedeutsam” eingestuft werden und "Merkblatter” zu Querschnitts-
themen. Weitergehende Information Uber den AS-ER und seine Arbeitsergebnisse
finden sich unter http://www.kas-bmu.de/gremien/kas/aser/aser_ind.htm.

Die freiwillige Weiterleitung von Informationen an den AS-ER setzt naturgemal} vo-
raus, dass die Leitung von Unternehmen selber von sicherheitsbedeutsamen Ereig-
nissen im Unternehmen Kenntnis erhalt. Da bei der Begrindung von Meldepflichten
oft nur auch die Folgen von Ereignissen abgestellt wird, diese aber nur ein Faktor fur
die Bedeutsamkeit eines Ereignisse sind, ist die innerbetriebliche Erfassung aller
sicherheitsbedeutsamen Ereignisse ohne spezielle MalRnhahmen im Sicherheitsma-
nagementsystem nicht gewahrleistet. Unter der Leitung des Umweltbundesamtes
wurde daher der KAS-Leitfaden 8 ,Empfehlungen fir interne Berichtssysteme als Teil
des Sicherheitsmanagementsystems gemaf Anhang Il Storfall-Verordnung® [22] er-
arbeitet (vgl. Abbildung 2).
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3.6. Datenbank DOSIS (Dokumentationssystem zum Stand der Sicherheits-
technik)

DOSIS ist ein Datenbanksystem, in dem Erkenntnisquellen zum Stand der Technik
fur verschiedene Anlagentypen, die der Storfall-Verordnung unterliegen, dokumen-
tiert sind. Hierdurch soll dem Anwender ein schneller Uberblick tiber die fur einen si-
cheren Betrieb der Anlage erforderlichen Malinahmen ermdéglicht werden.

In bestimmten Fallen ist es mdglich, den Stand der Sicherheitstechnik fur eine Anla-
ge auf der Basis einer speziellen technischen Regel oder spezieller Leitfaden festzu-
stellen. In allen anderen Fallen ist zu bertcksichtigen, was sich bei anderen ver-
gleichbaren Anlagen im Betrieb bewahrt hat, mit Erfolg im Betrieb erprobt wurde oder
als praktisch geeignet aus dem allgemeinen technischen Entwicklungsstand abgelei-
tet werden kann.

Die in DOSIS dargestellten Anlagenkonzeptionen sind beispielhafte Losungen und
kénnen die umgebungsbedingten Gefahrenquellen und Gefahren fur die Umgebung
aufgrund der Aufstellungsbedingungen nicht bertcksichtigen. Daher kbnnen die auf-
gefuhrten MalRBhahmen und sicherheitstechnischen Einrichtungen nicht abschliel3end
sein. Die umfassende Bewertung einer realen Anlagenkonzeption, z. B. in einem Ge-
nehmigungsverfahren, obliegt immer einer sachverstandigen Stelle.

In DOSIS werden sicherheitstechnisch bedeutsame Anlagen je nach Aufgabe, Bau-
art und Funktionsweise in Elemente aufgegliedert und dokumentiert. Durch qualifi-
zierte Institutionen wurden die Anlagenkonzeptionen sicherheitstechnisch bewertet
und die Ergebnisse dieser Bewertungen in Form von Verweisen auf Regelwerke,
vorzusehende Sicherheitsmal3nahmen, Dokumente, Bilder usw. zu den einzelnen
Anlagen in die Datenbank integriert.

DOSIS - eine gemeinsame Entwicklung von BAM und UBA

Im Auftrag des Umweltbundesamtes wurde ein Forschungsvorhaben zur Entwicklung
eines Dokumentationssystems zum Stand der Sicherheitstechnik durchgefiihrt, das
2001 abgeschlossen wurde [23]. Das Forschungsvorhaben war ein Verbundfor-
schungsprojekt zur Unterstitzung der sicherheitstechnischen Bewertung von Lager-
und Produktionsanlagen. Ziel des Vorhabens war, die Situation bei der Ermittlung
des Standes der Sicherheitstechnik zu verbessern. Das Projekt umfasste die Teilpro-
jekte: Stuckgutlager, Ammoniakkalteanlagen, Gaslagerung, Lager fur Flissigkeiten,
verfahrenstechnische Produktionsanlagen, informationstechnische Begleitung mit
Softwareentwicklung. Im Rahmen der Entwicklung des Dokumentationssystems wur-
den in einem Datenbankprototyp ausgewahlte Sicherheitskonzepte erfasst.

In einem Folgeprojekt, das 2005 abgeschlossen wurde [24], erfolgte die Internetan-
bindung der Datenbank, die als barrierefreies Internetportal am 18.02.2004 online
geschaltet wurde. Es ist zum Beispiel jetzt mdglich

e Kommentare zu den Zuordnungen der Technischen Regelwerke zu machen,

e Kommentare zu den zugeordneten Anlageelementen einzugeben, um die Zuord-
nung zu begrinden,

e zusétzlich zu den Bildern auch Dokumente der Anlage zuzuordnen,

e Referenzen von Regelwerken und Anlagenelementen effektiv zu bearbeiten.
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DOSIS ist eine dynamische Datenbank, in der registrierte Benutzer ihre Erfahrungen
hinsichtlich der Entwicklung des Standes der Sicherheitstechnik der Allgemeinheit
zur Verfugung stellen kdnnen.

Aus Kapazitatsgrinden und fehlender Finanzierung wurde die Betreuung der Daten-
bank eingestellt und die letzten Anlagenkonzeptionen "Acetylen-Werk" und "Anlage
zur Verteilung von Wasserstoff (gasformig)” im Juli 2009 vorerst abschlielend be-
reitgestellt.

Aus Sicht der ZEMA sind die vorhandenen Konzeptionen als Erkenntnisquelle aber
weiterhin nutzbar und bereitstellungswirdig.
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4. Zusammenfassende Auswertung storfallrechtlich meldepflichti-
ger Ereignisse von 1991 bis 2012

4.1. Entwicklung der meldepflichtigen Ereignisse von 1991 bis 2012
4.1.1. Qualitat der Ereignismeldungen

Der seit 1991 zu beobachtende positive Trend bezlglich der Qualitat der Ereignis-
meldungen hat sich seit 1997 stabilisiert. Seit vielen Jahren liegen bei mehr als 70 %
der Meldungen tber den Meldebogen nach Anhang VI der StorfallvV weitergehende
Informationen (Gutachten, Firmenberichte und Stellungnahmen der Behdrden) vor
(vgl. Abbildung 3)2.

Die Informationsbereitstellung hat sich mit der ad hoc Einstellung der Ereignis-
Erstmitteilungen in die ZEMA-Online-Datenbank zwar erheblich verbessert, aber wei-
terhin ist der Informationsfluss verbesserungsbediirftig. Bis ein meldepflichtiges Er-
eignis bei der ZEMA gemeldet wird, dauert es u. U. mehrere Monate. Die Informatio-
nen stehen dann den weiteren Adressaten auch nur verzogert zur Verfigung.
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Abbildung 3.: Anteil der Ereignisse mit zusatzlich zum Meldebogen gelieferten Dokumen-
ten

4.1.2. Anzahl und Meldetyp der Ereignisse

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 von 2000 [25] bei der ZEMA am Umweltbundesamt zent-
ral registriert.

Abbildung 4 zeigt die Veranderungen der Anzahl der Meldungen, differenziert nach

2 In den folgenden Abbildungen liegen die Angaben fiir das Jahr 2012 teilweise noch nicht vollstan-
dig vor.
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den Kriterien des Anhangs VI Teil 1 StorfallvV 2000. Um eine Vergleichbarkeit herzu-
stellen wurde die alte Klassifizierung durch die neue mit folgender Zuordnung:

Storfallv 1991  =» in StorfallV 2000 ersetzt durch
8§11 Abs. 1 Nr. 1 =>» Ereignisse Anhang VI Nr. |
§ 11 Abs. 1 Nr. 2a =>» Ereignisse Anhang VI Nr. Il
§ 11 Abs. 1 Nr. 2b  =» Ereignisse Anhang VI Nr. llI

Vermutlich durch die verbesserte Meldedisziplin verursacht nahmen die Ereignismel-
dungen zunachst bis 1993 zu. Seit 1993 schwankten die Meldungen auf einem ver-
gleichbaren Niveau. Mit der neuen Stérfall-Verordnung 2000 (Anderung des Anwen-
dungsbereichs und damit auch der Meldepflichten) ging die absolute Anzahl der mel-
depflichtigen Ereignisse zurick.

Die Gesamtzahl der nach Storfall-Verordnung meldepflichtigen Ereignisse hatte 2009
mit 16 Ereignissen ihren niedrigsten Wert, stieg jedoch ab 2010 wieder an und ver-
zeichnete 2012 26 Ereignisse.

W Stdirfall gem. Anhang VI, Teil 1, | Stérfall-Yerordnung
1 Technisch bedeutsame Betriebsstorung gem. Anhang VI, Teil 1. 11, Storfall-Yerordnung
e Betricbsstirung mit Stofffreisetzung ader -reaktion gem. Anhang VI, Teil 1, 111 Stérfall-Verordnung
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Abbildung 4.: Anzahl der gemeldeten Ereignisse 1991 bis 2012

Normiert man die Zahl der meldepflichtigen Ereignisse auf die Anzahl der Betriebsbe-
reiche, die alle 3 Jahre erhoben wird (Ereignisse pro Anlage und Jahr), so war von
1993 bis 1995 eine leichte Abnahme erkennbar; ab 1997 war die Tendenz anstei-
gend.

FUr den Zeitraum 2005 bis 2008 erhéalt man einen Mittelwert von 12,7 Meldun-
gen/(1.000 Betriebsbereiche*a) und fur den Zeitraum 2009 bis 2012 einen Mittelwert
von 9,7 Meldungen/(1.000 Betriebsbereiche*a) (vgl. Abbildung 4).

Dabei ist zu berticksichtigen, dass sich in 2000 und 2005 die Bezugsbasis (u. a. wur-
den in 2000 Anlagen durch Betriebsbereiche ersetzt und in 2005 entfielen die Anla-
gen nach Anhang VII StoérfallV) geandert hat, so dass kein unmittelbarer Vergleich
angestellt werden kann (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5.:  Entwicklung der Anzahl der Betriebsbereiche nach Storfall-Verordnung

Anhang VI Teil 1 Storfall-Verordnung von 2000 unterscheidet drei Typen von Grin-
den fur die Meldepflicht von ,Stérungen des bestimmungsgemaliien Betriebs*:

l. Unfallbedingte Entzindung, Explosion oder Freisetzung eines gefahrlichen
Stoffes mit einer Menge von mindestens 5 % der in Spalte 5 des Anhangs | an-
gegebenen Mengenschwelle und/oder mit Uberschreitung vorgegebener Scha-
densschwellen (,Storfalle”);

II.  Bedeutsamkeit aus technischer Sicht im Hinblick auf die Verhinderung von Stor-
fallen und die Begrenzung ihrer Folgen, d.h. Ereignisse mit einem Lernpotential
(,Beinahe-Ereignisse*);

lll. Gefahrliche Stoffe werden freigesetzt oder kommen zu unerwtinschter Reaktion
und verursachen Schaden oder Gefahren (,Potentielle Storfalle®).

Wenn man die gemeldeten Ereignisse diesen 3 Meldetypen zuordnet, so sieht man,
dass bis auf die Jahre 2004 und 2009 die Gesamtzahl der Ereignisse um weniger als
10% um den Durchschnitt von 24,1 Ereignissen/a schwankt (vgl. Abbildung 6).

66



35

30

20

Anzahl der Ereignisse

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012

M Storfall gem. Anhang VI, Teil 1, I. Stérfall-Verordnung
& Technischbedeutsame Betriebsstorung gem. Anhang VI, Teil 1, II. Storfall-Verordnung

I Betriebsstdrung mit Stofffreisetzung oder -reaktion gem. Anhang VI, Teil 1, lIl. Storfall-Verordnung @UBA

Abbildung 6.: Grinde fir die Meldung der Ereignisse 2000 bis 2012

Insgesamt bleibt damit die Summe der Meldungen von Ereignissen mit Mindestmen-
gen gefahrlicher Stoffe oder bestimmten Folgen oder Schaden sowie Ereignissen,
bei denen gefahrliche Stoffe Schaden oder Gefahren verursachten, (gemafld Anhang
VI Teil 1 Nr. | sowie Il StorfallV) nahezu konstant, wahrend die Anzahl der Meldun-
gen von sonstigen Ereignissen mit Lernpotential (gemal Anhang VI Teil 1 Nr. Il Stor-
fallV) abnimmt (vgl. Abbildungen 7 und 8).

20

— T

ik bl Lt

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012

= |. Mindestmengen gefihrlicher Stoffe oder bestimmte Folgen
I11Il. gefahrliche Stoffe verursachten Schiaden oder Gefahren
ess=Trend der Summe ®UBA

Abbildung 7.:  Meldepflichtige Ereignisse von 2000 bis 2012 gemaf} Anhang VI Teil 1 Nr. |
sowie III StorfallVv
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Abbildung 8.: Meldepflichtige Ereignisse von 2000 bis 2012 gemaf} Anhang VI Teil 1 Nr. Il
StorfallVv

Aufgrund der geringen Fallzahl der Ereignisse pro Jahr dirfen diese Werte jedoch
nicht tberbewertet und als Indikator fur die Sicherheit von Betriebsbereichen inter-
pretiert werden. Indikatoren fir die Sicherheitsleistung von Betriebsbereichen wurden
z. B. von der OECD entwickelt und bedurfen Erhebungen in den Betriebsbereichen.

4.1.3. Veroffentlichung der vollstandigen Ereignisdatenblatter

2013 hat die ZEMA erstmals flr den Jahresbericht Uber die Ereignisse des Jahres
2010 gemal dem ,Leitfaden zur Erfassung, Aufklarung und Auswertung von Storfal-
len und Stoérungen des bestimmungsgemalen Betriebs im Sinne der Storfall-
Verordnung“ der LAI [4] vorgesehen, die mit den Landern abgestimmten Datenblatter
vollstandig im Jahresbericht zu vero6ffentlichen, einschlie3lich des Namens und der
vollstadndigen Anschrift des Betreibers der vom Ereignis betroffenen Anlage. Dazu hat
die ZEMA eine Prifung nach dem Umweltinformationsgesetz (UIG, [26]) vorgenom-
men; das Verfahren fir diese Prufung wurde mit dem Justiziariat des Umweltbun-
desamt abgestimmt. Diese Prifungen haben keine Anhaltpunkte bei den Ereignissen
des Jahres 2010 ergeben, dass Informationen nach dem Umweltinformationsgesetz
von einer Veroffentlichung ausgenommen werden mussten. Mit diesem Ergebnis hat
die ZEMA die Betreiber Gber die geplante Veroffentlichung informiert.

4.2. Statistische Auswertung der meldepflichtigen Ereignissen von 1991 bis
2012

Die folgenden Auswertungen basieren auf allen meldepflichtigen Ereignissen, die im
Zeitraum 1991 bis 2012 bei der ZEMA registriert wurden. Insgesamt wurden 593 Er-
eignisse ausgewertet.

Diese Ereignisse unterteilen sich in

e 178 Ereignisse nach Anhang VI Teil 1, Nr. | StorfallV,
e 84 Ereignisse nach VI Teil 1, Nr. Il StorfallV und
e 331 Ereignisse nach VI Teil 1, Nr. Il StorfallV.

68



4.2.1. Ereignisarten bei meldepflichtigen Ereignissen

Im Zeitraum 1991 bis 2012 wurden 51 % der Ereignisse mit einer Stofffreisetzung
gemeldet. Somit ist die Stofffreisetzung, wie in den jahresbezogenen Auswertungen,
die vorherrschende Erscheinungsform. Explosionen und Kombinationen von Explosi-
onen mit BrAnden und/oder Stofffreisetzungen sind bei 28 % der Meldungen aufge-
treten. Brande waren mit 13 % vertreten. Abbildung 9 zeigt die Verteilung der Ereig-
nisarten.

Sonstiges
1%

Stofffreisetzung
51%
Explosion
(Kombinationen)
28% - ) :
Explosion und Brand
Explosion und Stofffreisetzung 2%

Explosion, Brand und
Stofffreisetzung 4%

Brand und Stofffreisetzung |
7% © UBA

Abbildung 9.: Ereignisarten bei meldepflichtigen Ereignissen von 1991 bis 2012

4.2.2. Betriebsvorgange bei meldepflichtigen Ereignissen

Im Bereich der Betriebsvorgange war der Prozess mit 46 % am haufigsten vertreten.
Die Lagerung (12 %) und die Wartung / Reparatur (11 %) standen an zweiter und
dritter Stelle der Betriebsvorgéange zum Zeitpunkt der Ereignisse. Auch An- und Ab-
fahrvorgédnge sowie Be- und Entladen sind mit je 10 % relativ haufige Betriebsvor-
gange mit meldepflichtigen Ereignissen. Abbildung 10 zeigt die Verteilung der Be-
triebsvorgadnge im Einzelnen auf. Bei der Betrachtung und Auswertung ist zu bertck-
sichtigen, dass Anlagen in Betriebsbereichen sich zeitlich Gberwiegend im Zustand
.Prozess" befinden.
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Abbildung 10.: Betriebsvorgéange bei meldepflichtigen Ereignissen von 1991 bis 2012

4.2.3. Anlagenarten bei meldepflichtigen Ereignissen

Bei den Anlagenarten wurde die chemische Industrie und Mineral6lindustrie (Nr. 4
des Anhangs 1 der 4. BImSchV [27]) mit 51 % der Ereignisse als haufigste Anlagen-
art ermittelt. Mit 13 % der Ereignisse folgen die Lagerungsanlagen (Nr. 9 des An-
hangs 1 der 4. BImSchV) und ,sonstige Anlagen” (Nr. 10 des Anhangs 1 der 4.
BImSchV) mit 11 %. Hinsichtlich der weiteren Verteilung siehe Abbildung 11.
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Abbildung 11.: Anlagenarten mit meldepflichtigen Ereignissen von 1991 bis 2012
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4.2.4. Storfallstoffe und ihre Gefahrdungskategorie bei meldepflichtigen Er-
eignissen

In der Storfall-Verordnung haben sich die Anforderungen an die Meldung von Stof-
fen, die an Storfallen beteiligt waren geéandert. Dadurch, dass vielfach nur die Ge-
fahrdungskategorien der beteiligten Stoffe gemeldet und die beteiligten Stoffe che-
misch nicht benannt werden, stellt eine 20-jahrige Auswertung einen sehr hohen
Aufwand dar, der nicht geleistet werden konnte. Eine solche Auswertung wird auch
noch dadurch erschwert, dass sich die Einstufung von Stoffen geéndert hat.

4.2.5. Ursachenarten bei meldepflichtigen Ereignissen

Technische und menschliche Fehler lagen mit jeweils 29 % bei den Ursachen an ers-
ter Stelle. Die chemischen Reaktionen folgten mit 14 %. 6 % der Ereignisse konnten
der Ursache Korrosion zugeordnet werden (vgl. Abbildung 12).

Ursache nicht aufklarb
Ursachensuche wird fortgefiinrt rsac enl;%au aroar

Eingriff Unbefugter 10%
1%

Chemische Reaktion
Umgebungsbedingte Ursache 14%
2%

Physikalische Reaktion

Menschliche Fehler incl.

Managementfehler
29%

Technische Fehler

29%

Abbildung 12.: Ursachenarten bei meldepflichtigen Ereignissen von 1991 bis 2012

4.2.6. Personenschaden, Sach-/Umweltschaden bei meldepflichtigen Ereig-
nissen

Im Zeitraum 1991 bis 2012 wurden bei 43 Ereignisse insgesamt 57 Todesfélle und
zusammen mit weiteren 157 Ereignissen 808 Verletzte innerhalb der Anlagen gemel-
det).

Bei 50 Ereignissen wurden auf3erhalb der Anlagen 668 Personen verletzt; gluckli-
cherweise gab es aul3erhalb der Anlagen keine Todesfélle.

Bei 397 von 593 gemeldeten Ereignissen traten innerhalb der Anlagen Sachschaden
in einer Gesamthdhe von tber 923 Mio. € auf.

Sachschaden aulRerhalb der Anlage wurden bei 73 Ereignissen gemeldet; die Kosten
lagen bei ca. 6,1 Mio. €.

Umweltschaden wurden im Zeitraum 1991 bis 2012 bei 48 Ereignissen innerhalb und
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bei 43 Ereignissen aul3erhalb der Anlage angegeben. Die Kosten lagen innerhalb der
Anlage bei ca. 2,4 Mio. € und auRRerhalb der Anlage bei ca. 2,1 Mio. €.3

4.2.7. Zusammenfassendes Ergebnis aus 20 Jahren ZEMA

Aus der Gesamtschau und einer Sammlung von Ereignissen seit 1980 durch das
Umweltbundesamt und nach 20 Jahren ZEMA l&sst sich folgendes feststellen:

Qualitat der Ereignismeldungen ist gut, wenngleich erhebliche Unterschiede be-
stehen und sich in den letzten Jahren eine Verschlechterung andeutet. Wichtige
Informationen, wie z. B. Gutachten von Sachverstandigen, werden seit 2008 in ge-
ringerem Umfang der ZEMA zur Verfiigung gestellt.

Fur den Zeitraum ab 2005, der letzten groReren Anderung der Anzahl der Be-
triebsbereiche, beobachtet man fir den Zeitraum 2005 bis 2008 einen Mittelwert
von 12,7 Meldungen/(1.000 Betriebsbereiche*a) und fir den Zeitraum 2009 bis
2012 einen Mittelwert von 9,7 Meldungen/(1.000 Betriebsbereiche*a).

Im Zeitraum 1991 bis 2012 wurden insgesamt 593 Ereignisse bei der ZEMA regis-
triert. FUr diesen Zeitraum ergibt sich folgendes Bild:

Im Bereich der Betriebsvorgdnge war der Prozess mit 46 % absolut der haufigste
Betriebszustand zum Zeitpunkt des Ereigniseintritts, gefolgt von der Lagerung
(12 %). Die Wartung / Reparatur (11 %) sowie An- und Abfahrvorgange bzw. Be-
und Entladen (mit je 10 %) folgen danach bei der absoluten Anzahl. Hierbei ist je-
doch ist zu beachten, dass die Anlagen sich seltener in derartigen Betriebszustan-
den befinden, d.h. diese Betriebszustdnde durften hinsichtlich der Ereignishaufig-
keit je Betriebsstunde von erheblich hoherer Bedeutung sein.

Bei den Anlagenarten wurde die chemische Industrie und Mineral6lindustrie (Nr. 4
des Anhangs 1 der 4. BImSchV) mit 51 % der Ereignisse als haufigste Anlagenart
ermittelt. Mit 13 % der Ereignisse folgen die Lagerungsanlagen (Nr. 9 des An-
hangs 1 der 4. BImSchV).

Technische und menschliche Fehler lagen mit jeweils 29 % bei den Ursachen an
erster Stelle. Die chemischen Reaktionen folgten mit 14 %.

Bei 18 % der Ereignisse sind die Ursachen (noch) nicht gekléart. Dies erscheint ein
zu hoher Wert.

Da 51% der Ereignisse bei den Anlagenarten der chemische Industrie und Mine-
ralolindustrie (Nr. 4 des Anhangs 1 der 4. BImSchV) auftraten (vgl. Abbildung 11),
wird diese Prozessindustrie nachfolgend gemeinsam hinsichtlich der Ursachen
und der Betriebsvorgange analysiert, die fur die Unféalle maR3geblich waren.

Im Wesentlichen liegen die Ursachen fur die Ereignisse in der Gréf3enordnung des
Gesamtdurchschnitts. Auch in der Prozessindustrie sind die technischen (32 %)
und menschlichen (27 %) Fehler dominant. Dies liegt in der GroRenordnung des
Gesamtdurchschnitts (vgl. Abbildung 12). Interessant ist die Analyse der Betriebs-
vorgange bei diesen beiden Hauptfehlerarten:

- Bei den technischen Fehlern (32 %) dominieren die Betriebsvorgangen ,Pro-
zess" und ,Anfahr- / Abfahrvorgang“ auffallend (vgl. Abbildung 13).

- Bei den menschlichen Fehlern (27 %) sind die Betriebsvorgédnge ,im Prozess"”
und ,Wartung / Reparatur® am haufigsten beteiligt (vgl. Abbildung 14).

3
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Abbildung 13.: Prozessindustrie — technische Fehler bei meldepflichtigen Ereignissen von
1991 bis 2012
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Abbildung 14.: Prozessindustrie — menschliche Fehler bei meldepflichtigen Ereignissen von
1991 bis 2012
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Die Ereignisschwerpunkte, die in dieser 20 Jahresubersicht deutlich werden, finden
sich in der Grundtendenz auch in den einzelnen Jahresauswertungen mit hoher Kon-
stanz wieder. Dies zeigt, dass Uber einen langen Zeitraum hinweg offenbar Problem-
schwerpunkte bestehen, die noch nicht grundlegend beseitigt werden konnten.
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5. Aktuelle Nutzung der ZEMA-Informationsangebote
5.1. Nutzung der Internetangebote der ZEMA

Im Durchschnitt wurden die ZEMA-Seiten 2012 ca. 770 mal pro Monat besucht und
dabei ca. 3600 Seiten abgerufen.
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O Anzahl der Besuche [ Seiten @UBA
Abbildung 15.: Zugriffe auf ZEMA-Internetseiten im Jahr 2012

Aktivste Nutzerinnen und Nutzer der Plattform waren Besucher aus Europa, die vom
internationalen Publikum dicht gefolgt werden.

Lander NSEEERN  zugriffe
B Germany 3995 38353
[ European country 347 1886
[ switzerland 240 1287
Il France 134 1114
Great Britain 116 1080
== Austria 90 862
B United States 76 762
B china 48 171
== Netherlands 25 236
Il sBelgium 23 124
== Latvia 17 17
® Japan 15 95
IR Sweden 15 92
Brazil 10 96
Il 1taly 8 110
B Ukraine 6 6
mm Peland 6 64
m Lthuania 5 34
B Turkey 4 67
= Spain 4 39
B Tunisia 4 26
11 nigeria 2 2
= Luxembourg 2 16
B Portugal 1 19
k| Bosnia-Herzegovina 1 21
B Russian Federation 1 19
. South Korea 1 19
b Czech Republic 1 40
7 Unbekannt 1 19
== Argentina 1 1
= United Arab Emirates 1 23
B Australia 3

Abbildung 16.: Ursprungslander der Zugriffe auf ZEMA-Internetseiten im Jahr 2012

75



Uber das ,Aktive Informations-Managementsystem* der ZEMA (AIM) werden ferner
mehr als 500 Personen und Institutionen aus dem In- und Ausland Utber Storfaller-
eignisse informiert.

Die ZEMA erfasst auch Ereignisse, die nach der Storfall-Verordnung nicht melde-
pflichtig sind, und Ereignisse im Ausland Uber eine gezielte Internetrecherche, wobei
jedoch eine umfassende oder gar vollstandige Erfassung solcher Ereignisse nicht
leistbar ist. Die ZEMA informiert Uber die erfassten Ereignisse in einem Newsletter
einen ausgewahlten Kreis von ca. 100 Personen, die in verschieden Organisationen
und Gremien mit der Auswertung von Ereignissen befasst sind.

5.2. Ergebnisse der Befragung der Nutzer/innen der ZEMA-Datenbank

Das hohe Interesse an dem Angebot des Umweltbundesamtes bedeutet aber auch
gleichzeitig eine Verpflichtung zu prufen, wie dieses Angebot im Sinne der oben an-
gesprochene Ziele verbessert werden und auch den zukinftigen Ansprichen der
Nutzerinnen und Nutzer entsprechen kann.

Um den Anspriichen und Erfordernissen der Nutzerinnen und Nutzer der Informati-
onsangebote des Umweltbundesamtes besser gerecht werden zu kénnen, ist es er-
forderlich, diese zu kennen. Deshalb hat das Umweltbundesamt 2013 eine internet-
gestlitzte Umfrage unter den Nutzerinnen und Nutzern in Auftrag gegeben, mit der
eruiert werden soll, wie zufrieden diese mit dem derzeitigen Angebot sind und welche
Winsche an deren Weiterentwicklung bestehen. Die Umfrage wurde von der enuvo
GmbH (Zurich, Schweiz) durchgefuhrt und ausgewertet.

Die Ergebnisse aus dieser Befragung sind vielseitig. Einige Eckpunkte der Auswer-
tung sind:

e Der Hauptteil (Uber 69 %) der befragten Personen nutzen die ZEMA aus berufli-
chen Grinden.

e Die allgemeine Zufriedenheit mit der Plattform (generell) ist dabei hoch: Uber 80 %
der Befragungsteilnehmer sind ,zufrieden® und weitere 13,8 % sogar ,sehr zufrie-
den*.

¢ Die verfolgten Ziele beim Besuch der ZEMA-Datenbank werden fur mehr als die
Halfte der Befragten erflllt. Flr weitere 43,3 % werden die Ziele teilweise erfillt.

e Wahrend die Bedienungsfreundlichkeit der Plattform als gut erachtet wird, sehen
die Teilnehmer Verbesserungspotential beim Informationsgehalt und in der inhalt-
lichen Qualitat der Detailberichte/Ereignisdatenblatter. Auch die Aktualitat der
Storfalle ist nicht fur alle Befragte gentigend.

e Im Fragebogen wurden diverse Verbesserungen und Weiterentwicklungen vorge-
schlagen (wie bspw. Mehrsprachigkeit, Mobile-Optimierung, neues Layout, etc.),
welche mehrheitlich als indifferent bewertet wurden (keine Auswirkung auf Zufrie-
denheit oder Unzufriedenheit). Lediglich die Integration von Informationen utber
Beinahe-Ereignisse sowie die bessere Ubersicht aller Storfalle auf einen Blick
wirde die Zufriedenheit der Teilnehmer/Nutzer weiter erhdhen. Ansonsten lasst
dies darauf deuten, dass keine kritischen Funktionalitaten in der ZEMA-Datenbank
fehlen.

Fur die Details der Ergebnisse wird auf den Abschlussbericht des Projektes im An-
hang verwiesen [28].
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5.3. Anfragen und Beratung

Eine weitere wichtige Aufgabe der ZEMA ist die Beantwortung von Anfragen der Of-
fentlichkeit wie von Fachleuten aus Behdrden, Industrie und Forschung zu Ereignis-
sen und ihren Hintergrinden.
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6. Bisheriger Nutzen der ZEMA und zukunftige Herausforderungen
an die Weiterentwicklung der ZEMA-Informationsangebote

Wie schon eingangs angesprochen, ist es nach 20 Jahren ZEMA an der Zeit, einer-
seits Bilanz zu ziehen,

e inwieweit die ZEMA den gesetzten Ansprichen an die Erfassung, Auswertung und
Veroffentlichung von Ereignisdaten gerecht werden konnte und

¢ welchen Nutzen die Arbeit der ZEMA flr die Weiterentwicklung des Standes der
Sicherheitstechnik hatte.

Andererseits gilt es zu analysieren,

¢ welche zukinftige Herausforderungen sich an die Weiterentwicklung der ZEMA-
Informationsangebote stellen und

¢ wie die ZEMA-Angebote an die heutigen, sicherlich verdnderten Bedurfnissen und
Erwartungen der Nutzerinnen und Nutzer anzupassen sind.

6.1. Erfassung, Auswertung und Vero6ffentlichung von Ereignisdaten

Das Kapitel 5 hat nicht zuletzt durch die Ergebnisse der Befragung der Nutzerinnen
und Nutzer der ZEMA-Informationsangebote gezeigt, dass die ZEMA mit dem breiten
Angebot an Informations- und Analysemdglichkeiten den gestellten Anforderungen
und Erwartungen gerecht geworden ist.

Es sind aber auch die Schwachstellen und Verbesserungsmdaglichkeiten deutlich ge-
worden. Hier ist insbesondere zu nennen:

e Beschleunigung der Meldekette

Es dauert manchmal mehrere Jahre von einem meldepflichtigen Ereignis bis zur
abschlieBenden Auswertung und Analyse der Ursachen. Dabei ist unstreitig, dass
in zahlreichen Fallen die Aufarbeitung eines Ereignisses langwierig sein kann.
Dennoch sollte gepruft werden, wie die wesentlichen Informationen Uber ein Er-
eignis rascher zur Verfigung gestellt werden kénnen.

Auch dauert es im Allgemeinen 2 Jahre, bis das Umweltbundesamt den Jahresbe-
richt Gber ein Ereignisjahr veréffentlichen kann. Daher ist zu priifen, wie die Ablau-
fe entlang der Meldekette optimiert und beschleunigt werden kdnnen.

e Elektronischer Meldeweg
Der bereits 2000 erprobte elektronische Meldeweg (Nutzung eines elektronischen
Erfassungsdokuments und Versand aller Unterlagen per E-Mail) sollte obligato-
risch werden. Dies beschleunigt den Meldeweg, vereinfacht die Ubernahme der
Daten der Ereignisdatenblétter in die Datenbank der ZEMA und reduziert nicht zu-
letzt den Papierverbrauch.

e Verbesserung der Recherche- und Auswertetools von INFOSIS, um den Hand-
lungsbedarf hinsichtlich der Weiterentwicklung des Standes der Technik einfacher
identifizieren zu kdnnen

e Breitere und zielgruppenspezifische Information tber Ereignisse

e Von den Erfahrungen anderer Datenbankanbieter lernen
Dazu wird eine intensivere Zusammenarbeit und ein Datenaustausch zwischen
den Anbietern offentlicher, kostenloser Informationsangebote angestrebt, zumin-
dest im Rahmen der EU Uber eMARS.
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e Englische Ubersetzung der ZEMA-Informationsangebote prifen; dabei konnte
eMARS, das einen grofRen Teil der deutschen Ereignisse in englischer Sprache-
enthalt, eine wichtige Hilfe bieten.

e Befdrderung einer politischen Diskussion in Deutschland, um eine Zusammenfih-
rung der verteilten Informationsmdglichkeiten tber die Umweltauswirkungen von
Industrieanlagen mit der Perspektive, eine Geodateninfrastruktur in Deutschland
fur Informationen tber Industrieanlagen zu schaffen.

6.2. Bedeutung der ZEMA flur die Weiterentwicklung des Standes der Sicher-
heitstechnik

Die vergangenen 20 Jahre haben gezeigt, dass die Informationen, die die ZEMA be-
reit stellen kann, vielfaltig von Betreibern, Behorden, Sachverstandigen, der For-
schung und der Offentlichkeit primér in Deutschland, aber auch im Ausland genutzt
werden.

Besonders hervorzuheben ist die Bedeutung der Informationen fir die Weiterentwick-
lung des Standes der Technik. Insbesondere die SFK und deren Nachfolgerin, die
KAS, aber auch Bund/Lander-Gremien — wie der AISV — haben die Informationen flr
die Entwicklung von Technischen Regeln, Leitfaden und Arbeitshilfen genutzt.

Auch die Informationssammlung der ZEMA zu nicht meldepflichtigen Ereignissen hat
wichtige Ansto3e zur Verbesserung des Standes der Sicherheitstechnik geliefert und
bis hin zur Erarbeitung von Vorschlagen fir Rechtsvorschriften gefthrt. Dies ist umso
bemerkenswerter, als diese Sammlung der ZEMA nur unvollstandig sein kann, so-
wohl im Hinblick auf die erfassten Ereignisse wie deren Hintergriinde und Ursachen,
da es in diesem Bereich keine immissionsschutzrechtliche Meldepflicht gibt.

Ein aktuelles Beispiel sind die Biogasanlagen. Die zahlreichen Unfélle in Biogasanla-
gen haben dazu gefiihrt, dass von Behorden wie Offentlichkeit die Forderung nach
einer gesetzlichen Regelung dieser Anlagen erhoben worden ist. Deshalb hat das
Umweltbundesamt auf Bitten des BMU einen Vorschlag fur eine Bundes-Immissions-
schutzverordnung fir Biogasanlagen erarbeitet.

Die ZEMA-Jahresberichte zeigen aber auch, dass bestimmte Grundtypen von Ursa-
chen fur Unfélle regelméafiig besonders haufig vorkommen. Hier sind insbesondere
Zu nennen:

¢ Nichtbertcksichtigung von Systemfehlern bei konstruktiver Auslegung von Anla-
gen,

e keine Berucksichtigung von abweichenden Betriebszustanden in Betriebsanwei-
sungen;

e unzureichende Kenntnisse der Stoffeigenschaften;
e mangelnde Sachkenntnis z. B. bei Wartungsarbeiten, Routinebetrieb;
¢ Nichteinhaltung von Betriebsvorschriften.

Ein &hnliches Bild ergibt sich auch aus den Schwerpunkten der Mangel, die Sachver-
standige nach § 29a BImSchG in ihren jahrlichen Erfahrungsberichten seit Jahren
immer wieder besonders haufig nennen. lhre Erfahrungsberichte missen die Sach-
verstandigen der Kommission fur Anlagensicherheit (KAS) Uber die zustandigen
Landerbehdrden vorlegen und werden vom Ausschuss ,Erfahrungsberichte” der KAS
ausgewertet:

e unzureichende Auslegung von Anlagen und Anlagenteilen;
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e unzureichende Qualitatssicherung und Instandhaltung von Anlagen, Mangel hin-
sichtlich Prifungen;

e unzureichende Anlagenkonstruktion (z. B. Prozessleittechnik, Brand- und Explosi-
onsschutz);

e Mangel in der Betriebsorganisation (z. B. unvollstdndige oder fehlende Betriebs-
anweisungen und Unterweisungen);

¢ Nichtbeachtung von Vorschriften.

Aus der Sicht der ZEMA zeigen diese Beispiele, dass es an rechtlich verbindlichen,
gut umzusetzenden Konkretisierungen des Standes der Sicherheitstechnik fur ein-
zelne Anlagenarten mangelt. Sie unterstreichen folgende Schlussfolgerungen:

e Die Erkenntnisse und Erfahrungen aus der Unfallauswertung und Uberwa-
chung sollten systematisch zusammengefuhrt werden.

e Es bedarf besonderer Bemihung das Problem der Nichtbeachtung von Re-
geln aller Art zu I6sen.

In dem oben angesprochene Vorschlag des Umweltbundesamt fir eine Bundes-Im-
missionsschutzverordnung fur Biogasanlagen werden erstmals emissionsbegrenzen-
de Anforderungen nach dem Stand der Technik und der Stand der Sicherheitstechnik
fur genehmigungsbeddrftige wie nicht genehmigungsbediirftige Anlagen konkretisiert.
Dies konnte ein Weg auch fur andere Anlagenarten sein, einen Teil der angespro-
chenen Probleme erfolgreich anzugehen.

6.3. Verbesserung und Verbreiterung der Datenbasis

Die Information Uber Ereignisse durch die ZEMA kann nur so gut sein, wie die Da-
tenbasis, die der ZEMA zur Verfugung steht. Von der Qualitdt der Informationen
hangt entscheidend ab, wie gut sie fir die Weiterentwicklung des Standes der
Sicherheitstechnik genutzt werden kdnnen.

Auch die Erarbeitung eines Vorschlags fur eine Bundes-Immissionsschutzverordnung
fur Biogasanlagen hat noch einmal unterstrichen, wie wichtig die raschere Verfugbar-
keit von Ereignisdaten und die Verbesserung der Datenbasis der ZEMA ist.

Aus der Sicht der ZEMA ergeben sich daher klare Handlungsanforderungen fur die
Zukunft. Dabei gilt vordringlich, die bereits bei den verschiedenen Akteuren vorhan-
denen Informationen besser und rechtsbereichsiibergreifend zu nutzen, um madg-
lichst zusatzlichen Aufwand bei Betreibern und Behérden zu vermeiden.

Folgende MalRhahmen kdnnen in diesem Sinne aus der Sicht der ZEMA wesentliche
Verbesserungen der Datenbasis bewirken:

¢ Identitat der an Ereignissen beteiligten Stoffe
Fur eine sinnvolle Auswertung von Ereignissen ist es unabdingbar, die chemische
Identitat der beteiligten Stoffe und nicht nur deren Gefahrdungskategorie zu ken-
nen. Soweit dies moglich ist, muss daher die chemische Identitat der an den Er-
eignissen beteiligten Stoffe gemeldet werden.

e Verbesserung der Ereignisauswertung
Um aus einem Ereignis die erforderlichen Konsequenzen fir eine zukinftigen
Vermeidung ahnlicher Falle ziehen zu kénnen, ist der Einsatz von definierten und
dem Stand der Technik entsprechenden methodischen Vorgehensweisen zur Er-
eignisanalyse erforderlich. Um dies besser und bundeseinheitlich gewéahrleisten zu
kénnen, wird das Umweltbundesamt 2013 ein Forschungsvorhaben beginnen, mit
dem hierzu die erforderlichen Grundlagen geschaffen werden sollen.
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Damit die Verbesserung der Ereignisauswertung ihre Wirkung entfalten kann, soll-
te sie erganzt werden durch sehr gute Managementverfahren zur Umsetzung der
Erkenntnisse aus Unféllen in den Betriebsablauf.

Qualitat der Ereignismeldungen und Verbesserung der Information tber ein Ereig-
nis

Die erreichte hohe Qualitat der Ereignismeldungen muss erhalten bleiben — trotz
der immer schwieriger werdenden Personalsituation der zustandigen Behoérden.
Uber viele Jahre lagen bei mehr als 70 % der Meldungen uiber den Meldebogen
nach Anhang VI StorfallvV weitergehende Informationen (Gutachten, Firmenberich-
te und Stellungnahmen der Behdrden) bei, was die Aussagekraft der Ereignismel-
dungen wesentlich erhdhte. Die ungunstige Tendenz der letzten Jahre (vgl. Abbil-
dung 3) sollte daher gestoppt werden.

Die verfugbaren Informationen sollten zudem — auch unabhéngig vom formalen
Abschluss der Auswertung eines Ereignisses — der Offentlichkeit zur Verfiigung
stehen.

Ferner sollten Sachverstandigengutachten, die zur Analyse und Auswertung eines
Ereignisses von der zustandigen Behdrde verlangt werden, — evtl. zusammen mit
dem Ereignisdatenblatt — veréffentlicht werden.

Erweiterung der bundesweiten, stérfallrechtlichen Meldepflicht fir Ereignisse so-
wie bundesweite Erfassung von bedeutenden Ereignissen, die nicht von Betriebs-
bereichen ausgehen

Die Meldepflicht von Ereignissen und deren bundesweite Erfassung nach der Stor-
fall-Verordnung orientiert sich im Wesentlichen an den Anforderungen der EU-
Seveso-Richtlinie. Meldepflichtig sind nur Ereignisse, die von Betriebsbereichen
im Sinne der Storfall-Verordnung ausgehen, sofern sie Kriterien des Anhangs VI
Teil 1 StorfallV erfillen.

Die fehlende storfallrechtliche Meldepflicht eines Ereignisses besagt jedoch nicht,
dass ein solches Ereignis nicht schwerwiegende Folgen fur Mensch und Umwelt
oder Sachguter haben kann. Auch schwere Unfélle mit erheblichen Umweltaus-
wirkungen oder Todesfolge mussen stoérfallrechtlich nicht bundesweit gemeldet
und erfasst werden, wenn sie von Anlagen ausgelost werden, die nicht der Stor-
fall-Verordnung unterliegen.

Hintergrundinformation:

- Die zustandige Genehmigungsbehdrde muss aber Uber Stérungen des be-
stimmungsgemalen Betriebs informiert werden; zumindest sind derartige
Ereignisse beim Betreiber zu dokumentieren.

- Aufgrund verschiedener Rechtsvorschriften und Vorschriften des Techni-
schen Regelwerkes liegen zudem bei den zustandigen Aufsichtsbehorden
wertvolle Informationen Uber solche nach der Storfall-Verordnung nicht mel-
depflichtigen Ereignisse vor. Sie stehen jedoch bislang nicht fir eine bun-
desweite Auswertung zur Verfligung.

- Ahnliches gilt auch fur industrieeigene betriebsiibergreifende Erfassungen
von Ereignissen.

Die tatsachlichen Folgen eines Unfalls fir Mensch und Umwelt sind jedoch sehr
von Zufalligkeiten und den lokalen Randbedingungen in der Umgebung einer An-
lage abhangig. Massive Folgen eines Ereignisses sind daher nicht unbedingt mit
seinem Lernpotential korreliert. Auch aus Ereignissen mit vergleichsweise gerin-
gen oder keinen Folgen kann fur die Fortentwicklung der Anlagensicherheit gelernt
werden. Deshalb ist ein wichtiges Anliegen der ZEMA, dass Ereignisse mit einem
hohen Lernpotential grundsatzlich tUber eine bundesweite Meldepflicht erfasst und
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ausgewertet werden kdnnen, unabhangig davon, ob es sich um eine Anlage han-

delt, die der Storfall-Verordnung unterféllt oder nicht. Das mdégliche Lernpotential

eines Ereignisses ist jedoch rechtlich nur schwer prazise zu fassen.

Statt die Meldepflicht nur an die Folgen zu knipfen (immissionsseitige Betrach-

tung; s.0.), ist es somit sinnvoller, Ereignisse einer bundesweiten Erfassungs- und

Meldepflicht zu unterwerfen, an denen eine relevante Menge gefahrlicher Stoffe

beteiligt ist oder freigesetzt wird. Dies sieht der Anhang VI von Seveso-lll-

Richtlinie und Stérfall-Verordnung zwar vor, jedoch sind die Mengen mit 5 % der

Mengenschwellen, die zu einer Einbeziehung der Betriebsbereiche unter diese

Regelungen mit erweiterten Pflichten (Anhang VI Teil 1 und 2, Spalte 3) fuhrt, sehr

hoch. Selbst die Europaische Kommission hatte bei der Novellierung der Seveso-

[I-Richtlinie vorgeschlagen, diese Menge auf 1 % abzusenken, was jedoch vom

Europaischen Parlament und Rat nicht akzeptiert wurde.

Selbst das ist aus Sicht der ZEMA noch eine viel zu hohe Schwelle fiir die Melde-

pflicht. Sinnvoller ware aus Sicht der ZEMA:

e Eine Pflicht zur Meldung von Ereignissen unter Beteiligung von 1% der Men-
genschwellen fir Betriebsbereiche mit Grundpflichten (Anhang VI Teil 1 und 2,
Spalte 2).

e Die Anwendung dieser Meldepflicht auf alle Anlagen, d.h. auch solche Anlagen,
die nicht der Storfall-Verordnung unterfallen.

Bislang fehlt es jedoch an den notwendigen, rechtlichen Grundlagen fir eine sol-

che Meldepflicht.

Hintergrundinformation:

- Bei Unfallen mit wassergefahrdenden Stoffen sind alle Unfélle, die mit einer
Freisetzung von ,nicht unerheblichen Mengen“ wassergefahrdender Stoffe
verbunden sind, meldepflichtig und werden von den statistischen Landesam-
tern gesammelt und vom Statistischen Bundesamt ausgewertet. Die resultie-
rende Statistik lasst jedoch nur sehr eingeschrankt die Ableitung von Er-
kenntnissen zu Sicherheitsdefiziten bei den verschiedenen Anlagenarten zu.

Bertcksichtigung langfristiger Auswirkungen von Ereignissen

Nach der Seveso-Richtlinie und damit auch der Storfall-Verordnung fallen nur sol-
che Anlagen bzw. Betriebsbereiche unter den Geltungsbereich dieser Regelun-
gen, in denen mehr als die im Anhang | der Seveso-Richtlinie angegebene Men-
genschwellen von Stoffen vorhanden sind bzw. bei einem Stdrfall freisetzt werden
konnen. Dabei werden bislang nur solche Stoffeigenschaften beriicksichtigt, die
bei einer einmaligen Freisetzung schwerwiegende Schaden verursachen kénnen.
Dies trifft auch auf krebserzeugende Stoffe zu, die zugleich erbgutverandernd sind
und damit Uber keine Wirkschwelle verfiigen, so dass sie bereits bei einer einmali-
gen Exposition eine Krebserkrankung auslosen kdnnten. Dennoch sind bislang nur
wenige krebserzeugende Stoffe mit gentoxischer Wirkung im Anhang | der Stor-
fall-Verordnung bericksichtigt.

Da man aber einmal freigesetzte Stoffe in den meisten Fallen nicht mehr quantita-
tiv zurickholen kann, kbnnen freigesetzte Stoffe auch langerfristig auf Mensch und
Umwelt wirken. Deshalb sollte auch die Freisetzung von Stoffen, die erst bei lan-
gerer Exposition einen schweren Schaden verursachen, erfasst werden. Entspre-
chend sollten z. B. krebserzeugende, erbgutverdndernde oder reproduktionstoxi-
sche Stoffe, stark bioakkumulierende, persistente Stoffen sowie endokrine Stoffe
in die Regelungen der Storfall-Verordnung aufgenommen werden.

AulRerdem fehlt es an einer Verpflichtung der Betreiber, die moglichen langfristi-
gen Auswirkungen der Freisetzung solcher Stoffe zu untersuchen.



e DOSIS

Aus Kapazitatsgriinden und fehlender Finanzierung wurde die Betreuung der Da-
tenbank eingestellt und die letzten Anlagenkonzeptionen "Acetylen-Werk" und
"Anlage zur Verteilung von Wasserstoff (gasférmig)" im Juli 2009 vorerst ab-
schlieBend bereitgestellt.

Aus der Sicht de Umweltbundesamtes muss es aber das Ziel bleiben, eine Da-
tenbank fur den Stand der Sicherheitstechnik fir besonders relevante Anlagenar-
ten anbieten und weiterentwickeln zu kdnnen.

Diese Vorschlage fur Verbesserungen hinsichtlich der Erweiterung des Umfangs der
bundesweit erfassten Ereignisse sowie der Qualitdt der Ereignisauswertung stellen
hohe fachliche Anforderungen an alle Beteiligten, von den Betreibern tber die Lan-
derbehorden bis zur ZEMA. Sie sind zudem ohne eine ausreichende personelle Aus-
stattung von der ZEMA nicht zu realisieren.
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7. Ausblick

Mit der ZEMA ist das Umweltbundesamt in Deutschland auch im Hinblick auf die Er-
fassung, Auswertung und Verdffentlichung von Unféllen ein zentraler Akteur im Spa-
nungsfeld von Information der Offentlichkeit und politischer Beratung.

Ein Anliegen der Aktivitdten anlésslich des 20-jahrigen Bestehens der ZEMA ist, ihre
Informationsangebote noch bekannter zu machen. Dies muss einhergehen mit dem
Bemduhen, die Informationsangebote schrittweise an die heutigen und zuklnftigen
Bedurfnisse der Nutzerinnen und Nutzer anzupassen. Dabei ist das Hauptanliegen
der ZEMA, die Nutzungsmoglichkeiten so zu verbessern, dass Handlungsbedarf hin-
sichtlich der Weiterentwicklung des Standes der Technik einfacher identifiziert wer-
den kann.

Zahlreiche Aspekte der Verbesserung und Verbreiterung der Datenbasis sind im vor-
herigen Kapitel angesprochen worden.

Die vorgestellten Vorschlage mdgen kontroverse Diskussionen und Vorbehalte bei
den jeweils Betroffenen ausldsen. Es lohnt sich jedoch aus der Sicht der ZEMA, die-
se Diskussion zu fuhren.

Transparenz und Partizipation sind jedoch Grundprinzipien einer modernen Gesell-
schaft. Daher ist es selbstverstandlich, dass Nachbarn wie interessierte Offentlichkeit
einen Anspruch haben zu erfahren, wie sicher die Anlagen in ihrer Umgebung und in
Deutschland insgesamt betrieben werden. Dazu gehdrt auch zu informieren, welche
Folgen ein Storfall haben kann und im Fall eines konkreten Ereignisses hatte sowie
welche Mal3hahmen zu Beseitigung von Schaden unternommen worden sind. Eine
derartige Transparenz ist eine Grundvoraussetzung fir die Akzeptanz von Anlagen
bei ihren Nachbarn. Sie ist aber gleichzeitig fur die Vermeidung von Unfallen und
damit fur eine Weiterentwicklung des Standes der Sicherheitstechnik unverzichtbar.

Das internationale Fachsymposium ,20 Jahre Zentrale Melde- und Auswertestelle fir
Storfalle und Stérungen in verfahrenstechnischen Anlagen (ZEMA)* von BMU und
UBA am 21. November 2013 im BMU in Bonn bietet die Gelegenheit, diese Vor-
schlage eingehend zu erdrtern und weitere Anregungen fur die Weiterentwicklung
der ZEMA vorzutragen.

-Was alle angeht, kann nur von allen gel6st werden“ (Friedrich Diarrenmatt)

84



8. Abklrzungsverzeichnis

AIM

AISV

AS-ER

BAUA
BAM

BImSchV

BMU

CSB

DOSIS

eMARS

EPA

EU
ILO

INFOSIS

KAS

LAI

LASI

»Aktive Informations-Managementsystem“ der "Zentralen Mel-
de- und Auswertestelle fur Storfalle und Stérungen in verfah-
renstechnischen Anlagen” (ZEMA) im Umweltbundesamt, Tell
des Internetangebotes INFOSIS der ZEMA
http://www.infosis.uba.de/index.php/de/aim/index.html

Ausschuss ,Anlagenbezogener Immissionsschutz / Stoérfallvor-
sorge” der Bund/Lander-Arbeitsgemeinschaft fur Immissions-
schutz (LAI)

Ausschuss ,Ereignisauswertung“ der Kommission fir Anlagen-
sicherheit

Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin

Bundesanstalt fir Materialforschung und —priufung
http://www.bam.de/

Bundes-Immissionsschutzverordnung

Bundesministerium fur Umwelt, Naturschutz und Reaktorsi-
cherheit
http://www.bmu.de/

United States Chemical Safety Board
http://www.csb.gov/

Dokumentationssystem zum Stand der Sicherheitstechnik
http://www.infosis.uba.de/dosis/index.php/general

electronic Major Accident Reporting System, Datenhaltungssys-
tem fir meldepflichtige Ereignisse nach der EU-Seveso-
Richtlinie der Europaischen Kommission
http://emars.jrc.ec.europa.eu/

United States Environmental Protektion Agency
http://www.epa.gov/

Europaische Union

International Labour Organization (Internationale Arbeitsorgani-
sation)

Informationssystem zum Stand der Sicherheitstechnik, offenes
Internetportal der ZEMA, das deutsche, europaische und inter-
nationale Informationen Uber Storfalle und Stérungen mit Ge-
fahrstoffen in verfahrenstechnischen Anlagen der Offentlichkeit
zur Verfugung stellt

http://www.infosis.uba.de

Kommission fur Anlagensicherheit
http://www.kas-bmu.de/gremien/kas/gr kas.htm

Bund/Lander-Arbeitsgemeinschaft fir Immissionsschutz
http://www.lai-immissionsschutz.de/servlet/is/Global..Resolve/?target=7278

Landerausschusses fiur Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik
http://lasi.osha.de/de/qgfx/index.php
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SFK

StorfallVv

2,3,7,8-TCDD
UBA

ZEMA

MAHB

OECD

ulG
UNECE

US EPA
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Storfall-Kommission, Vorlaufer der Kommission fur Anlagensi-
cherheit, Beratungsgremium des Bundesministeriums fir Um-
welt, Naturschutz und Reaktorsicherheit

Storfall-Verordnung, 12. Verordnung zur Durchfihrung des
Bundes-Immissionsschutzgesetzes

2,3,7,8-Tetrachlordibenzo-p-dioxin

Umweltbundesamt
http://www.umweltbundesamt.de/

Zentrale Melde- und Auswertestelle fur Storfalle und Stérungen
in verfahrenstechnischen Anlagen im Umweltbundesamt
http://www.infosis.uba.de/index.php/de/zema/index.html
http://www.umweltbundesamt.de/themen/wirtschaft-
konsum/anlagensicherheit

Major Accident Hazard Bureau im Joint Research Centre der
Europaischen Kommission in Ispra
http://mahb.jrc.ec.europa.eu/index.php?id=1

Organisation for Economic Co-operation and Development (Or-
ganisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung)

Umweltinformationsgesetz

UN Economic Commission for Europe (Wirtschaftskommission
fur Europa der Vereinten Nationen)

US Environmental Protection Agency; Regierungsbehoérde der
Vereinigten Staaten von Amerika zum Schutz der Umwelt und
zum Schutz der menschlichen Gesundheit.
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Kurzbeschreibung

Im Rahmen von 20 Jahren ZEMA wurde im Auftrag des Umweltbundesamtes eine Web-
basierte Nutzerbefragung durchgefiihrt. Ziel der Befragung ist, ein moglichst breites Informa-
tionsbild tiber den gegenwértigen Zustand der bereitgestellten ZEMA-Ereignisinformationen
und Recherchemoglichkeiten zu erhalten und aufgrund der gewonnenen Erkenntnisse die
Plattform fir die Zukunft noch besser zu machen.

Um die notwendigen Informationen zu erhalten, hat die enuvo GmbH
(www.umfrageonline.com) in enger Zusammenarbeit mit Herrn Michael Kleiber einen Fra-
genbogen entworfen, welcher anschliessend per Email an ZEMA-Nutzer versandt und auf der
ZEMA-Website veroffentlicht wurde. Die Befragungsdauer betrug rund 2 Monate.

Abstract

Die Ergebnisse aus dieser Befragung sind vielseitig. Der Hauptteil (iber 69%) der befragten
Personen nutzen die ZEMA aus beruflichen Griinden. Die allgemeine Zufriedenheit mit der
Plattform (generell) ist dabei hoch: Uber 80% der Befragungsteilnehmer sind ,zufrieden“ und
weitere 13.77% sogar ,sehr zufrieden®.

Die verfolgten Ziele beim Besuch der ZEMA-Datenbank werden fiir mehr als die Hélfte der
Befragten erfiillt. Fir weitere 43.32% werden die Ziele teilweise erfillt.

Waéhrend die Bedienungsfreundlichkeit der Plattform als gut erachtet wird, sehen die Teil-
nehmer Verbesserungspotenzial beim Informationsgehalt und in der inhaltlichen Qualitat der
Detailberichte/Ereignisdatenblétter. Auch die Aktualitdt der Storfélle ist nicht fir alle Befragte
geniigend.

Im Fragebogen wurden diverse Verbesserungen und Weiterentwicklungen vorgeschlagen
(wie bspw. Mehrsprachigkeit, Mobile-Optimierung, neues Layout, etc.), welche mehrheitlich
als indifferent bewertet wurden (keine Auswirkung auf Zufriedenheit oder Unzufriedenheit).
Lediglich die Integration von Informationen tiber beinahe Ereignisse sowie die bessere Uber-
sicht aller Storfélle auf einen Blick wiirde die Zufriedenheit der Teilnehmer/Nutzer weiter er-
hohen. Ansonsten ldsst dies darauf deuten, dass keine kritischen Funktionalitidten in der
ZEMA-Datenbank fehlen.
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1 Auswertung

Die Befragung wurde vom 27.03.2013 bis 22.05.2013 auf zwei verschiedenen Kandlen (geziel-
te Anschrift per Email und offentliche Publizierung auf der ZEMA-Website) durchgefiihrt. Fol-
gende Eigenschaften der Teilnehmenden sind uns bekannt:

Stichprobe

Die Umfrage wurde insgesamt an 732 Email-
Adressen gesandt und zudem auf der ZEMA-
Website publiziert, fiir die oOffentliche Teil-
nahme. Von den 732 angeschriebenen Per-
sonen haben 297 (40.57%) teilgenommen.
Via Website haben weitere 8 Personen teil-
genommen. Von den 305 Teilnehmern ha-
ben 247 (80.98%) den Fragebogen bis zum
Schluss beantwortet. Die Auswertung wird
auf  Basis dieser 247  Teilnehmer
durchgefiihrt'.

Nationalitat

Rund 98% der Teilnehmenden sind aus
D-A-CH-Landern. Davon sind rund 94% aus
Deutschland.

Vereinigtes Konigreich: 0.40%
Schweiz: 2.02%
Osterreich: 2.02%
Niederlande: 0.40%
Italien: 0.40%
Cockinseln: 0.40%

Frankreich: 0.40%

Dreutschland: 93.93%

! Die vollstindige Auswertung (inkl. nicht vollsténdig
abgeschlossener Teilnahmen) finden Sie im Anhang.
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Geschlecht

Bei den Resultaten zwischen den 204 ménn-
lichen (82.59%) und 43 weiblichen (17.41%)
Teilnehmenden gibt es keine relevanten
Unterschiede.

weiblich: 17.41%

mannlich: §2.59°%

Alter

Das Alter der Teilnehmenden ist wie folgt
aufgeteilt: Uber 75% der Teilnehmenden ist
zwischen 41 und 60 Jahre alt. Es hat nie-
mand unter 20 Jahren an der Befragung
teilgenommen.

20-30: 3.24%

> 60! 9.31%
31-40: 10.93%

51-60: 37.65%

41-30: 38.87%



Auswertung Nutzerbefragung ZEMA

Branche

Viele verschiedene Branchen sind vertreten,
hauptséchlich jedoch Behorden (36.84%) und
Industrie (35.22%).

Andere: 6.88%
Medien: 0.4%

Privat: 2.02%

Sachverstindige/r,

Priif-, Messinstitut:

14.17%
Umweltverbands,
Birgerinitiativen:
0.81%

Hechschule,
Industrie: 35.22%

Hr x5

Industrieverbande:
0.81%

behiirde: 36.84%  Monat): 27.53%

Ferschungseinrichtung

Haufigkeit des Besuchs

Uber 80% der befragten Personen geben an,
die ZEMA-Website mehrmals pro Jahr bzw.
monatlich zu besuchen.
sehr oft (jede Woche
oder mehr): 0.4%

oft (mehrmals pro
Monat): 4.45%

zum ersten Mal: 3.64%

selten (1x pro Jahr
ader weniger): 10.53%

regelmassig (jeden

ab und zu (mehrmals
pro Jahr): 53.44%

95



2 Griinde fiir die Nutzung der Plattform

Mit Abstand am meisten Teilnehmer sind tiber einen Arbeitskollegen (31.76%) oder direkt tiber
das Umweltbundesamt (28.72%) auf die ZEMA-Plattform aufmerksam geworden. Ein weiterer
grosser Bestandteil stellt die Internetsuche mit rund 17% dar. Knapp 7% der Befragten sind
uber die anderen Bereiche der Website (DOSIS, AS-ER, AIM) auf die Plattform gestossen. Auffal-
lend ist auch, dass viele Personen schon in einer Aus- oder Weiterbildung von dieser Webseite
erfahren haben. Einige der Teilnehmer sind zudem tiber andere Einrichtungen, wie ERFA, KAS
oder BAM darauf aufmerksam geworden.

Der bei weitem meistgenannte Grund fiir den Besuch der ZEMA-Plattform ist beruflicher Natur.
Mehr als 69% der Teilnehmer gaben an, geschéaftlich mit der ZEMA zu tun zu haben. Der
zweitmeistgenannte Nutzungsgrund (14.72%) ist die Aus- und Fortbildung sowie die Forschung.
Dies widerspiegelt auch die vorhin gewonnene Erkenntnis, dass viele in der Ausbildung bereits
von der ZEMA gehort haben. Das umweltpolitische (4.91%) und das personliche (8.59%) Interes-
se machen dementsprechend einen geringen Anteil an Besuchen aus.

Aufgrund des beruflichen Hintergrundes Uiberrascht es nicht, dass rund 9 von 10 Teilnehmern
Vorkenntnisse in der Bewertung von Storféllen haben. Dies wiederspiegelt sich auch in der Be-
wertung der Verstandlichkeit der

Ereignisdatenblétter: - _
Kann ich nicht beurteilen: 4.45%

Fir 68.42% der Teilnehmer sind die zu kemplex: 0.81%
Ereignisdatenblédtter gerade ver-
stdndlich und fir 26.35% gar zu
einfach. Weniger als ein Prozent
findet es zu komplex. Die ubrigen
Teilnehmer konnten diese Frage
nicht beurteilen (bspw. weil sie
noch kein solches Datenblatt gese-
hen haben).

Die Teilnehmer wurden des Weite-
ren gefragt, ob sie sich als erfahre- gsrade verstandlich: 68.42%
ne Computer-Benutzer erachten. Uber 90% der Teilnehmer geben an, erfahrene Nutzer zu sein
und 10% es nicht zu sein. Interessant ist dabei, dass es zwischen diesen zwei Benutzergruppen
keine merklichen Unterschiede gibt in punkto Verstdndlichkeit der Ereignisdatenblétter, Zieler-
fillung und allgemeiner Zufriedenheit mit der ZEMA-Plattform?.

zu einfach: 26.32%

% Dies kann auf eine generell hohe Benutzerfreundlichkeit der Plattform hinweisen.
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3 Ziele der Nutzung

Dass der Hauptgrund fiir die Nutzung der Plattform beruflicher Natur ist, zeigt sich auch bei
den Zielen des Plattformbesuchs. 180 von insgesamt 247 Teilnehmern gaben an, dass Sie zur
Bereitstellung und Weiterleitung von Informationen an interne Stellen oder an weitere Behor-
den/Industrien, usw. die Plattform nutzen. Was jedoch erstaunt, ist, dass etwa ein Viertel des
Teilnehmerkreises sich allgemein tiber Storfdlle im Inland oder nahem Ausland informiert und
ein wenig mehr als 18% der Teilnehmer Informationen tiber Storfdlle, welche Sie selber betref-
fen (konnten), suchen. Das zeigt, dass, obwohl dies aus den Ergebnissen zuvor nicht ersichtlich
war, das personliche Interesse trotzdem eine wichtige Rolle spielt.

Grundsaétzlich konnte die ZEMA-Plattform die Ziele der meisten Personen erfiillen bzw. teilwei-
se erfiillen. Nur 6 Teilnehmer (2.43%) gaben an, dass Ihre Ziele gar nicht erfillt wurden. Die
meistgenannte Begriindung, weshalb die Ziele nur teilweise oder gar nicht verwirklicht wur-
den, ist der mangelhafte Informationsgehalt tiber die Storfdlle. Die Themen, welche detaillier-
ter beschrieben werden sollen, sind im Kapitel Zufriedenheit unter ,Informationsgehalt” aufge-
listet. Haufig wird auch der Grund genannt, dass die Berichte nicht zeitnah zur Verfiigung ge-
stellt werden oder teilweise ganz fehlen.

4 Zufriedenheit

Allgemein gesehen, sind etwa 81% der Teilnehmenden zufrieden und rund 14% sogar sehr zu-
frieden mit der Plattform. Daher sind es nur knapp 5%, welche unzufrieden oder gar sehr un-
zufrieden sind.

Die untenstehende Tabelle zeigt auf, wie die Zufriedenheit in Bezug auf einzelne Attribu-
te/Funktionen der Plattform aussieht. Die Teilnehmer konnten dabei jeweils fiir jeden Bereich
eine Bewertung von ,,sehr gut® bis ,unzureichend” abgeben. Um eine Durchschnittsbewertung
tiber alle Teilnehmer zu erhalten, wurden den einzelnen Bewertungsmaoglichkeiten Zahlen zu-
gewiesen (sehr gut = 1, gut = 2, ausreichend = 3, unzureichend = 4, nicht beurteilbar = 0), wobei
eine Bewertung von ,nicht beurteilbar” nicht in die Berechnung miteinfliesst. Die durchschnitt-
liche Bewertung wird in der grau hinterlegten Spalte mit der Kennzeichnung ,,0“ aufgelistet.

nicht
sehr gut gut ausreichend unzureichend beurteilbar
(n (2) (3) 4 @) 0 1 2 3 4

g % L % 1 % L % g
Bedienungsfreundlichkeit 35x 14,64 176x 73,64 25x 10,46 3x 1,26 ax 1.98 |
Informationsgehalt 22x 9,13 142Zx 58,92 62x 25,73 15% 6,22 6% 2.29 |
Inhaltliche Qualitdt der

A - e 1 A
Detailberichte/Ereignisdatenblitter RS 110x 46,03 REEREEELES H 8,79 o et |
Aktualitdt der Stirfalle 29x 12,18 107x 44,96 79x 33,19 23x 9,66 9% 2.40 |
Suchmiglichkeiten/Filterfunktionen 16x 7,62 127x 60,48 59x 28,10 8x 3,81 37x 2.28 |
Treffergenauigkeit bei Suchanfragen 10x 5,08 124x 62,94 59¢ 29,95 4x 2,03 50x 2.29 |

Im Detail sieht es so aus, dass die Attribute Bedienungsfreundlichkeit (1.98), Informationsge-
halt (2.29), inhaltliche Qualitdt der Detailberichte | Ereignisdatenblétter (2.48), Aktualitdt der
Storfalle (2.40), Suchmaoglichkeiten/Filterfunktionen (2.28) und Treffergenauigkeit bei Suchan-
fragen (2.29) eigentlich alle durchschnittlich zwischen ,gut” und ,ausreichend“ bewertet wur-
den, wobei die Beurteilung jeweils ndher bei ,gut” liegt. Eine Ausnahme stellt dabei die Bedie-
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nungsfreundlichkeit mit einer Wertung von ,,1.98“ dar, welche sogar etwas besser als gut be-
wertet wurde.

Nachfolgend wird nédher auf die einzelnen Attribute und auf hdufig genannte, konkrete Ver-
besserungsvorschlédge eingegangen.

Bedienungsfreundlichkeit

Grundsatzlich wird die Bedienungsfreundlichkeit der Plattform als gut bewertet. Einer der we-
nigen Kritikpunkte betrifft die fehlende ,Zurickspringen-Funktion®“, um aus einem Detailbe-
richt direkt wieder zur vorherigen Suche zu gelangen.

Informationsgehalt

Bei der Frage nach der Erfiilllung der Ziele war bereits herauszulesen, dass das grisste Problem
der ZEMA-Plattform beim Informationsgehalt liegt, welcher meist zu wenig ausfiihrlich ist. Vie-
le Befragte sind sich dessen bewusst, dass die fehlenden Information auch auf gesetzliche Ein-
schrdankungen zuriickzufiihren sind. Allerdings wiinschen sie sich trotzdem genauere Details zu
den folgenden Punkten:

e Ursachen des Storfalls

e Vorgehen/Abldufe bei der Bekdmpfung

e Massnahmen zur Bekdmpfung und Verhinderung der Storféalle

e zustdndige Behorde

e genaue Angaben zur Firma (Firmenname, Anlageart, usw.)

e Hintergriinde

e Konsequenzen fiir Menschen und die Umwelt

e Kosten

e Erkenntnisse /| Lehren

Inhaltliche Qualitit

Die Mehrheit der Bemerkungen beziiglich der inhaltlichen Qualitét deckt sich mit den Kritik-
punkten beim Informationsgehalt. Was jedoch zusétzlich beméngelt wurde, ist die schwanken-
de inhaltliche Qualitdt der Berichte, welche von Verfasser zu Verfasser sehr unterschiedlich
ausfalle.

Aktualitat

Viele Teilnehmer sind der Meinung, dass sowohl die Erstmeldung, die Zwischen- als auch die
Abschlussberichte der Storfdlle zu lange auf sich warten lassen. Viele sehen es aber auch ein,
dass es eine gewisse Zeit braucht, bis die Untersuchungen jeweils komplett abgeschlossen sind
und alle Informationen zur Verfiigung stehen. Ihrer Meinung nach, ist eine schnellere Bericht-
erstattung trotzdem gewiinscht. Deshalb wird vorgeschlagen, dass die Erstmeldung des Stérfalls
schnell herausgegeben werden sollte und dann jeweils bei neuen Erkenntnissen kontinuierlich
Updates kommuniziert werden sollen bis alle Information bekannt sind und der Abschlussbe-
richt erstellt werden kann.

Such- und Filtermdglichkeiten

Einige Teilnehmer beschreiben die Such- und Filterfunktion als eingeschréankt und als umstand-
lich in der Nutzung. Es wird daher vorgeschlagen, die Kategorien zu erweitern (Anlagegrup-
pen, Stoffe, Kennzeichnungskategorie, usw.) sowie eine Volltextsuchmdoglichkeit zu integrieren,
damit noch gezielter nach Begriffen gesucht werden kann.

Treffergenauigkeit bei Suchanfragen

Die Kritiken decken sich grosstenteils mit den bereits genannten Punkten. Die Treffergenauig-
keit wurde jeweils wegen dem unvollstdndigen Informationsgehalt oder der nicht ganz ausge-
reiften Such- bzw. Filterfunktion nur als ausreichend bzw. unzureichend bewertet.
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Auswertung Nutzerbefragung ZEMA

Die vorhin genannten Kritikpunkte zeigen sich auch bei der Frage nach dem Fehlen von In-
formationen in der Detailansicht eines Storfalls. 41.5% der Befragten finden, dass der Detail-
grad bei der Berichterstattung zu gering ist. Als Griinde dafiir wurden wiederum die bereits
genannten Faktoren vom Punkt ,Informationsgehalt® angegeben. Zusétzlich wirden sich die
Teilnehmer jedoch noch Skizzen und Bilder vom Ort des Storfalles und Videos der gewonnenen
Erkenntnisse, welche fiir Schulungen verwendet werden kénnen, wiinschen.

5 Andere Bereiche der ZEMA

Die anderen Bereiche auf der Seite www.infosis.uba.de werden von den Nutzern héufig besucht.
Sowohl die Sicherheitstechnik, die Ereignisauswertung und der Newsletter werden von rund
50% der Befragten genutzt.

Die Personen, welche den Newsletter nicht abonniert haben, gaben vielfach an, dass es fiir sie
eigentlich keinen ersichtlichen Grund dafiir gibt. Weitere und vor allem aussagekréftigere
Grinde fur die Nichtnutzung des Newsletters sind, dass man bisher davon nichts wusste oder
dass man absichtlich darauf verzichtet, da man bereits gentigend andere Newsletter erhélt und
nicht von Informationen tiberflutet werden maochte.

6 Weitere Seiten fiir Storfalle

Ziemlich genau die Hélfte der Befragten (48.6%) gibt an, dass Sie auch weitere Seiten besuchen,
um sich tiber Ereignisse und Storfélle zu informieren. Seiten wie ,,CCPS Process safety beacon®,
CSB, KAS und BARPI werden dabei am héufigsten genannt.
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T Verbesserungen und Weiterentwicklungen

Verschiedene mogliche Verbesserungs- bzw. Weiterentwicklungsvorschldge wurden im Rah-
men der Befragung erarbeitet, mit dem Ziel, die Teilnehmer entscheiden zu lassen, ob diese
erwunscht/notwendig sind oder nicht. Hier die Ergebnisse anhand des KANO-Modells:

Zufriedenheit, wenn implementiert

Leistungsanforderungen
werden von Nutzern aus-
drucklich verlangt. Je héher
der Erfullungsgrad, umso
hoher die Zufriedenheit und
umgekehrt.

Begeisterungsanforde-

rungen haben den hdchs-
ten Einfluss auf die Zufrie-
denheit. Sie werden von

Nutzern nicht explizit for-
muliert und auch nicht er-
wartet.

® Infos beinahe Ereignisse

Indifferent: Die-
se Funktionen
stellen die Nut-
zer weder zufrie-
den (falls vor-
handen) noch
unzufrieden (falls
nicht vorhan-
den).

= storfille auf einen Blick

* Erw. Filtermpglichkeiten

®= Erw. Datenexportmoglichkeite

Grundanforderungen stellen
Merkmale dar, die eine Leis-
tung erfiillen muss. Deckt die
Leistung die Nutzererwartun-
gen ab, ist er lediglich nicht
unzufrieden.

Push-Nachrichten
" ®*Mehrsprachigkeit
* Smartphone-App
= Mobile optimiert
Layout
""RSS-Feed

* Verlinkung Social Media

Unzufriedenheit, wenn nicht implementiert

Interpretation

Im obigen KANO-Diagramm ist ersichtlich, dass die Mehrheit der im Fragebogen vorgeschlage-
nen Verbesserungen bzw. Weiterentwicklungen indifferente Reaktionen auslésen. Sprich, we-
der die Integration noch das Fehlen einer der Funktionen l0st eine besondere Zufriedenheit
respektive Unzufriedenheit aus. Dies gilt insbesondere fiir folgende Punkte:

e Mehrsprachigkeit (Deutsch/Englisch)

e Seiten optimiert fiir die Ansicht mit einem Smartphone
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Auswertung Nutzerbefragung ZEMA

e Smartphone-App

e Push-Nachrichten auf Mobiltelefon (sofortige Mitteilung bei einem St6rfall)
e RSS-Feed

e Verlinkung mit Social Media Plattformen

e neues Layout

e mehr Datenexportmdglichkeiten (bisher PDF mdglich)

e mehr Filtermdglichkeiten bei der Suche von Storféllen

Die letzten zwei Punkte jedoch, namentlich ,erweiterte Datenexportmoglichkeiten® und ,er-
weiterte Filtermoglichkeiten bei der Suche®, zeigen eine Tendenz zu erhohter Zufriedenheit
auf, die erreicht werden kann, falls sich diese Punkte implementieren bzw. verbessern lassen.

Die tibrigen zwei Elemente sind Leistungsanforderungen:

o alle Storfélle auf einen Blick
¢ Informationen iiber beinahe Ereignisse

Diese Anforderungen haben einen wesentlichen Einfluss auf die Zufriedenheit der Kunden und
deren Wahrnehmung der Plattformqualitédt. Je héher der Erfiillungsgrad, umso hoher die Zu-
friedenheit und umgekehrt. Diese Eigenschaften lassen sich demnach sehr gut heranziehen,
um eine fithlbare Verbesserung des Angebots zu erreichen.

Es empfiehlt sich somit, fiir Weiterentwicklungen und Verbesserungen der ZEMA-Plattform,
zuerst die zwei Leistungsanforderungen zu beriicksichtigen und erst dann (sofern notwendig),
die tibrigen Punkte zu behandeln.

8 Verbesserungsvorschlage

Teilnehmer, die unzufrieden mit den Datenexportmdglichkeiten waren, haben folgende Datei-
arten gewinscht:

Dateiformat Haufigkeit im Verhaltnis zu allen Vorschlagen
Word 42.11%

Excel 40.35%

XML 5.26%

CSv 3.51%

RTF 3.51%

PowerPoint 1.75%

ASCII 1.75%

HTML 1.75%

Auf die explizite Frage hin, was sonst noch verbessert werden kénnte, wurden diverse individu-
elle Antworten gegeben (siehe Anhang). Ein Vorschlag wiederum wurde mehrmals erwdhnt:
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Bildmaterial (Fotos, Grafiken, Bilder) der genannten Schadensfélle in den Ereignisdatenblétter
hinzufiigen.

In eigener Sache

Im Rahmen dieser Befragung haben wir (enuvo GmbH) uns ebenfalls mit der ZEMA-Plattform
befasst und mdéchten folgende, eigene Verbesserungsvorschldge anbringen:

e ceinfachere Domain (bspw. zema.uba.de)
e Passworter ,hashen® (Passworter verschliisseln, nie in Klartext speichern! Wird derzeit
gemacht)
e Newsletter
0 Checkboxauswahl auch mit Klick auf Text ermdéglichen (<label>)
o Funktion ,alle markieren® (Checkboxes) anbieten, falls man bspw. alle ausser ei-
nes haben will (sonst muss man alle einzeln anklicken)
o Evtl. einen dauerhaften Feedbackfragebogen anbieten (fir stetiges Feedback)
0 Reiter ,Stoffarten”, eine Checkboxbeschreibung fehlt:

= AL du

= Arsen(V)oxid, Arsen(V)sdure und/oder ihre Salze
= Ethylenimin {Aziridin)
]

Speichemn

0 Bei Newslettern bedeutet der Begriff ,Abmelden” praktisch immer ,sich vom
Newsletter abmelden®. Wenn wir auf ,Abmelden® klicken, dann erwarten wir ei-
gentlich, eine Kontrollfrage, ob wir wirklich den Newsletter nicht mehr wiin-
schen. Hier wird man aber ausgeloggt. Nicht optimal.

[ i B Zogang oschen

e ZEMA Suche: Die Such- und Filteranfragen im Hintergrund in Datenbank speichern. So
kann man riickwirkend analysieren, welche Daten am meisten gesucht bzw. gefiltert
werden. Auf diese Weise muss man dies nicht mehr erfragen, sondern sieht direkt was
wirklich gesucht wird.
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9 Anhang

Diesem Bericht beigefiigt sind folgende Dokumente:

PDF: Vollstdndige Auswertung aller abgeschlossenen Teilnahmen
PDF: Vollstdndige Auswertung aller Teilnahmen (auch nicht abgeschlossener Teilnahmen)
PDF: Fragebogen

Excel: Gesammelte Rohdaten aller Teilnahmen (auch nicht abgeschlossener Teilnahmen)
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Fachsymposium von BMU und UBA
»20 Jahre ZEMA - 20 Jahre Information — Analyse — Vorsorge*
am 21. November 2013

im Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz
und Reaktorsicherheit, Bonn

Grufdadresse des
Bundesministeriums fiir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit

und des Umweltbundesamtes

Dr. Wolfgang Gierke

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Namen des Bundesministeriums fiir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit und
des Umweltbundesamtes mdchte ich Sie alle sehr herzlich zu diesem Symposium an-
lasslich des 20-jahrigen Bestehens der ZEMA begriiRen. ZEMA ist bekanntlich das Ak-
ronym fiir die im Umweltbundesamt eingerichtete Zentrale Melde- und Auswertestelle
fiir Storfalle und Stérungen in verfahrenstechnischen Anlagen.

Ein besonders herzliches Willkommen gilt den anwesenden Kolleginnen und Kollegen
aus unseren Nachbarstaaten. Ich freue mich sehr, Frau Bellamy aus den Niederlanden
und Herrn Eury aus Frankreich begriifen zu diirfen. Frankreich und die Niederlande bie-
ten — wie die ZEMA - kostenlose, offentliche Informationssysteme {iber Unfdlle in In-
dustrieanlagen an. Frau Bellamy und Herr Eury werden uns spdter ihre nationalen In-
formationssysteme vorstellen; dafiir schon vorab unseren herzlichen Dank!

Leider mussten einige Kolleginnen und Kollegen der Europdischen Kommission und
des Joint Research Centers in Ispra/Italien sowie aus Japan, die wir gerne dabei gehabt
hatten, ihre Teilnahme an unserem Symposium aus terminlichen Griinden absagen.
Das ist schade, aber Sie finden in den Tagungsunterlagen, die Sie erhalten haben, Bei-
trage liber die Informationssysteme in der EU und in Japan.

Gestatten Sie mir als Einstieg in unser Thema einen kleinen Blick auf die Hintergriinde
des heutigen Symposiums:

Da ist zundchst die Bedeutung von Storfdllen fiir die Entwicklung des Standes der
Sicherheitstechnik und fiir die Rechtsetzung:
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Storfdlle und deren Analyse haben die Rechtsetzung auf dem Gebiet der Anlagensi-
cherheit maBgeblich bestimmt. Ein Blick auf die Chronologie industrieller Storfédlle be-
legt aber auch, dass es oft nur mit erheblicher Verzégerung gelungen ist, risikoreiche
Industrieanlagen unter eine ausreichende rechtliche Regelung zu stellen.

In den 70er Jahren kam es in Europa zu zwei schweren Unfdllen in Industrieanlagen:

e 1974 explodierte in einem Chemiewerk in Flixborough in England als Folge eines
Rohrleitungsbruchs eine Gaswolke aus Cyclohexan.

e 1976 fiihrte in der Ndhe der italienischen Gemeinde Seveso eine durchgehende Re-
aktion bei der Produktion von Trichlorphenol zu einer massiven Freisetzung von
Tetrachlordibenzodioxin.

Fur die Jiingeren unter lhnen sind dies vielleicht Ereignisse, die Sie nur aus der Literatur
kennen, aber die Alteren unter uns haben diese Katastrophen und die Berichterstat-
tung dariiber zum Teil noch bewusst miterlebt.

Spektakuldre Unfdlle wie die in Flixborough und Seveso haben den Blick auf die Gefah-
ren, die von Unfdllen in Industrieanlagen ausgehen, wesentlich gescharft. Im Sinne des
Vorsorgeprinzips wurde deshalb die Forderung nach Regelungen zum Schutz vor sol-
chen Unfallen immer nachdriicklicher vorgetragen. Diese Diskussion fiihrte in Deutsch-
land 1980 zum Erlass der ersten Storfall-Verordnung.

Insbesondere unter dem Eindruck des Storfalls in Seveso hat die Europdische Gemein-
schaft 1982 die Richtlinie iber die Gefahren schwerer Unfdlle bei bestimmten Indust-
rietdatigkeiten verabschiedet. Sie sah unter anderem eine Meldepflicht fiir ,,schwere Un-
falle“ und eine Informationspflicht liber Sicherheitsmainahmen gegeniiber der betrof-
fenen Offentlichkeit vor.

Wie Sie wissen, wurde diese Richtlinie wegen des auslosenden Storfalls bei der Ge-
meinde Seveso spdter unter dem Namen Seveso-I-Richtlinie bekannt.

Unter dem Eindruck weiterer Storfdlle wurde die Seveso-Richtlinie mehrmals novelliert.
Ich mdchte hier nur einige Beispiele nennen, die mafigeblich fiir die Weiterentwicklung
der Seveso-Richtlinie waren:

e die Unfélle in Mexico City und Bhopal (Indien) 1984 fiihrten zu Anforderungen an die
Flachennutzungsplanung,

e der,Sandoz-Unfall“ (Schweiz) 1986 fiihrte zu Anforderungen an Lageranlagen,

e als Folge des Unfall in Baia Mare (Rumanien) 2000 wurden Ausnahmen fiir bestimm-
te Bergebeseitigungseinrichtungen wieder riickgangig gemacht,

e die Explosion einer Feuerwerksfabrik in Enschede (Niederlande) im selben Jahr fiihr-
te zu einer Verscharfung der Anforderungen an Explosivstoffe und

e die Explosion in einer Diingemittelfabrik in Toulouse (Frankreich) 2001 fiihrte zu ei-
ner Verscharfung der Anforderungen an den Umgang mit Ammoniumnitrat.

Die bislang letzte umfassende Novellierung der Seveso-Richtlinie erfolgte 2012 zur so
genannten Seveso-llI-Richtlinie, die bis zum 31. Mai 2015 auch in Deutschland umge-
setzt werden muss.
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Von grof3er Bedeutung ist natiirlich auch die Analyse von Unfallen:

Es stellt sich die Frage, was getan werden kann, damit die Entwicklung des Standes der
Sicherheitstechnik und mit ihr MaBnahmen zur Verhinderung von Stoérféllen und zur
Begrenzung ihrer Auswirkungen nicht immer nur der Realitat hinterher hinken, sondern
bereits aus Griinden des Vorsorgeprinzips weiterentwickelt werden.

Die Analyse von betrieblichen Stérungen und Unfallen erméglicht es, Hinweise auf
Schwachstellen in der bestehenden Anlagen- und Prozesskonzeption oder der Be-
triebsorganisation zu gewinnen, daraus vorbeugende Mafinahmen abzuleiten und die-
se ggf. liber verbindliche rechtliche Regelungen in der Anlagenpraxis durchzusetzen.

Uber die Jahre hat es — nicht zuletzt ausgeldst durch die Aarhus-Konvention von 1998 —
einen spiirbaren Wandel im Umgang mit umweltbezogenen Daten und damit auch im
Umgang mit Informationen iiber Unfdlle in Industrieanlagen gegeben. Heute besteht
weitgehend Konsens, dass Transparenz und Partizipation Grundprinzipien einer mo-
dernen Gesellschaft sind. Daher ist es selbstverstdandlich, dass Nachbarn und interes-
sierte Offentlichkeit einen Anspruch haben zu erfahren, wie sicher die Anlagen in ihrer
Umgebung und in Deutschland insgesamt betrieben werden.

Eine derartige Transparenz ist zudem eine Grundvoraussetzung fiir die Akzeptanz von
Industrieanlagen bei ihren Nachbarn. Dies gilt insbesondere in Regionen wie dem dicht
besiedelten Mitteleuropa.

Die ZEMA, die im Mittelpunkt unseres heutigen Symposiums steht, sieht sich zwei An-
spriichen verpflichtet:

e Zum einen der Transparenz bei der Information {iber Unfdlle und die Sicherheit von
Industrieanlagen und

e zum anderen der Entwicklung vorsorgender MafRnahmen nach dem Stand der
Sicherheitstechnik — auch aus der Analyse von Unfallursachen.

Bei einem der ZEMA gewidmeten Symposium muss auch etwas iiber die Entstehungs-
geschichte der ZEMA und ihre Bedeutung gesagt werden:

Mit der Storfall-Verordnung von 1980 wurden Meldepflichten iiber Storfdlle eingefiihrt.
In diesem Jahr begann deshalb das Umweltbundesamt, meldepflichtige Ereignisse in
verfahrenstechnischen Anlagen zu erfassen und auch Informationen iber nicht melde-
pflichtige Ereignisse zu sammeln.

Im Jahr 1993, also vor 20 Jahren, hat die ZEMA im Rahmen einer Vereinbarung zwi-
schen Bund und Landern ihre Arbeit im Umweltbundesamt aufgenommen. Damit wurde
in Deutschland die organisatorische Voraussetzung zur systematischen Erfassung und
Auswertung von meldepflichtigen Storfdllen und Stérungen in Anlagen geschaffen, die
der Storfall-Verordnung unterliegen.

Die ZEMA wertet die Ereignismeldungen aus und veroffentlicht die Analysen zusammen
mit den Ereignisdatenblattern in Jahresberichten sowie im Internet. Die Ereignisdaten-
blitter werden zudem in einer Onlinedatenbank fiir weitergehende Recherchen der Of-
fentlichkeit zur Verfligung gestellt. Die systematische Erfassung und Auswertung der
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Ereignisse soll Erkenntnisse fiir die Weiterentwicklung der Anlagensicherheit liefern.
Statistische Auswertungen liegen fiir den Zeitraum von 1991 bis 2012 vor.

Die ZEMA erfasst liber eine gezielte Internetrecherche auch Ereignisse, die nach der
Storfall-Verordnung nicht meldepflichtig sind, sowie Ereignisse im Ausland. Ziel ist da-
bei nicht eine vollstandige Erfassung solcher Ereignisse, da dies das Umweltbundes-
amt personell nicht leisten kdnnte. Es geht vielmehr darum, besonders bedeutsame Er-
eignisse oder Ereignisse zu wichtigen Anlagenarten zu erfassen und zu priifen, inwie-
weit sich aus der Auswertung solcher Ereignisse Handlungsbedarf fiir die Weiterent-
wicklung der Anlagensicherheit ergibt.

Die vergangenen 20 Jahre haben gezeigt, dass die Informationen, die die ZEMA bereit
stellen kann, von Betreibern, Behdrden, Sachverstdndigen, der Forschung und der Of-
fentlichkeit primar in Deutschland, aber auch im Ausland, vielfaltig genutzt werden. Al-
lein die ZEMA-Internetseiten wurden 2012 im Durchschnitt ca. 770-mal pro Monat be-
sucht.

Hervorzuheben ist auch die Bedeutung solcher Informationen fiir die Weiterentwick-
lung des Standes der Technik. Insbesondere die gesetzlich als Beratungsgremium der
Bundesregierung eingerichtete Kommission fiir Anlagensicherheit und ihr Vorldaufer, die
Storfall-Kommission, aber auch Bund/Lander-Gremien haben die Informationen fiir die
Entwicklung von Technischen Regeln, Leitfaden und Arbeitshilfen genutzt.

Auch die Informationssammlung der ZEMA zu stoérfallrechtlich nicht meldepflichtigen
Ereignissen hat wichtige Anstof3e zur Verbesserung des Standes der Sicherheitstechnik
geliefert.

Ein aktuelles Beispiel sind die Biogasanlagen, von denen es in Deutschland derzeit ca.
8000 gibt. Die zahlreichen Unfdlle in Biogasanlagen haben dazu gefiihrt, dass von Be-
hérden und Offentlichkeit die Forderung nach einer Regelung dieser Anlagen auf der
Grundlage des Bundes-Immissionsschutzgesetzes erhoben worden ist. Deshalb hat
das Umweltbundesamt auf Bitten des Bundesumweltministeriums einen Vorschlag fiir
eine entsprechende Verordnung fiir Biogasanlagen erarbeitet.

Welche Herausforderungen gibt es nun an die Weiterentwicklung der ZEMA-
Informationsangebote?

Das Umweltbundesamt hat mit einem umfassenden Diskussionspapier eine Bilanz sei-
ner bisherigen Arbeit zur Erfassung, Auswertung und Vertffentlichung von melde-
pflichtigen und nicht meldepflichtigen Ereignissen gezogen. Dieses Diskussionspapier
misste lhnen vorab zur Vorbereitung auf unser Symposium zugesandt worden sein. Es
enthdlt neben

e einer Diskussion der Bedeutung der Erfassung und Auswertung von Storfallen in In-
dustrieanlagen und

e einerVorstellung der Entstehungsgeschichte der ZEMA

e auch eine zusammenfassende statistische Auswertung der storfallrechtlich melde-
pflichtigen Ereignisse in Deutschland von 1991 bis 2012.
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Das Diskussionspapier stellt ferner die Ergebnisse der Befragung der Nutzerinnen und
Nutzer der ZEMA sowie deren Wiinsche und Anregungen an eine Verbesserung der In-
formationsangebote der ZEMA vor. Wir mdchten mit lhnen heute iiber die Eckpunkte
dieser Auswertung diskutieren, um zu erfahren, wie Sie diese Vorschldge bewerten.

Die Information liber Ereignisse durch die ZEMA kann nur so gut sein wie die Datenba-
sis, die der ZEMA zur Verfligung steht. Von der Qualitat der Informationen hangt ent-
scheidend ab, wie gut sie fiir die Weiterentwicklung der Anlagensicherheit genutzt wer-
den kdénnen.

Aus der Sicht der ZEMA muss daher vordringlich versucht werden, die bereits bei den
verschiedenen Akteuren vorhandenen Informationen besser und rechtsbereichsiiber-
greifend zu nutzen, um moglichst zusatzlichen Aufwand bei Betreibern und Behorden
zu vermeiden.

In ihrem Diskussionspapier hat die ZEMA eine Reihe von Verbesserungsvorschldagen
entwickelt, die sie auf dem heutigen Symposium zur Diskussion stellen mochte.

Nach 20 Jahren der Information, der Ursachenanalyse und der Arbeit im Sinne des Vor-
sorgeprinzips durch die ZEMA ist es an der Zeit, Bilanz zu ziehen,

e inwieweit die ZEMA den gesetzten Anspriichen an die Erfassung, Auswertung und
Veroffentlichung von Ereignisdaten gerecht werden konnte und

e welchen Nutzen die Arbeit der ZEMA fiir die Weiterentwicklung der Anlagensicherheit
hatte.

Es gilt aber auch nach vorne schauend zu analysieren,

e welche zukiinftigen Herausforderungen an die ZEMA-Informationsangebote zu stel-
len sind und

e wie die ZEMA-Angebote an die heutigen, sicherlich veranderten Bediirfnisse und Er-
wartungen der Nutzerinnen und Nutzer anzupassen sind.

Dabei ist das Hauptanliegen der ZEMA, die Nutzungsmaoglichkeiten so zu verbessern,
dass Handlungsbedarf im Hinblick auf die Weiterentwicklung der Anlagensicherheit
einfacher identifiziert werden kann.

Um diese Fragestellungen zu er6rtern, haben wir Sie zum heutigen Symposium einge-
laden. Es geht aber nicht darum, schon fertige Antworten zu finden. Vielmehr soll aus
Anlass des 20-jahrigen Bestehens der ZEMA eine Diskussion {iber Moglichkeiten der
Verbesserung und Weiterentwicklung der ZEMA-Angebote begonnen werden, die inten-
siv weiterzufiihren sein wird.

In unserem Symposium mdchten wir aber nicht nur unterschiedliche fachliche Aspekte
der Erfassung und Auswertung von Unfdllen beleuchten. Wir wollen auch einen Blick
tiber den Tellerrand des Stoérfallrechts werfen und uns dariiber informieren lassen, wie
im Wasserrecht und nach dem Umweltstatistikgesetz mit der Erfassung von Unfdllen
mit wassergefdhrdenden Stoffen umgegangen wird und welche Erfahrungen man dort
gemacht hat.
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Nicht zuletzt wollen wir den verschiedenen Akteuren auf diesem Gebiet — Betreibern,
Umweltverbdnden, Behdérden und Fachoffentlichkeit — Gelegenheit geben, ihre Ein-
schatzung der bisherigen Arbeit der ZEMA wie auch ihre Wiinsche und Vorstellungen
tiber die Entwicklung dieser Arbeit in der Zukunft darzustellen.

Wir wiirden uns (iber Ihre rege Beteiligung an den Diskussionen freuen. Um zusatzli-
chen Raum fiir Diskussionen zu schaffen, haben wir eine Podiumsdiskussion mit Betei-
ligung des Plenums vorgesehen, die lhnen zusatzliche Méglichkeiten bietet, sich ein-
zubringen.

Ich wiinsche unserem heutigen Symposium einen erfolgreichen Verlauf. Wie Sie erwar-
te ich anregende Vortrage und intensive Diskussionen mit Impulsen fiir die kiinftige Ar-
beit der ZEMA und fiir die zukiinftige Gestaltung der Erfassung, Auswertung und Verof-
fentlichung von Informationen tiber Unfdlle in Deutschland.
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€\ Sta. Ludwigshafen Nr. 23639

20 Jahre
ZEMA

GrafiK:
http://www.landeshauptarchiv.de/index.php?id=447

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen ©

Aus Schaden wird man (frau) klug....

m Unfallauswertung ist so alt wie das
Leben

m Durch Manufaktur & industrielle
Produktion erreicht Unfallauswertung
eine neue Qualitat (Haufigkeit)

m Unféalle mit Gefahrstoffen verursachen
grof3e Schaden (Schadensgrilie)

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 2)
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Was bringt Unfallauswertung ?

Zwei Arten der Storfallanalyse sind zu unterscheiden,
e Einzelanalyse
e statistische Analyse.

m Die Einzelanalyse liefert Erkenntnisse Utber die konkreten
Verhaltnisse bei dem Ereignis:
e Umgang mit einzelnen chemischen Stoffen (z.B. LPG, Chlor)

e Umgang mit konkreten Verfahrensweisen (Betanken, Transportieren,
Umschlagen)

e Umgang mit konstruktiven Einheiten in der Anlage (Materialien ftr
Reaktoren, Verlegung von Rohrleitungen).

e Sicherheitsorganisation
Aus der Einzelanalyse konnen jedoch keine Prognosen Uber

Jedes Ereignis ist singular !!

Was bringt Unfallauswertung ?

m Durch die Storfall-/Unfallstatistik kbnnen
Schwerpunktbereiche und Trends in der
Storfallentwicklung erkannt werden, z.B. zur:
e Orientierung der Krafte zur Storfallprophylaxe,

e Entwicklung grundlegender Sicherheitskonzepte,

e Unterstutzung politisch-regulatorischer
Entscheidungen

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 4)
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Grol3ereignisse erzeugen

offentlichen Druck

m Storfalle mit hohen Schaden an Mensch
& Umwelt erzeugen eine o6ffentliche
Debatte (Storfall-Patenschaften)

m Politik & Administration reagieren oft
hektisch und wenig zielgerichtet

m Der Erkenntnisgewinn aus einem
Storfall ist unabhéngig von den
(zufalligen) Auswirkungen

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 5)

m BLEVE in LPG Lager
m 18 Tote
m 84 Verletzte

= Umwelt- und
Sachschaden

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 6)

113



m Brand & Explosion
Prozessanlage

m 28 Tote
m 36 Verletzte

= Umwelt- und
Sachschaden

Quelle:
http://www.aiche.org/ccps/topics/elements-
process-safety/commitment-process-
safety/process-safety-culture/flixborough-case-
history

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 7)

m Freisetzung von Dioxin
m Weitrdumige
Umweltverseuchung

m Uber 200 Verletzte
(Chlorakne)

=== Muobahn Mailing-Came

——— nadues Biratren

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 8)
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Statistische Analysen alarmieren =

exponentieller Anstieg der Storfalle

Carson, P.A., Mumford,C.J J.
Hazardous Materials 3 (1979)
pp.149 ff

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 9)

Statistische Analysen alarmieren =

exponentieller Anstieg der Storfélle

Carson, P.A., Mumford,C.J J.
Hazardous Materials 3 (1979)
pp.149 ff

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 10)
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Eintwicklung Storfalle

Anzah

1880 1900

1920 1940 1960 1980 2000
Jahr
th, Lychen © (Folie Nr. 11)

Storfalle weltweit > 25 Tote

Anzah

1965 1970 1975

1980 1985 1990
Jahr

1995 2000

I, Lychen ©

(Folie Nr. 12)




\ —No of Incidents

Start Date of Incidents

1000

100

15.07.1980 15.07.1982 15.07.1984 15.07.1986 15.07.1988 15.07.1990 15.07.1992 15.07.1994 15.07.1996 15.07.1998 15.07.2000 15.07.2002

ins-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 13)

Number of Major Accidents per Year
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Number of Major Accidents
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1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Year

Quelle: MARS-Datenbank; N=560

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 14)
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Statistische Analysen 2005  (4/5)

Chart 3.6: International comparison of production growth
of the chemical industry
1994-2004
115
110 Average growth p.a.
EU 3.2%
- us 2.2%
= 105 Japan 1.4%
10
2 o0 Quelle:
=
5 CEFIC
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‘E a5
=]
=
'§ 20
=
85
80
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
I USA I |apan EX W EU
Source: Cefic
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
EU a1 84 86 21 92 96 100 102 107 109 112
— us 86 88 90 a5 97 98 100 98 102 102 107 —
JAPAN 89 95 96 EE) 95 EE) 100 99 99 101 103
Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 15)

Statistische Analysen 2005  (5/5)

m Abnahme der Megastorfallen trotz einer weltweit steigenden
Produktion von Chemikalien und deren wachsenden
Transport zu Lande und Wasser.

m Die Zahl der (kleineren) Ereignisse unterhalb der
Megastorfallschwelle ist weiter im Wachsen begriffen.

m Die Bemuhungen der letzten Jahrzehnte haben die
durchschnittliche SchadensgréR3e eines Storfalls in Bezug
auf Humanschaden sinken lassen, bei Umweltschaden zeigt
sich eine gegenlaufige Tendenz.

m Storfallgeschehen in den verschiedenen Regionen der Welt
stark unterschiedlich.

m In Europa ist auch im Bereich der Storfalle mit relativ
geringen Auswirkungen ein leichter Abwaéartstrend
auszumachen.

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 16)
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Administrative Reaktionen

m Industriestorfalle werden ein Thema der EG (70iger)

m ,Politische Entdeckung Umweltschutz” in BRD,
1.BImSchG 1974

m UBA Grindung 1974 — FG ,,Chemische Industrie”

m Erste Aktivitaten UBA zu Unfallen/Storfallen

Liste der 105 Ereignisse aus den 70igern

F+E zur Ereignissammlung = HB Storfalle 1+11 (1982/86)
Vorarbeiten zur 1. StorfallVv (1980)

EG SEVESO | Richtlinie (1982)

Geschéftsfuhrung 1. SFK (1982-86)

Zeitungsrecherche Storfélle 1988-89

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 17)

m BLEVE in LPG —
Grolilager

m >500 Tote
m >5000 Verletzte

m Umfangreiche Umwelt-&
Sachschaden

Quelle: http://en.wikipedia.org/wiki/San_Juanico_disaster

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 18)
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m Freisetzung von
Methylisocyanat, etc.

m Ca. 10.000 Tote
m Ca. 100.000 Verletzte
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Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 19)

m Brand Chemikalienlager

m Freisetzung
kontaminierter
Loschwasser

m Umfangreiche
Verschmutzung des
Rheins

Quelle:
http://www.bafu.admin.ch/dokumentation/fokus/02808/index.html?lang=de

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 20)
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Storfall-Rally in den 80igern: Von der

Hand in den Mund..

m Grol3ereignisse der 80iger
e 1984 Mexiko-City = LPG BLEVE
e 1984 Bhopal (Indien) = Freisetzung MIC
e 1986 Schweitzerhalle (Ch) = Rheinverschmutzung
m Entlassung der SFK
m Umweltgefahrliche Stoffe = Novellierung von Seveso-RL
und StorfallV (1988)
m Grundung der Flussgebietskommissionen
m Loschwasserriickhalterichtlinien
m Mitte 80iger Beginn des Aufbaus von Datenbanken, wie

OECD, ILO, UNEP, EPA, FACTS, ARIA, MARS,
DOSCA, DIMDI, etc.

m Erste Versuche der Systematisierung der Unfallerfassung
und Auswertung

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 21)

Erfolg durch Systematik....

m Meilensteine waren StorfallvV 1992, BImSchG 1990 und
SEVESO Il (1996) (=Umsetzung StorfallvV 2000)

e Konkretisierung der Meldepflichten, Beginn der systematischen
Sammlung und Auswertung

m Grindung ZEMA 1993, LAI Richtlinie regelt das Verfahren
m SFK und TAA befassen sich mit Ereignisauswertung

m UBA Aktivitdten zur Qualitatsverbesserung der Meldungen
F+E zur Untersuchungssystematik und Human Factor
Sonderauswertungen

Kommunikation der Ergebnisse, Jahresberichte ZEMA
Rechtliche Klarung UIG bei Storfallen

Aufbau DB, Grundlage fur INFOSYS

Internationale Kooperation EU, OECD

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 22)
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Wer weild was und wo? ....

Aktives Informationsmanagement

m Wie kommen die Infos an die Stellen, die
sie bendtigen?...Intern & von Dritten,
Schnittstelle intern-extern

m Regelung im SMS, Risikokommunikation

m Aktives Informationsmanagement,
Austauschpartnerschaften

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 23)

Defizite & Perspektiven

m Es existieren vielfaltige Binnenlosungen, die vernetzt
werden mussen.

m Alte Denkweisen (,Blame culture®) tberwinden, freier
Datenaustausch

m Schaffung einheitlicher Anwendungsklassifizierung zur
Vernetzung der Erfassungs-und Auswertungssysteme

m Mangelnde Kooperation der Erfassungssysteme beenden
m FOrderung zeitgemaler Unfalluntersuchungsverfahren

m Systematische Umsetzung der Erkenntnisse zur
Fortschreibung Stand der Technik

m Entwicklung intelligenter Informationsstrategien

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 24)
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Kontakt

Dr. Hans-Joachim Uth
Sachverstandiger fur chemische Anlagensicherheit

Tangersdorf 19

17279 Lychen
Bundesrepublik Deutschland
fon +49173 619 24 11
mailto: jochen.uth@arcor.de

Dr. Hans-Joachim Uth, Lychen © (Folie Nr. 25)
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Umwelt Z
Bundes Bl
Amt @ W]~
ZEMA - Nutzerbefragung
,20 Jahre Zentrale Melde— und Auswertestelle
fur Storfalle und Stérungen in
verfahrenstechnischen Anlagen (ZEMA)*
Your opinion
counis
20 Jahre ZEMA | Bonn | 21.11.2013 | M. Kleiber
Umwelt . . Z
Bundes Inhaltsverzeichnis s
s raschued e Al:

Vorbemerkung
Auswertung - Teilnehmer
Nutzung der Plattform
Ereignisdatenblatter
Ziele der Nutzung
Grunde der Nutzung

Zufriedenheit

#* % ¥ & ¥ ¥ ¥

Zusammenfassung
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Vorbemerkung H el

# Ziel der Befragung:

# Breites Informationsbild Gber den
Zustand der Ereignisinformationen
erhalten

# Recherchemoglichkeiten
# Aufgrund der gewonnenen Erkennt-

nisse die Plattform fur die Zukunft noch
besser zu machen

=== M

Vorbemerkung

# Partner
# enuvo GmbH | Zirich, Schweiz
# Projektleiter | Lionel Marbot

* (Www.umfrageonline.com)

# Zeitraum 27.03.2013 bis 22.05.2013
# gezielte Anschrift per E-Mall

# Offentliche Publizierung
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Umwelt

Bundes Auswertung - Teilnehmer

Amt &
Foit W nvoe b e Dwey

== rm
=

# 732 Personen wurden angeschrieben
# 305 Personen haben teilgenommen

# 247 haben den Fragebogen bis zum
Schluss beantwortet - Auswertungsbasis

Hiederlande
0.4%

Italien
0,4

weiblich
17%

Deutschland
4%

Geschlecht Alter Nationalitat

Umwelt - £ ==
Bundes Auswertung - Teilnehmer e
F o b =

Behorden und Industrie sind

30%
20% 9 on o
14% die Hauptnutzer mit je 36%.
10% i 83
. 3% %
o 2 e e i
(bg\‘ -4 s o @

) o &
& & \\“a@\ @3‘& @QQ? '
&f; %(}\ \_)‘(\ (,Jb
\é@ & & Haufigkeit des Besuchs
& &é\
&

erste Mal
4%

jede Woche
0.5%

mehrmals pro
Uber 80% der Befragten geben = """
an, die ZEMA-Website mehrmals ab;;? »
pro Jahr bzw. monatlich zu jeden Monat 7

28%
besuchen.
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Sundes Nutzung der Plattform

== rm

# Woher kennen Sie die ZEMA?

# Uber einen Arbeitskollegen 32%
# Uber das Umweltbundesamt 29%
# Internetsuche 17%
# DOSIS, AS-ER, AIM 7%

# Aus- oder Weiterbildung 5%

Sundes Nutzung der Plattform

=== M
- (o]

# Warum benutzen sie die ZEMA?

# aus beruflichen Grinden 69%
# Aus- U. Fortbildung/Forschung 15%
# umweltpolitische Grinde 5%
# personliche Grinde 9%

# Sonstiges 2%

128




Umwelt
Bundes
Amt &

Ereignisdatenblatter

== rm
=

Verstandlichkeit?

keine Angabe
5%

Zzu komplex
1%

zu einfach
26%

Aufgrund des beruflichen Hintergrundes uberrascht es nicht, dass rund 9
von 10 Teilnehmern Vorkenntnisse in der Bewertung von Stérféallen haben.

Umwelt
Bundes
Amt &

Ziele der Nutzung

# Warum benutzen sie die ZEMA?

# aus beruflichen Grinden 69%

# Aus- uU. Fortbildung/Forschung 15%

# umweltpolitische Grinde 5%
# personliche Grinde 9%
# Sonstiges 2%
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J Griunde der Nutzung H el

# Hauptgrund ist beruflicher Natur

# Bereitstellung und Weiterleitung von
Informationen

# Informationen Uber Storféalle, welche Sie
selber betreffen (kbnnten)

Grundsatzlich konnte die ZEMA-Plattform die

Ziele der meisten Personen erfullen!

Zufriedenheit

7
[ S
20 Years

==m

Allgemein sind 81% zufrieden und rund 14%

sogar sehr zufrieden. Nur knapp 5% sind
unzufrieden oder gar sehr unzufrieden.

# Bedienungsfreundlichkeit | gut bewertet

# Such- und Filterfunktion eingeschrankt
und umstandlich in der Nutzung

# Treffergenauigkeit | ausreichend bzw.
unzureichend
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Zufriedenheit

20 Years

== rm

# Informationsgehalt

# nicht ausfthrlich genug
# schwankende inhaltliche Qualitat

# Aktualitat | Erstmeldung, Zwischen- und
Abschlussbericht

# keine Skizzen, Bilder vom Ort des
Storfalles und Videos

Umwelt
Bund

Verbesserungen

20 Years

=== M

Zufriedenheit, wenn implementiert

Begeisterungsanforderungen
haben den héchsten Einfluss
auf die Zufriedenheit. Sie
werden von Nutzern nicht
explizit formuliertund auch
nicht erwartet.

Leistungsanforderungen werden
von Nutzern ausdricklich
verlangt. Je hoher der
Erfullungsgrad, umso hoher die
Zufriedenheit und umgekehrt.

* Infos beinahe Ereignisse

Indifferent: Diese
Funktionen stellen
die Nutzer weder
zufrieden (falls
vorhanden) noch
unzufrieden (falls ~ —__
nicht vorhanden). i

* Storfalle auf einen Blick

* Erw. Filterimgglichkeiten

* Erw. Datenexportméglichkeitel

Grundanforderungen stellen
Push-Nachrichten Merkmale dar, die eine Leistung

* *Mehrsprachigkeit

* Smartphone-App erfiillen muss. Deckt die Leistung

* Mobile optimiert die Nutzererwartungen ab, ist er
Layout lediglich nicht unzufrieden.
**Rss-Feed

= Verlinkung Social Media

Unzufriedenheit, wenn nicht implementiert
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Zusammenfassung (+) 4
Al

Befragungsteilnehmer sind zufrieden

verfolgten Ziele werden erfullt

Bedienungsfreundlichkeit wird als gut
erachtet

Indifferent wurden Mehrsprachigkeit,
Mobile-Optimierung, neues Layout
bewertet

Zusammenfassung (-) =

Such- und Filterfunktion nicht optimal

Informationsgehalt und Qualitat der
Detailberichte / Ereignisdatenblatter

Aktualitat der Storfalle

Integration von Informationen tber
beinahe Ereignisse

bessere Ubersicht aller Storfalle
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Umwelt

=" Zusammenfassung (+-)

Amt &
Foit W nvoe b e Dwey

ZZZZZZZ

== rm

# Bestandteil der Aus- oder Weiterbildung
# Altersgruppen 20-40 Jahre gewinnen

# Mehrsprachigkeit

Es fehlen keine kritischen
Funktionalitaten in der
ZEMA-Online-Datenbank!

Umwelt q ;
Bundes "
Amt @ fzm

Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!

Thank you for yvour
attention!

Michael Kleiber
michael.kleiber@uba.de

Tel.: +49 0340/ 2103 - 3019

www.umweltbundesamt.de
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KAS >BAM

ahre zentrale Melde- und Auswertestelle fur Storfalle
torungen in verfahrenstechnischen Anlagen (ZEMA)

deu,tfung der ZEMA flr die Kommission fr
Anlagen3|cherhe|t

r_@f\%Wmsauswertung#—:

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 1

Kommission fiir Anlagensicherheit (KAS) KAS > BAM
beim Bundesministerium fur Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit
(Aufgaben s. § 51a BImSchG), http://www.kas-bmu.de

Kommission fiir Anlagensicherheit KAS

Publikationen Gremien Intern Veranstaltungen Links Geschiiftsstelle

Sie befinden sich hier: Startselte > Gremien > Die KAS

Kommission fiir Anlagensicherheit (KAS)

Nach & 51a BI hG wird beim Bundesministerium fiir Umwelt, und zur B g der B glerung oder
des zustindigen Bundesministerium < eine filr herheit gebildet.
Die fir soll in sowie aus Anlass 2ur
Verbesserung der Anlagensicherheit aufzeigen. Sie schligt darliber hinaus dem Stand der Sicherhei hinik Regeln
(slchnrholhhdhnlschl Regeln) unter Bnrﬂckslchtlgung der fiir andere Schutzziele vorhandanm Regeln vor. Nach An'h&rung der fir die
d aberﬂan Landest 1 Imnn chs d isterium fiir Umwelt, Haturschutz und Reaktorsicherheit diese

Regeln im Bund Dle I fur P
spiitestens nach jeweils finf Jahren, ob die verdffentlichten sicher Regeln dem Stand der Sicherheitstechnik
entsprechen.
In die fiir rheit sind im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Arbeit und SQzIalos neben Vertreterinnen
adur mm der bﬁﬂilligﬁn Bundnslnhnrﬂan sovie der fir den und Ar

Ver der de, der der nach § 2%a
und der Ubﬂrvw n&ﬂ! § 17 Abs. 5 des Gerdte- und Produktsiche der haften, der

sowle Vertreterinnan oder der nach § 24 der Batriebssicherheltsverordnung und § 21 der
erordnung 2u berufen,

Dile der K lssion fr Anl dcherheit wurde am 02.12.2006 im Bundesanzelger veréffentlicht.

Geschiftsordnung der KAS vom 07.11.2006

zum Seitenanfang

Fartig

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 2
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Organigramm der KAS (Kommission fiir Anlagensicherheit)

Kommission fiir
Anlagensicherheit
Vors.: Prof. Dr. Schendler, BAM Koordinierungsgremium
der KAS

Vors.: Prof. Dr. Schendler, BAM

ANe=Chisse Arbeitskreise /
Arbeitsgruppen
Ausschuss ,.Seveso-Richtlinie” . Arbeitskreis Bﬁ,r;:;;smrae‘(;:n“ =
Vors.: Dr. Wiese, LANUV NRW ] V;;‘:!’g’;algfr:tal::l? girMTRAS (U0 Vors.: Dip,ll. -Ing. Thomas Hackbusch,
T | UM Baden-Wrttemberg
Ausschuss . Erfahrungsberichte® Arbeitskreis Arbeltskrels
Vors.: Dr. ZiegenfuR, RP Darmstadt,  — ,,Urélgfemungsbeﬁingte ,Szenarien*
Abteilung Umwelt Frankfurt ahrenquellen .
9 T A Chpes Vors.: Prof. Dr. Jochum
Vors.: Prof. Dr. Jochum
Ausschuss ,Ereignisauswertung*
Vors.: Prof. Dr. Schendler, BAM —
Arbeitskreis Arbeitsgruppe
~Besondere Anforderungen an .Empfehlungen fiir Abstinde L
Sicherheitstechnik und zwischen Betriebshereichen nach
Sicherheitsorganisation zur der StorfallV und unter dem
Unterstiitzung von Bedienem in Gesichtspunkt des Naturschutzes
Noftfallsituationen besonders wertvollen oder
Vors.: Dr. Ursula Fischbach, BUND empfindlichen Gebieten*
Vors.: Dipl.-Phys. Kalusch, BBU
=

< i | 3

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 3

AS-ER: http:/lwww.kas-bmu.de/gremien/kas/aser/aser_ind.htm KAS »< BAM

7} Die Kemnenission fiir Anlagensichersheit - Mozilla Firefox
Detei [ewbeten Avoktt Cheonk  |esecechen Extras e
4 Ksivriesion i Ardaganechacbat +

2 ||B & 0 barvberus o) o - y
¥ DihSartsste M BabHintranet, Jofoom . ) Mestbesuchbe Seken () Erste Schritts ) ktusls Nachrichten (5] Web Siceotiog

Kommission fiir Anlagensicherheit KA S

Publikationan Gremian Intern Veranstaltungen Links Geschiftsstelle

Sie befinden sich bier: Slartseile > Gremien > Ausschiisse und Arbeilskreise der KAS > Der AS-ER

Ausschuss Ereignisauswertung (AS-ER)

der K ission fiir Anlagensicherheit (KAS)
Die Kammission fir Anlag herheit {KAS) hat einen Ausschuss Ereignisauswertung (AS-ER) eingerichtet und ihn mit der Auswertung von
nach Starfallv nicht meldepflichtigen Er mit nach der stérfallv beauftragt,

Der vorrangige Zweck der Arbelten ist die Sammilung, Auswertung und Verbreitung aller Informationen aus Stérfillen und sonstigen
Eraigni ur klung des Standes der Sicherhaltstechnik, Dabel sollen auch Erk tnisse aus der palschen und
Internationalen Kooperation {ZEMA) genutzt werden.

Ziel ist die Ableitung ven Lehren aus Ereignissen und deren systematische Verbreitung.

Der AS-ER setzt damit die Arbeit des fritheren U b Er tung (UA-ER) der Stérfall- Kommission {SFK) fort und stiitzt
sich hierbei auf das seinerzeit entwickelte

GRUNDKONZEPT der Storfall-K ission zur Er und tung sicherheitsbed Erei

Dieses Grundkonzept ist Im Bericht SEK-GS-16 der Geschiftstelle der KAS ht. Das GRUNDKONZEPT wurde In einer Pilotphasa

erprobt, die Ergebnisse sind Im Bericht SEK-GS20 veréffentlicht.

AKTUELL
Merkblatt zu CO;-Léschanlagen verdffentlicht
KAS-15
Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 4
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Verdffentlichungsportale: KAS > BAM
an KAS

o
(<]
8 e, s et ) s e s e [} e g
e

) A - TEAN - Torarale Meide. und Aswwsriesletie filf Sk

Griiner wirtschaften und leben - national und global
SCHWERPUNKTE 2011

Hachhaltige Produktion,
Anlagensicherheit

ot I dor ZEMA whrdn sl nich dur Seectal
vertet und in Jakreskarichien veafarticht

a-
Dosis= ZEMA™ AS-ER™ e Mn‘?ntﬂ"-ii'\;
UBA
(ZEMA)
Infosis (www.infosis.uba.de)
Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 5

Beispiel: Biogasanlagen KAS »><BAM
Entwicklung von Biogasanlagen in Deutschland
Entwicklung der Anlagenzahl und der

durchschnittlich installierten elektrischen
Leistung in Deutschland
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< 2000 - — 150 %E
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1 oo £ Al Aol o B 1 o
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|- Anlagenzahl —@— durchachn. kW-Leistung |
Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 6
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KAS >BAM

Motivation: Ereignisse in Biogasanlagen

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 7

KAS >XBAM

KAS-Ausschuss Erfahrungsberichte (AS-EB):
Auswertung der Berichte von Sachverstandigen nach §29a BImSchG

Abbildung 4 Priifungen mit Mangeln — chne Mangel nach Anlagenart

B Prufungen chne Mangel
W Priffungen mit Mngeln

anzahl der Priffungen

HOET

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 8
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Konseguenz: KAS »><BAM

KAS

KOMMISSION FUR
ANLAGENSICHERHEIT

beim
Bundesministerium fir

Umwelt, Naturschutz und Reaklorsicherhait

Merkblatt

Sicherheit in Biogasanlagen

ararbeitet vom:
Ausschuss Ereignisauswertung (AS-ER)

Ausschuss Erfahrungs berichte (AS-EB)

KAS-12

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 9

Ereignisse in Biogasanlagen ab 2010
http://www.initiativen-mit-weitblick.de
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KAS > BAM
Aktuelle Arbeiten bzgl. Verordnung/Technisches Regelwerk:

» Erarbeitung einer Verordnung zu Biogasanlagen (BMU)

» Erarbeitung einer Technischen Regel Gefahrstoffe(TRGS) bzgl.
der Geféahrdung beim Umgang mit Biogas (Exposition, Explosionsschutz)
(Ausschuss fur Gefahrstoffe (AGS) beim BMAS)

» Arbeitskreis ,Biogasanlagen” der KAS:

=  Analyse der Sicherheitsregeln fir Biogasanlagen (TI 4) der
Landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaft bzgl. Ergdnzungs- und
Fortschreibungsbedarf (insbesondere bzgl. immissionsschutzrechtlicher
Aspekte),

=  Prifung, ob zu aktuellen Problemfeldern Empfehlungen zur Unterstiitzung
des Vollzugs erarbeitet werden kdnnen.

Weitere Aktivitaten der KAS in Abhangigkeit vom Ergebnis des
Ak ,Biogasanlagen® und dem Fortschritt der Arbeiten an der TRGS
und der Verordnung zu Biogasanlagen.

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 11

KAS > BAM
Aktuelle Arbeiten bzgl. Verordnung/Technisches Regelwerk:

Bisherige Ergebnisse des Ak Biogasanlagen:

» Festgestellte Mangel (Auswertung des AS-EB) bei Biogasanlagen
korrelieren mit den Defiziten der Tl 4
» Empfehlungen zur Unterstlitzung des Vollzugs (Beschluss der KAS):
» Vermeidung von Ex.-Atmosphare und nicht bestimmungsgemaler
Betriebszustande sowie Vorsorge vor schadlichen Umwelt-
einwirkungen durch Vorhalten einer alternativen Verbrauchs-
einrichtung (z. B. stationare Gasfackel) am Standort,
» Festigkeitsnachweis (insbesondere Wind- und Schneelasten) flr
die verwendeten Foliensysteme
» Fir die Wahrnehmung der sicherheitsrelevanten Aufgaben und
Tatigkeiten von Betreibern, Beschaftigten und Fremdfirmen sind
Festlegungen hinsichtlich der notwendigen Qualifikation
erforderlich (Nachweis entsprechender Betreiberschulungen).

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 12
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Beispiel: GroR3brand in KéIn-Worringen am
17. Marz 2008 (Chempark KéIn/Dormagen)

» Nach Leckage einer Ethylenfernleitung
Entziindung des austretenden Gases,
Zundursache: elektrostatische Entladung

Quelle: Fa. INEOS

» Leckage wahrend der Kontrolle des Anzugsdrehmomentes der
Isolierflanschschrauben

» Daten: Rohrfernleitung (DN 250) stand unter 80 bar Druck, Entfernung zwischen
Absperrstation im Tanklager und der nachsten Absperrstation der
Rohrfernleitung betrug 11,5 km, ca. 200 t Ethylen sind ausgestromt

» In der Folge Brandausbreitung auf einen Acrylnitriltank

» 1.180 Einsatzkrafte vor Ort, einer der gré3ten und schwierigsten
Feuerwehreinsatze der vergangenen Jahre in Deutschland

» Pipeline und Tank regel- und genehmigungskonform betrieben

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 13

Konseguenz: KAS > BAM

Publikation der KAS
Empfehlungen zu Betriebsbereichen in rAumlicher Nahe zu
Rohrfernleitungen
http://www.kas-bmu.de/publikationen/andere/KAS_2008_03_1718.pdf
(Basis der Publikation sind die Empfehlungen des LANUV NRW)

Inhalt:
» Empfehlungen der Gutachter

» Zusatzliche Empfehlungen des LANUV NRW

» Stellungnahme der KAS:
Die KAS begruf3t die Empfehlungen

- fir den sicheren Betrieb von Rohrleitungen inklusive
durchzufihrender Wartungs- und Inspektionsarbeiten,

- zur Notwendigkeit des Informationsaustauschs zwischen Betreibern
von Rohrleitungen und Betriebsbereichen,

- zur Einbeziehung von Rohrleitungen, bei denen Auswirkungen auf
den Betriebsbereich offensichtlich nicht auszuschlieRen sind, in
sicherheitstechnische Betrachtungen als umgebungsbedingte
Gefahrenquelle

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 14
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(2009)
Ereignis:

n-Heptan auf

zur Explosion

Quelle: Fa. Merck

» Hochdruckreinigung des IBC mit Trinkwasser
in einer automatischen Reinigungsanlage
» Restinhalt des IBC wies geringe Mengen an

» Nach den ersten Reinigungsschritten kam es

KAS >BAM

Beispiel: Explosion in einem 1000 Liter IBC beim Reinigen

leitfdhiges Gitter

ableitfdhige
BehilterauRenseite

leitfdhige Einlage
im Blindstopfen

leitfidhige Auflage
am Boden

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM

20 Jahre ZEMA 21. November 2013
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Schadensbilder:

Reinigungsanlage

KAS >BAM

Gebaude

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM

20 Jahre ZEMA 21. November 2013
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KAS >BAM

Ursache:

> Isolierender Behélter mit leitfahiger Umhullung,
daher hohe Aufladung des Reinigungswassers

» Durch elektrostatische Entladung Entziindung
der n-Heptan-haltigen Atmosphére

X & ||||_

Quelle: Fa. Merck

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 17

Konsequenz: Aufnahme als bedeutsames Ereignis (BDE) KAS »<BAM

£ infiests § AS LR ¢ Defall - Mozilla Tirefox
e feebmim frate Uk Lmeshen DEm o fe
s | AS-ER. | Detad | +

€500 [Tk e Foc s gt o : , zl@®- Flin

¥ EaMSiwtesbe M B Invanet, o (B Mesbescrhee Seten () Ervoe Sovvitte (| Atuele Nachrierten 5 Wb Sice Katakg

Informaticnssystem zum Stand der Scharhatstschrt . infosis

_[I{ISIS""" ZEMA™ AS-ER™ flm==

Nicht meldepfichtige Ereignisse

AS-ER - Detailansicht fir das Ereignis mit der Bam-Nr.: 187

el Tankpalettenreinigung
I. Anlagedaten
Feinigungskabing Tur Rerigung von metslschen Benstern ma Hochonck
1
11 AnageniTtsehitibung Wassasstiatian

12 Aniagenar

1.3 Wesentikhe Rechtsgrundagen

I Ereigniz
.1 At des Ereignisses Explosion
In der L wurgen Reinig, an restenticene
PN VOrgenom: i
02 Erstgrisablaut

113 Gefabranstreshr
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Charakteristik

Dokumentation

KAS >BAM

Verfugbarkeit

Alle von Dritten gelieferten
Ereignismeldungen

Datenbank des
Ausschusses

Intern (KAS)

Nach Prufung durch den
Ausschuss ausgewahlte
Ereignisse

Datenbank des
Ausschusses

Offentlich
(Internet)

Sonderauftrage zu Ereignissen
derdaten | (pational/international) von
der KAS oder den
Bundeslandern

Datenbank des
Ausschusses

Intern (KAS)

Offentlich nach
Entscheidung
durch die KAS

Zusatzliche Materialien, die zu
den Schwerpunkten bzw.
Merkbléattern gesammelt
werden

Akten bei GS der
KAS

Auswabhl,
offentlich in
Verbindung mit
Merkblattern

Zusammenstellung von

BDE/PD /M zu
Themenschwerpunkten

Akten bei GS der
KAS, Veroffent-
lichungen der KAS

Offentlich,
ggf. Internet

187 Ereignisse insgesamt, davon 42 BDEs

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013
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Einteilungen und Haufigkeit der Nennung:

Auslegung

8 x Auslegung
1 % unzureichende Gestaltung der Mensch-Maschine-Schnittst

13 x| Identifizierung u. Bewerlung von Gefahrdungspotential
5w unzureichende Sicherheitsstruktur
2w unzureichende Gefahrenanalyse
2y unzureichende Sicherheitsorganisation
8 x Falsche Einschatzung der Gefahrdung

Management

2w Betriebsfihrung

1 % fehlende Gefahrdungsheurteilung

2w unzureichende Anweisungen fiir den Betrieh
3 s unzureichende Uberwachung

2 ¥ ungeeignetes Arbeitsverfahren

2 % falsche Fahrweige
11 ¥ Mangel an Anlagenausstattung

2 % Mangel an Bedienvorschrift

Organisatorisches
11| Qrganisation und Personal
3 x falsche Lagebeurteilung
4 % mangelnde Beaufsichtigung
12 % organisatiorische Mangel
3 % Mangel bei der Befolgung v. Anweisungen u. “orschriften

menschliche Fehler

5 x Bedienfehler
1 x Fehlbedienung
5 % mensgchliches Fehlverhalten
1 ¥ menschliches Yersagen
1 x Montagefehler
11 x_menschliche Fehler

AS-ER-Deskriptoren-
Kategorie

Management-Fehler
Management-Fehler 2

Management-Fehler
Management-Fehler 2
Management-Fehler 2
anagement-Fehler 2
verdeckte Ursache

Management-Fehler
Management-Fehler
Management-Fehler 2
Managerment-Fehler 2
unrmittelbare Ursache
unmittelbare Ursache
verdeckte Ursache
verdeckte Ursache

Management-Fehler
anagement-Fehlar 2
unmittelbare Ursache
verdeckte Ursache
verdeckte Ursache

unrmittelbare Ursache
unmittelbare Ursache
unmittelbare Ursache
unmittelbare Ursache
verdeckte Ursache
verdeckte Ursache

KAS > BAM

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013
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KAS > BAM

O Management
25%

H Konzeption
23%

@ Auslegung
7%

0O Organsiatorisches
26%

B menschl. Fehler

19%

1.1 nicht-meldepflichtige Ereignisse mit organisatorischen/managementspezifischen Ursachen

O Auslegung

W Konzeption

0O Management

0O Organsiatorisches

B menschl. Fehler

Quelle: AS-ER, 2000 - 2009

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013
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KAS >BAM

® menschl. Fehler

1.1 nichtmeldepflichtige Ereignisse mit zusammengefassten

Mangement- und Organisatorischen Fehlern

19%

O MO (Management +
Organisation)

B Konzeption
23%

51%

@ Auslegung
7%

@ Auslegung

B Konzeption

B menschl. Fehler

O MO (Management +
Organisation)

Quelle: AS-ER, 2000 - 2009

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM

20 Jahre ZEMA 21. November 2013
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KAS >BAM

W 14%

H 8%

MF-Anlagen (BAM-Auswertung)

2%
u10%

&

14%

W 4%

48%

m Steine und Erden, Glas, Keramik,

M Stahl, Esen und sonstige Metalle

Baustoffe 2.

einschlielich Verarbeitung 3.

Chemische Erzeugnisse,
Arzneimittel, Mineraldlraffination und
Weiterverarbeitung 4.

Verw ertung und Beseitigung von
Abféllen und sonstigen Stoffen 8.

MW Lagerung, Be- und Entladen von
Stoffen und Zubereitungen 9.

1 Sonstiges 10.

M keine genehmigungsbedurftige
Anlage (NN)

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM

20 Jahre ZEMA

21. November 2013
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KAS >BAM

Ursachen zu MaRnahmen

Ursachensuche wird

Ursache betriebsbedingt
48%

Ursache nicht

fortit::;uhrt / aufklarbar
0
3%
Fehlverhalten u. techn. ’
Versagen
3%
komplexer
Zusammenhang
3% Ursacheist
menschlicher Fehler
40%

Quelle: UBA, Kleiber, ZEMA 2000 - 2009

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013
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KAS >BAM

primare Ursachen

0%
1%\[

1%\

B menschl. Fehler (Bedienfehler) 4%—1

B menschl. Fehler (Management)
B menschl. Fehler (Reparaturarb.) /»
8%

B menschl. Fehler (RegelverstoR)

B menschl. Fehler (bei Betrieb)

E menschl. Fehler (Konzeption) 9%
()

sonstiges

76%

Quelle: UBA, Kleiber, ZEMA 2000 - 2009

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013
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KAS >BAM

5%

19%

3%
L

Ursache menschlicher Fehler (primare Art)

/2%

37%

B menschl. Fehler (Bedienfehler)
B menschl. Fehler (Management)
H menschl. Fehler (Reparaturarb.)
B menschl. Fehler (RegelverstoR)
B menschl. Fehler (bei Betrieb)

B menschl. Fehler (Konzeption)

Quelle: UBA, Kleiber, ZEMA 2000 - 2009

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM

20 Jahre ZEMA 21. November 2013
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KAS >BAM

7%

3%

2% 2%

MF - Anlagen

10%

M Steine und Erden, Glas, Keramik, Baustoffe
2.

B Stahl, Eisen und sonstige Metalle
einschlieBlich Verarbeitung 3.

W Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel,
Mineral6lraffination und

Weiterverarbeitung 4.
M Holz, Zellstoff 6.

M Verwertung und Beseitigung von Abféllen
und sonstigen Stoffen 8.

B Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen
und Zubereitungen 9.

W Sonstiges 10.

1 keine genehmigungsbedirftige Anlage

Quelle: UBA, Kleiber; ZEMA 2000 - 2009

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM

20 Jahre ZEMA 21. November 2013
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KAS > BAM

MF-Anlagen (BAM-Auswertung)

2% B 4% Steine und Erden, Glas, Keramik,

W 10% Baustoffe 2.

48% m Stahl, Eisen und sonstige Metalle
einschlieBlich Verarbeitung 3.

14%
Chemische Erzeugnisse,
Arzneimittel, Mineraldlraffination und
Weiterverarbeitung 4.

Verw ertung und Beseitigung von

Abfallen und sonstigen Stoffen 8.
o M Lagerung, Be- und Entladen von
8% Stoffen und Zubereitungen 9.
Sonstiges 10.

14%
M keine genehmigungsbedurftige
Anlage (NN)

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 29

KAS > BAM
Problemstellungen im Rahmen der Ereignisauswertung:
» Zweifel an der Wahrung der Vertraulichkeit
> .Blame Culture" immer noch vorherrschend
» Unzureichende Datenlagen
» Verschiedene Sammelstellen noch unzureichend vernetzt

» Oft noch fehlendes Verstéandnis fur das gemeinsame Ziel ,Lernen
aus Ereignissen”

» Ereignismeldungen oft zusatzliche Arbeit, daraus ergeben sich
Ressourcenprobleme

» Unfallanalyse gesetzlich gefordert, wird aber nicht regelmafig
eingefordert

> ..

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 30
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KAS >BAM

Unterstitzung der Ausbildung an Hochschulen in der Anlagensicherheit:

GS/12/0323
AS-ER/12/023

PROCESSNET

EINE INITIATIVE VOK DECHEMA UND VDI-GVE

Empfehlung zur Ausbildung
im Rahmen des Bologna Prozesses

Lehrprofil

»Prozess- und
Anlagensicherheit*

31
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Bild: Fraunhofer Umsicht
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KAS >BAM

Problemstellungen im Rahmen der

- Zweifel an der Wahrung der Vertraulichkeit

-,Blame Culture“ immer noch vorherrschend

- Unzureichende Datenlagen

- Verschiedene Sammelstellen noch unzureichend vernetzt

- Oft noch fehlendes Verstandnis fur das gemeinsame Ziel ,Lernen
aus Ereignissen*

- Ereignismeldungen oft zusétzliche Arbeit, daraus ergeben sich
Ressourcenprobleme

- Unfallanalyse gesetzlich gefordert, wird aber nicht regelmalig
eingefordert

Dr. Ch. Balke_, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 33

KAS >BAM

[E3

infosis / AS-ER

Nicht mel
Allgemein

Willkommen beim Ausschuss Ereiqlnisauswertung (AS-ER)
der Kommission fiir Anlagensicherheit (KAS)

Die Kommigsion fOr Anlagensicherheit (KAS) hat einen Ausschuss
Ereignisauswertung (AS-ER) eingerichtet und ihn mit der Auswertung von nach
Starfallv nicht meldepflichtigen Ereignissen mit Gefahrstoffen nach der Starfallv
beauftragt. Der vorrangige Zweck der Arbeiten ist die Sammiung, Auswertung und
werbreitung aller Informationen aus Starfallen und sonstigen Ereignissen zur
Welterentwicklung des Standes der Sicherheitstechnik. Dabei sollen auch
Erkenntrisse aus der europaischen und internationalen Kooperation (ZEMA)
genutzt werden. Ziel ist die Ableitung von Lehren aus Ereignissen und deren
systematische Verbreitung

weitere Informationen erhalten Sie unter:

Bundesanstalt flr Materialforschung und -prifung (BAM)
Kommission fir Anlagensicherheit (KAS)
Urmwelthundesamt

Vielen Dank flr
lhre Aufmerksamkeit.

Umwelt
Unterstitzung ab Firefox 3.0 - Internet Explarer 7 - 10245768 Pixel Diese Seite wird unterstitzt und prasentiert von »< AN undE:"‘.d‘;’;

Dr. Ch. Balke, Dr. Th. Schendler, BAM 20 Jahre ZEMA 21. November 2013 34
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Die Datenbank ARIA

Simon-Pierre EURY
Biro fir Analyse der industriellen Risiken
und Verunreinigungen (BARPI)

Symposium 20 Jahre ZEMA
21. November 2013

Ministerium fur Umwelt, nachhaltige Entwicklung und Energie

Inhaltsverzeichnis

Das BARPI
Die Datenbank ARIA {

Die Internetseite ARIA

Européischer Austausch

Schlusswort
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1) Das Buro fur Analyse der |
industriellen Risiken und ||/
Verunreinigungen (BARPI)

Das BARPI

Bureau d’Analyse des Risques et Pollutions Industriels /
Buro fur Analyse der industriellen Risiken und
Verunreinigungen /

Gegrindet 1992 in Lyon

Gehdort zum franzdsischen Ministerium fir Umwelt, 1‘ r
nachhaltige Entwicklung und Energie / Generaldirektion \
fur Risikopravention ‘

15 Mitarbeiter

\

\

1

!
Systematische Erfassung und Auswertung von }
industriellen Stoérfallen und Stérungen

Verbreitung der Lehren aus Unféllen
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e Mosloge,

Hauptaufgaben

Sammlung und Analyse von Unfélle, Zwischenfalle und
Beinaheunfalle: Industrie, Beforderung geféhrlicher
Stoffe, Pipelines, Damme und Deiche, Bergwerke und
Steinbriiche

Verbreitung der Lehren aus Unfallen durch technische
Berichte, thematische Analysen, Presseatrtikeln... ==>
Internetseite ww.aria.developpement-durable.gouv.fr

Technische Unterstltzung fir andere Blros des
Ministeriums als auch fir regionale Inspektionsdienste

Anmeldung des Franzosischen Unfélle unter Anhang VI
der Seveso-Richtlinie (eMars)

Organisation der IMPEL-Seminare

\
!

\i‘

. 'Erfahrungsaustausch Uber Industrieunfalle"
5
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AR A

d-g p:r 5rt =871

Analyse, Recherche et Information sur les Accidents /
Analyse, Suchen und Information tGber Unfalle

Datenbank, die Typologie, Ursachen, Umstéande und {
Folgen, administrativen und technischen Mal3hahmen
jeder Unfall sammelt \

~43 000 Ereignisse (am 1. July 2013) :

85 % in Frankreich \
15 % im Ausland

~16 500 Bilder von 3 400 Ereignissen
Umfassender Abfrage-Modul (+1 000 Felder)

43 000 Ereignisse

Am 1. July 2013:
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Screenshot

Verschiedene Informationsquellen: -

Feuerwehr-Berichte
Inspektionsdienste
Umwelt-Newsletter
Presse

USW.
5 Schritte:

Auswahl der Ereignissen (taglich)

Dateneingabe (Team dazu bestimmt)

Datenvalidierung (spezialisierte BARPI-Mitarbeiter)
Beratungen von Inspektionsdiensten und Fachverbéanden

Onlinestellung (~6 Monate spater)

10
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3) Die Internetseite ARIA ||/

11

Die Internetseite ARIA

= ARTA e

“  Auf Franzosisch...

12
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i =

D |elntern etseite ARIA e,

IJll-- ".l.: .R ‘:-.J;“' Search qumang gor oo aveident Ve

ARIA Datenbank

Database access Our publications

Deimiled records, Sirmnaries,
Flash, CIv-Roen

Jo oog oectdends onlkine

Aktualitaten Veroffentlichungen

Niows Lok all iy B
Newsletrer
WL S e
]
! _ I- Erweful links
BARP CIV's
b $ - - | = B rimistry Webaite
4 8 - b

13

Die Datenbank-Suchmaschine

Ex A Lo et b b At il Mehrkriteriensuche:
= ARTA — . Ort/ Datum

, . Berufsfeld

oS . Ereignisart

1. Aain search topics

. Betelligte Stoffe
Event Date and log ation - RSy | T * AUSWirkungen
T = T T . Ursachen
2 Secondary search topics ‘

Ergebnisse:
3. submit e ot s oty vt . Unfall-Zusammenfassung

.+ manchmal techniscler B
. PDF-Export méglich

Display an aceident fist by entering their AREA nunber (rARI)
e e

it

th ioge,
 Devekcppernint
datle

ey

|

159



Die Veroffentllchungen

250 technische Berichte
auch verfugbar als CD-ROM

Thematische Analysen:

Wasserstoff, Uberschwemmungen, Auffanqwannen

Blitz, Pyrotechnik, Aufnehmer...

"ARIA-Merkblatter": Entladung von
Gefahrstoffen, CO,-Loschanlagen,
Kalte, Mischung von unvertraglichen
Stoffen...

Artikeln in Fachzeitschriften

IMPEL-Seminare Sitzungsberichte

»

—

15

|

—
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IMPEL-Seminare "Erfahrungs-

ustausch uber Industrieunfalle’
BT OO TERMIN N HREM KALENDIR VORMERKEN
/‘O.SEMINAH

ERFAHRUNGSAUSTAUSCH

ﬁnsn'NDUS'

TRIEUNFALLE

A i devolappement-duvable pous It mwre depriapsement- doraile gayr i

Ein Beispiel

IMPEL - French Ministry for Sustainable Development . DGPR . SRT | m No. 35830 Technischer Bericht

Chlorine cloud resulting from a failure in
handling hazardous substances
5 October 2007
Frankfurt
Germany

ARIA News flash
February 2012

Mis-identification of chemicals:
Beware of mixing incompatible products!
THE FACILITIES INVOLVED

The site:

The accktent happensad at a site of a distrdutor of bu
atc. The chemicals are delivered by road of raibw
chemicals are then flled in drums or cans which
company adminstration building, a buiding with
away ihera is a public strest

vl occur not only during the delivery of cl
nandiing ot cleaning operations {mistak
gency intery
o a fire luslled by reactive metals)

These accidents someiimes reflect equipment malfunctions and, in all instances, orgenisational
breakdowns (inadequate identification of subsiances, procedures that are missing, Insufficient or ignored,
lnck of controls, uman error, etc.), with such anomalies being regularly reponed in the ARLA databass

Beyond the economic loss i, the resulting discharges are poteniially hazardous 1o both human
health and the environmeni. The prevention of ihis type of accident ai the source refles primarily on an
accurate identification of substances and thelr incompatibilities (chemical or material-related).

14 Case : 05/10/2007 - Germany - FRANKFURT [ARIA 35830)
ffen

& cloud of chiwine gas was connects the pipe, by using a hosa,
accidentally genevated around to the right tank. The technician
1030 am whie wansfering chese te wrong tank at this point
hydvochioric acid (HCT) into a tank  Realizing his mistake, he stopped
containing  sodium  hypochiorite  the transfer operation thus. Bmiting
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5) Schlusswort i

Schlusswort

Das Gedachtnis der franzdsischen Industrieunfalle
(=36 000 Ereignisse 1992-2012 in der Datenbank ARIA)

Eine Industrieunfall-Datenbank mit einem sehr breiten {
Umfang r

Informationen und Lehren flr alle Betroffene (Betreiber, 1

Inspektionsdienste, Verwaltungen, Forscher, Publikum):

Verfassung von Risikoanalysen und Gefahrenstudien \
Indikatoren in Bezug auf Stérungen und Unfélle

Padagogische Elemente fir die Bildung

Thematische Analysen flr Experten

Fur eine kontinuierliche Verbesserung der Risiko-
pravention

dantle
i [
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Ereignissammlung und Erfahrungsaustausch Giber technologischen Unfalle

Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!

www.aria.developpement-durable.gouv.fr
barpi@developpement-durable.gouv.fr

Die Betreiber fiirchten, daB wir ausverkauf

Ministerium fur Umwelt, nachhaltige Entwicklung und Energie
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linda.bellamy@whitequeen.nl

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013

White Queen
APPROACH

= Extensive program of work initiated by Ministry of Social Affairs &
Employment in the Netherlands 2003-current

= Accident model developed within a group of experts with expertise
in safety management and risk assessment:

= Tailor-made software for recording analysis of cause and effect
data from accident reports: StorybuilderTM

= Detailed accidentreports of the Labour Inspectorate

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND EVALUATION, ST?ﬁYBUILPER
BONN, 21 NOVEMBER 2013
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White Queen
STORYBUILDER, NL

= Databases of Dutch accidents

- 2005-2012 Major hazards: 210 ongoing

- 1998-2009 Most serious occupational accidents (~1%) of all : 23.000
= Accident causation model

- What to analyse
= Software

- Storybuilder I: Single -user PC-based since 2004, built by White Queen

- Storybuilder II: Multi-user prototype 2013 (Phase 1), built by ICT group,
Dutch National Institute for Public Heath and the Environment (RIVM)

STORYBUILDER

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013

White Queen
MAJOR HAZARDS

= 200+ Chemical Loss of Containment (LOC) accidents 2005-
2012..... (approx 30/yr investigated)

= 175 Dutch upper tier Seveso plant accidents

= 64 refineries - all Major Accident Reporting System (64 MARS
accidents).

= 87 overfillings (77 UK accidents, 5 Dutch accidents,1 US)

LI of which 9 were MARS reportable

= 21 tanks storage & warehouses (14 MARS accidents)

» UK Health & Safety Laboratory also have a model with ~1000
chemical accidents

STORYBUILDER

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013
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THE MODEL White queen
DETERMINES KIND OF DATA COLLECTED

= Bow-tie

= Safety barriers

= People doing tasks

= Management resource delivery systems

2> Safety Strategies

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND ST?ﬁYBUILPER
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013

White Queen
MODEL > Safety Strategies

= Same model used for occupational and major accident analysis

HUMAN SYSTEM TECHNICAL SYSTEM
Managemen
aDeal?vee ent Safety Barrier Loss of
v Tasks Control Events
Systems
FAILURETO LOSS OF CONTROL ACCIDENTAL
DELIVER : FAILURETO ' BARRIER FAILURE MODE: RELEASE OF THE
« Provide barrier Presence, build-up, or HAZARD AGENT
s Procedures f « Use barrier - Undesi'rat?le release of the
*  Equipment =« Maintain barrier fransmission of energy/ hazardous agent/
+  Ergonomics +  Monitor/supervise :::;’g:’é‘:&?;;;i’ o energy.
Availabili i " -g.
: Cnmpetet:oe parrier vibration, temperature) —-
«  Communication . ;::zﬁigsﬁﬁl S
+  Motivation (8.9, =
s  Conflict resolution structural integrity,
strength)

s Hazardous agent/
energy not separated
from vulnerable target
(e.g. distance of people
from hazard)

STORYBUILDER

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013
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White Queen

2> Safety Strategies

THE BOW-TIE

EE:..;W N < CAUSES CONSEQUENCES> \ G;\:“ ;w‘.
e .
s e
Lo, o *
of
'l e, Pt ‘|
ACCIDENTAL  management
ot T Control Events RELEASE OF e e ComtEuens HARM
Erasns THE HAZARD
AGENT |
[} o “""lu.,,,ﬂ
\ e i '
i
i
s Cont®3 op
1 " vy,
oo A ts
ﬂ“;“‘.ﬂ:‘
e

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013

STORYBUILDER

White Queen
GRAPHIC STORYBUILDER STRUCTURE e
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ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND EVALUATION,

BONN, 21 NOVEMBER 2013

STORYBUILDER




CODED EVENTS w"*e""ee"

- o - o - o - o - o = e Tl = -
-l S e W T @ () e <

White quee
PLOT ACCIDENT PATHS THROUGH STRUCTURE "
‘s L Rl x'{."...."‘.:w :r *:‘w-
e e _

#

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND EVALUATION,
BONN, 21 NOVEMBER 2013
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White Queen
TH E I D EA > Safety Strategies

¢ Recreate the story of an accident in the bow-tie
e Build up the bow-tie model from the stories
e Countthe common points of failure

For example..

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND ST(?RYBUILPER

EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013

170

White Queen
SELECT ONE OF 36 BOW-TIES

14.1 LoC Open containment

14.2 Caontact with hazardous substance without LOC

156 Loss of Containment from narmally closed containments
17 Fire

20.1 %ictim of Human Agaressian

20.2 %ictim of animal behaviour

22.1 Contact with hazardous atmosphere in confined space
22.2 Contact with hazardous atmosphere through breathing apparatus
23 Impact by immersion in liquid

24 Too rapid (dejcompression

2h Extreme muscular exertion

27 Explosion

STORYBUILDER

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013




WHAT WAS THE A

White Queen
CTIVITY AT THE TIME?
o Emaiog

i om
i/
e som A
I, Feeting an animai
2=/ =
Activity of victim om
[

2> Safety Strategies

AGENT OF HARM:
EQUIPMENT OR LIVING ORGANISM

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013

White Queen

> Safety Strategies
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1 [11]

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013

White Queen

2> Safety Strategies

Can always add a
missing category if
analyst considers that
desirable

WHAT WENT WRONG?

P

2anim” A IF2
Nof insufficient
warning signs of
dangerous animals

Q]

EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013

172

White Queen

> Safety Strategies

233 LCE
Entrapment of

|

00

238 LCE
Victim enters danger
zone of an animal

101




w"“,e.?veen

STORYBUILDER

o

. o

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013

WHY DID IT GO WRONG
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White Queen
CENTRE EVENT >Satety Sateges

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013

RIGHT HAND SIDE OF BOW-TIE: w"iﬁﬁafgtfﬁg!.!
EFFECT AND CONSEQUENCE REDUCING
BARRIERS

348 (1) LCE
Deterioration of
emergency condition

1111 'l

1011 F |

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013
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DOSE DETERMINING FACTORS

245 (4™ . DDF1

Under an animal

!

o [o] ]I

- @ +
247 (4™ ~DDF1 llllL

IR

0[]

252 (@) . DDF1

101

253 (4™ . DDF1

A
™,

o [o]

254 (4 e DDF1

p S

260 1 wppes

I

White Queen

2> Safety Strategies

INJURY

WOl
AR
Wi

RN O —
F‘arlnfminiured

White Queen

> Safety Strategies
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White Queen
CONSEQUENCES > Safety Strategies

267 (4) HOSP
Hospitalised

0[0] \

284 {4) HOSP \\
/] tromees \\\_ o —

285 {4) HOSP /

268 G 270 G

Ci
Unk class from work

o 101 oo

White queen
MULTIPLE EVENTS >Safely Strategies

om

+ @ +

Once a lot of accidents have
-\‘—,L — been entered can count how
= Tt (Pl o i often underlying events
/ <

- o occurred.

+ .
Which events occur most?

w0 a_mEM

Aniemat restraimeng
Tailure

%7 e

aggressive animat

LT
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FACTS AND FIGURES SHEETS GIVE OVERVIEW

D2 STRUCK BY MOVING VEHICLE

White Q

1042 REPORTABLE OCCUPATIONAL ACCIDENTSWITH 1049 VICTIMS IN THE NETHERLANDS FROM 1998-2009 INCLUSIVE (12 YEAR PERIOD)

Table 1 Accident consequences

AVERAGE NUMBER OF VICTIMS PER YEAR RATIOS!
HAZARD
Permanent
Deaths P injuries R injuries | Unknown injury type Deaths injures R?‘;l::“*
02 Struck by maving
vehicle T 18 35 29 1 4 8
Table 2 Type of vehicle®
Type of vehicle in 1998-2009 | Accidents peryear | Victims per year % Accidents

Forkhift trucks 539 45 45 52%
Powered stacking trucks, elevators, stackers with .
driver 68 [} ] %
Hydraulic  Bulkh loaders 41 3 4 4%
E'rhnownn equipment, bob-ca, miniloader, 24 3 2 2%

Fowered stacking trucks, elevators, stackers with
walking operator
Mobde handling device -manually moved

Road construction and maintenance

Agncullural tractor

Powered stacking trucks, pallet truck, stackers
unmanned automatic

"
“ Due to space restrictions vehice types with smaller valses not repoted here

injurins

FACTS & FIGURES: BARRIER FAILURES w"“,'? Quoon

Table 3 Barrier failure modes for being struck by moving vehicle. Where did it go wrong??

BARRIER FAILURE Description Accidents | Accidents Victims | %
MODE 1998-2009 | per year per year | Accidents
Before being struck by
moving vehicle
Eiﬁrﬁ&ﬁ;ﬂ;ﬁ (am_[e[does not see pedestrian in fime). Could also be automatic detection failurein case of unmanned 595 4 . 56%
pedestrian)
Location/ position failure | Pedestrian/ victimin hazardous location (in line of fire")." 497 4 42 48%
This barrier related to the infrastructure itself, state and/or geometry. Typical related incident factors are: -
lack of suitable marking, signalling, road blocks. Including the absence of adequate crossing points on
vehicle routes. - insufficient lighting. This refers to the lighting (conditions) of the location, not the vehicle -
Infrastructure failure Insufficient space/ separation (between vehicle routes and/or pedestrian/ working areas). - Obstrucfion: e g. 418 ¥ ¥ 40%
obstacles inthe pathway/ road blocking view or otherwise causing uncontrolled vehicles - Substandard
surface condition: (pot) holes, spilled liquids, not firm and flat, or slippery, efc.
Visual and/or audible
contact failure (pedestran | i.e. victim does nof see/ hear vehicle coming (in fime) 287 24 24 28%
with respect fo driver)
Failure o stop intime, avoid collision, keep correctlane, efc. Failure could be skill related, physical (e.g.
Failure to control vehicle | fatigue or substandard eye-sight (medical)), behaviour related (horseplay, dangerous short-cuttings etc.) or a 197 16 17 19%
temporary lack of attention (lapse slip).
Failure to prevent contact To avoid contact with vehicle coming towards the vicim. Factors include the ability to participate in traffic n
- general, to keep on the pedestrian areal frack- away fromthe vehicle, to judge the speed and distance of the 151 13 13 14%
with vehicle by pedestrian
approaching vehicleand to be aware of/ concentrated on possible hazards).
This barrier failure indicates movement of a vehicle that is supposed to stand still. This could be the case,
e.g.,when leaving a vehicle prematurely, vehicle not on brake (or other means to prevent unintended
Lock-out failure movement), ignition key not removed or sudden start-up due to other errors. Further detail is provided though 148 12 12 14%
the incident factors (The blue rhombuses labelled IF). e.g. leaving vehicle prematurely, vehicle not on break,
ignition key not removed or stari-up due to other errors.
}J:‘:Se state/ condition Mechanical, electrical, logics related. E.g. with respectto maintenance of brakes, steering function, tires, etc. 31 3 3 3%
Speeding with respect to the specific situation (not necessanly with respect to a specific speed limit set). 2 2 2 2%
After being struck by
moving vehicle
fEar‘l“lﬁregencyResporwse Not intime, wrong diagnosis and/or unqualified as first aider 14 1 1 1%
o

?Note: there can be more than one barrier failure per accident
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Queen

White aue
FACTS & FIGURES: UNDERLYING CAUSES ~ ~

Table 4 The most common underlying causes for being struck by a moving vehicle: barrier tasks and management delivery system failures.

- How and why did it go wrong??
Accidents Accidents Victims par
UNDERLYING FAILURES® Description s e % Accidents
L functioning of the safety barrlars.
_— Good visual contact by dineer with resped Lo pedestnan. is provided, bul
Use ot tbm \:uucmﬂwmwm thie weary nwhich the provided barmes s used or operated s meormedd, s 428 * 3% H%
respectlo pedestnan only partially used, or s nol used al all.
Proper Incation/ pasition of pedestrian is provided, but the way inwhich
Useof Proper location/ position of pedestrian the provided barrier is used or operated is incormect, is anly partiahy 388 a2 az T )
used, e at all
L . Adeguate structune, does nol exist, has nol been well designed, onit
Provide: Adenquate infrastnacture is not provided and / or sufficienfyleasily avalable when required. 64 30 kil 5%
Use of: Good By Good visual comact by i o vehice, 15 p )
respect lo vehicle but the way inwhich the provided barrier is used or operated is 178 1% 13 1%
incorrect, is only partially used, or is not used at all.
The failure of the which should have b
y system failures by th system for of the
tasks.
F— for Good visual Th ) provide for th neation, alertness and
= - s risk of warkers for camying out their tasks for achieving: a2 a2 a2 3%
driver with respect to pedestrian Good vie rtact by driver pect to pedestri
— N T prowde for alertness and
Mo?gow‘qm::s for. Properlocation/ resk awareness ol workers for camyng oul therr lasks lor acheevng. 4 el =] it
P Froper location’ pesiion of pedestrian
Th . provide for itei.
. which specifyin detal, usually in written form, a formalized 'nommative’
Pians and for: Adeq iour or fhich workers have to carry out their tasks for 166 " " 16%
achi : ate infrastructure
A for Good visual The managerment systermmorst prowde Tor the motvabon, alertness and
" ! . sk of workers for carmyng oul therr tasks lor achmeang, 1862 14 14 16%
pedestrian with respect to vehicle Good visual contact by ¢ i spect Lo vehide
]

STORYBUILDER
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013 ‘.

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND

White Queen
MAJOR HAZARDS > Safety Strategies

STORYBUILDER

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013
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White Queen
2> Safety Strategies

SAME PRINCIPLES ARE
APPLIED TO MAJOR
HAZARD LOSS OF
CONTAINMENT
ACCIDENTS

White Queeg

> Safety Strategi

Typical in Occupational

Accidents: One preventive LOD

ACTIVITY

CENTRE EVENT
Release of the
hazard agent/

contact

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND EVALUATION,
BONN, 21 NOVEMBER 2013

179



White Queen
LINES OF DEFENCE MAJOR HAZARD

Etc.

ACTIVITY

Release of
the hazard

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND EVALUATION, ST(_?RYBUILPER
BONN, 21 NOVEMBER 2013

White Queen
MAJOR HAZARD MODEL

FIRST LINE OF DEFERNCE
DEVIATION PREVENTI ON BAFFIC TS

"
- Tank begins to overfill (Buncefield)

. Luckily it was early
Failure of level Nowaytostop  Sunday morning
&a uge the release o T

FEOUR T LI
OF

2 roofvents

{ i)

THIRD LINE OF DEFENCE: FIFTH LINE

COMTAIMMEMNT PROTECTION MEFFEMNCE:

BARMIERS BARFI!I:R{: TO PREVENT
ESCALTION OF EFFECTS

Failure of automatic shutdown  gnjtion;

secondary containment failures @
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OVERFILLING-87 ACCIDENTS (DURING w"“,sa.gggg.g
BUNCEFIELD 2005 INVESTIAGTION)

Types of BARRIER FAILURE MODE for overfilling:
1 Batchsize preparation failure (e.g. not done, miscalculated)

2. Connectionfailure: wrong containments were connected or at wrongtime

3. Flowfeed control failure:
e flow too high
*  flow duration too long

4. Flowdischarge control failure:
*  flow too low
*  flow duration too short
* reverse flow: feeding instead of discharging

STORYBUILDER

BARRIER FAILURES (% OF ALL White cueen
> Safety Strategies
OVERFILLING ACCIDENTS)
LEVEL DEVIATION
Batch size preparation failure 34%
Flow feed control failure
(Too high flow or too long) 33%
Connection failure 20%
Unknown 9%
Flow discharge control failure 8%
OVERFILLING
Indication failure 56%
Response failure 21%
Detection failure 16%
Unknown 17%
Diagnosis failure 1%

STORYBUILDER
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OVERFILLING-87 ACCIDENTS (DURING w"“ga.gg'.g:-;.z!
BUNCEFIELD 2005 INVESTIAGTION)

Types of BARRIER FAILURE MODE for overfilling:

1 Batchsize preparation failure (e.g. not done, miscalculated)

2. Connectionfailure: wrong containments were connected or at wrongtime

3. Flowfeed control failure:
flow too high
flow duration too long

4. Flowdischarge control failure:
flow too low
flow duration too short
reverse flow: feeding instead of discharging

STORYBUILDER

MANAGEMENT DELIVERY SYSTEM FAILURSite queen
(% OF OVERFILLINGS)

= Lack of equipment to indicate the process deviation
38%

= Lack of competence to do batch size preparation 18%
= Lack of equipment for control of flow 13%

= Lack of competence to make the right connections
(e.g. line up, timing valve ops) 11%

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013

182



White_o_q_e_en
CAUSES OF 137 LOCS (NL + EU MARS)

140 - Barrier failures resulting 137
in failure to detectand
respond to deviations

120 4 S
107
100 4
Barrier failures resulting in deviations )
Protection
80 4

barrier failures

White Queen
DUTCH SEVESO ACCIDENTS & REFINERIES ==
20% ) 19% 19% 19%
18% 8%
16% 15 16%
14% 14%
PR
_E 12% . o 10w
g i -
2 %1 5%
bl > a% a% i
a5 | . L L % _— 3%
2% 1% 1% 1%
3 & 3 & o & & < & & & o
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Barrier failure modes
W Seveso sites in NL - 118 accidents {2006-2009) O Refineries - 64 accidents MARS database (1985-2004)

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND

EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013
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White Queen

SU M MARY > Safety Strategies
= Good tool and model for generating products for helping the
inspector

* Resilientin being able to answer questions.

= Inspectors use the occupational accident database for
planning inspections

= Inspectors use the major hazards database for reporting to
parliament

= Storybuilder and the occupational accident database are free
for anyone to use.

(The major hazard database is NOT freely available).

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013

Whitf,- Queen
LINKS Safety Strategies

The database itself is bilingual (EN and NL). The software has an English interface
and help:

http://www.rivm.nl/en/Topics/S/Storybuilder_ ENG (English web page)
http://www.rivm.nl/Onderwerpen/S/Storybuilder (Dutch web page).

Video help on You Tube:
http://www.youtube.com/user/StorybuilderHelp

ZEMA 20 YEARS OF CENTRAL REPORTING AND
EVALUATION, BONN, 21 NOVEMBER 2013
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wassergefahrdenen Stoffen

© Statistisches Bundesamt, Gruppe G 2 - Umwelt 21.11.2013 Folie 1

wissen.nutzen.

Erhebung der Unfalle mit

Vortrag am 21. November 2013
auf dem Fachsymposium
,20 Jahre Zentrale Melde- und Auswertestelle fir
Storféalle und Stérungen in verfahrenstechnischen
Anlagen (ZEMA)*
Im Bundesumweltministerium, Bonn

Rechtsgrundlagen

«

© Statistisches Bundesamt, Gruppe G 2 - Umwelt 21.11.2013 Folie 2

wissen.nutzen.

Umweltstatistikgesetz (UStatG) 1974

Unfalle bei der Lagerung wassergefahrdender
Stoffe (8§ 9)

Unfalle beim Transport wassergefahrdender
Stoffe (8§ 10)

ab Berichtsjahr 1975
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wissen.nutzen.

Rechtsgrundlagen
Umweltstatistikgesetz (UStatG) 1994

Unfalle beim Umgang mit

g: wassergefahrdenden Stoffen (8 12)
E‘ J

Unfalle bei der Beforderung
wassergefahrdender Stoffe (8 14)

ab Berichtsjahr 1996

© Statistisches Bundesamt, Gruppe G 2 - Umwelt 21.11.2013 Folie 3

wissen.nutzen.

Rechtsgrundlagen

Umweltstatistikgesetz (UStatG) 2005

Unfalle
beim Umgang mit (8 9 Absatz 1) und

g) bei der Beforderung von (8 9 Absatz
- 2) wassergefahrdenden Stoffen

seit 2006

© Statistisches Bundesamt, Gruppe G 2 - Umwelt 21.11.2013 Folie 4
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wissen.nutzen.

Auskunftspflichtig zur Statistik:

Die nach Landesrecht fir die Entgegennahme der
Anzeigen Uber Unfalle mit wassergefahrdenden
Stoffen zustandigen Dienststellen (in der Regel
untere Wasser-behorden/Polizeidienststellen)

Bei Beforderungsunfallen (auch) die fir die
Beseitigung von Unfallfolgen zustandigen
Behorden (z. B. Autobahn-meistereien)

© Statistisches Bundesamt, Gruppe G 2 - Umwelt 21.11.2013 Folie 7

wissen.nutzen.

Wie wird die Befragung durchgefiuhrt?

Papierfrageboge
N =

Be- "

StA-"
P - Statisti-
Be StaA~! sches
. CORE.reporter Bundes-
Ber (= elektronisches (53 amt
Meldeverfahren)
Behorde — StAdL
Auskinft Meldung Priufen +
e veroffentlichen
© Statistisches Bundesamt, Gruppe G 2 - Umwelt 21.11.2013 Folie 8
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DuISTATIS

wissen.nutzen.

Willkommen beim CORE.reporter!

DuISTATIS

wissen.nutzen.
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wissen.nutzen.

Beispiel Eingabemaske (zu Fragebogen

— o 1 _ _ N
Start] Anlel:unq] Identnummer  Befarderung | |

Hiweise | A Ort, Datum noch4 | | | | | | | | Dokumerte

noch A Ortund Datum des Unfalls

3 Nach betroffenem Gebiet 4 Falls Unfall im Eisenbahn- oder Schiffswverkehr
3.1 Wasserschutzgebiet Zone |........ [ 4.1 Bahnhofs-rHafengel'ande.........|_
3.2 Wasserschutzgehiet Zone ... [ 4.2 Auf freier Strecke..............
3.3 Wasserschutzgehbiet Zone nanar- 5 Falls Unfall im Strafenverkehr
3.4 Wasserschutzgebiet Zone Il B....[ 5.4 AutobahN. e
3.5 Heilquellenschutzgebiet............. [ 5.2 Bundesstrale.. .
36 Ubersthwemmungsgebiet . 5.3 LandstraBe......oooicnenen, r
3.7 Risikogebiet, ... ...~ 5.4 Kreisstrale......ccnn 1
Sl s o o v~ tges T
3.9 Anderes Gebiet............[C
© Statistisches Bundesamt, Gruppe G 2 - Umwelt 21.11.2013 Folie 11

wissen.nutzen.

Vorteile CORE.reporter:

* kostenlos erhaltlich (www.statspez.de).

® kontinuierlich Meldungen tber das Jahr hinweg

oder
® nach Ablauf des Jahres geblindelte
Ubermittlung an die amtliche Statistik

Daten kbnnen jederzeit flur eigene Zwecke
gesammelt, erganzt, ausgewertet und exportiert

V(ysgt!;tgcgsqwdesamt, Gruppe G 2 - Umwelt 21.11.2013 Folie 12
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wissen.nutzen.

Erhebung der Unfalle mit wasserge-
fahrdenden Stoffen

Erhebungsinhalte und Ergebnisse

© Statistisches Bundesamt, Gruppe G 2 - Umwelt 21.11.2013 Folie 13

wissen.nutzen.

Unfall: Definition

Austreten einer im Hinblick auf den Schutz der
Gewasser nicht unerheblichen Menge
wassergefahrdender Stoffe
(8 9 Absatz 3 UStatG).

,hicht unerhebliche Menge“:
keine einheitliche und eindeutige Definition

abhangig von der besonderen Situation (z. B. WGK,
Unfallort, Unfallfolgen) des jeweiligen Unfalls

liegt in der (Fach-)Kompetenz der zustandigen Behdrde.

© Statistisches Bundesamt, Gruppe G 2 - Umwelt 21.11.2013 Folie 14
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wissen.nutzen.

Umgang: Definition

Umgang:

Lagern, Abfillen und Umschlagen (LAU-Anlage),
Herstellen, Behandeln und Verwenden (HBV-Anlage),
innerbetriebliche Beférderung wassergefahrdender Stoffe.

Auch: Ubernahme und Ablieferung, Verpacken und
Auspacken sowie Beladen und Entladen
wassergefahrdender Stoffe.

z. B. Unfalle beim Umschlagen
Laden und Léschen von Schiffen,
Umladen von wassergefahrdenden Stoffen in Behaltern oder

© Statistisches Bundesamt,!%;r)-[peég K}Flnwg en von einem Trans pO rtm Itte'ZPH.EO%I n Folie 15
anderes

wissen.nutzen.

Erhebungsmerkmale

* Ort und Datum des Unfalls, hilfsweise Datum der

Feststellung;

* Art der Anlage, jeweils nach Verwendungszweck und den
fur die Bewertung des Unfalls vorgegebenen
Standortgegebenheiten;

e Ursache des Unfalls:

* Art, Menge und mal3gebende Wassergefahrdungsklasse
des ausgetretenen Stoffes;

* Unfallfolgen;

© Statistis desamt, Gruppe G 2 - Um 21.11.2013 Folie 16

<“Marknahmen der Sc\ﬁadensbeseitigung.
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wissen.nutzen.

Entwicklung der Anzahl der Unfille in Anlagen zum Umgang
mit wassergefahrdenden Stoffen

1600

1400

1200

1000

800

Anzahl

600

400 ——Unfalle in Anlagen
~=-Durchschnitt 1996-2012
Durchschnitt 1996-2002; 2003-2012

200

0
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Jahr

wissen.nutzen.

Veranderung der Hauptursachen am Unfallgeschehen 1996-2003

Anzahl abs. %
Korrosion metallischer Anlagenteile 81 33 48 -593
Alterung von Anlageteilen aus

sonstigen Werkstoffen 56 55 -1 -18
Versagen von Schutzeinrichtungen 136 73 -63 -463
sonstige Materialursache 133 105 -28 -211
Verhaltensfehler 543 343 -200 -36,8
Sonstige/ungeklarte Ursache 337 201 -136 -404
Unfélle insgesamt 1286 810 -476 -37,0
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el Hapursachen am nlesheten

(%) 1007 1998 1969, 20007 2000 2007 2003 2004 2005 200e) 207 2008 2009} 2000 11 2002
Meerdusaen | 3101 292 339 &8
ettty | 420 83 409) 0

sostglunge
irelrssce | 260 21 B2 B4 841 116 01 48 20 24 190 2451 &7 2821 82 180 286

nlesesant 1000 100 00 100 1007 100) 100 100 100} 1000 100 00 100 100} 100) 100 00

© Statistisches Bundesamt , Gruppe G 2 - Unwelt

wissen.nutzen.

Entwicklung des freigesetzten Volumens in Anlagen zum Umgang mit
wassergefihrdenden Stoffen

25000
24287

——Freigesetztes —=Durchschnitt

Volumen
20000

15000
-- 14061

m

= 10000

5000

2496 © 2214

0
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Jahr
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DULISTATIS

wissen.nutzen.

Ausgewahlte Ergebnisse - Volumen

Unfalle mit besonders grol3en freigesetzten
Mengen beeintrachtigen den Vergleich mit den
Vorjahren

Beispiele
2012: 75 % Jauche, Gille, Silagesickersaft,
Garsubstrat sowie vergleichbare in der

Landwirtschaft anfallende Stoffe (JGS)
2010: aus einer Lageranlage wurden 14 Millionen
Liter Gulle und Garreste freigesetzt.

2008: aus einer Lageranlage wurden 19 Millionen
Liter Kalilauge freigesetzt.

© Statistisches Bundesamt, Gruppe G 2 - Umwelt 21.11.2013 Folie 21

NLICSTATIC
DUISTATIS

wissen.nutzen.

Regionale Auswertungen

mBundesgebiet
mBundesland
mKreis

m Flussgebietseinheiten nach WRRL

© Statistisches Bundesamt, Gruppe G 2 - Umwelt 21.11.2013  Folie 22
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wissen.nutzen.

Ausblick

m Merkmalserganzung:

Anlage unterliegt wiederkehrender
Priufpflicht (ja/nein)

Bauart: oberirdische/unterirdische
Anlage.

© Statistisches Bundesamt, Gruppe G 2 - Umwelt 21.11.2013 Folie 25

wissen.nutzen.

Nutzen
Information uber

das Gefahrenpotenzial

Umweltbelastungen

Weiterentwicklung von Konzepten und
Malhahmen zur Reduzierung bzw. Vermeidung
von Umweltpro-blemen durch Stoffeintrage und
daraus resultierenden Gefahrdungen.

Ziel: Gewasserschutz

© Statistisches Bundesamt, Gruppe G 2 - Umwelt 21.11.2013 Folie 26
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m Bundesministerium
& g fir Umwelt, Naturschutz

und Reaktorsicherheit

®
Anlagen

20 Jahre

/A
E
M1 ‘ometen
A

* Analyse

* Vorsorge

Herzlich Willkommen
zum Fachsymposium

20 Jahre ZEMA —

20 Jahre Information-Analyse-Vorsorge

am 21.11.2013 1im BMU in Bonn

Umwelt
Bundes
Amt &

Fiir Mensch und Umwelt

Podiumsdiskussion

Umwelt
Bundes
Amt &
Fiir Mensch und Umwelf

> Teil 1

Bisheriger Nutzen und Eignhung der ZEMA-
Informationen als Informationsquelle fur die
Weiterentwicklung des Standes der Technik?

> Teil 2

Nutzung der ZEMA-Informationsangebote —
was sind die Erwartungen der Nutzer/innen
an die zukunftige Qualitat des Informations-
angebotes, an die Recherche- und Auswer-

tungsmaoglichkeiten?

Fachsymposium ,20 Jahre ZEMA am 21.11.2013 in Bonn
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Umwelt
Bundes

Podiumsdiskussion — Teil 1 Amt @

Bisheriger Nutzen und Eignung der ZEMA-Infor-
mationen als Informationsquelle fir die Weiterent-
wicklung des Standes der Technik?

» Wohin sollte sich die Erfassung und Auswer-
tung von Ereignissen entwickeln, um den zu-
kinftigen Anforderungen gerecht werden zu

kdnnen?
Fachsymposium ,,20 Jahre ZEMA am 21.11.2013 in Bonn 3
Umwelt
Bundes
Podiumsdiskussion — Teil 1 Amt ®

= Welche Bedeutung hatte die Arbeit der ZEMA fir die
Weiterentwicklung des Stan-des der Sicherheitstechnik
und welche soll sie zuktinftig haben?

= Was kdénnen wir dabei von den Erfahrungen in den
Nachbarstaaten mit ahnlichen Informationsangeboten
wie der ZEMA lernen? Wie versuchen sie Erfassung und
Auswertung zu verbessern?

= ZEMA 2020 — Welche zukinftigen Anforderungen beste-
hen an die Erfassung und Auswertung von Ereignissen?
Was benoétigt eine zukinftige ZEMA im Hinblick auf die
- Qualitat der Ereignisauswertung
- Qualitat der Ereignismeldungen und Verbesserung der

Information Uber ein Ereignis

- Verbreiterung der Datenbasis

Fachsymposium ,20 Jahre ZEMA am 21.11.2013 in Bonn 4
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Umwelt
Bundes

Podiumsdiskussion — Teil 2 Amt ©

Nutzung der ZEMA-Informationsangebote — was

sind die Erwartungen der Nutzer/innen an die zu-

kinftige Qualitat des Informationsangebotes, an

die Recherche- und Auswertungsmaoglichkeiten?

= Beschleunigungsmdglichkeiten entlang der Melde-
kette, elektronischer Meldeweg

= Verbesserungsmadglichkeiten der Recherche- und
Auswertetools von INFOSIS

= Von den Erfahrungen anderer Datenbankanbieter
lernen

= Zusammenfihrung der verteilten Informationsmég-
lichkeiten Uber die Umweltauswirkungen von In-
dustrieanlagen

Fachsymposium ,,20 Jahre ZEMA am 21.11.2013 in Bonn 5

Umwelt
Bundes
Amt &

Fiir Mensch und Umwelt

Herzlichen Dank
far Ihr Interesse!

Kontakt:
Dieter.Cohors-Fresenborg@uba.de

http://www.umweltbundesamt.de/nachhaltige-produktion-anlagensicherheit/
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European

Commission

What is MAHB

The Major Accident Hazards Bureau (MAHB) i1s a special Unit within the Joint Research Centre's Institute for
the Protection and Security of the Citizen, Hazard Assessment Unit, dedicated to scientific and technical
support for the actions of the European Commission in the area of the control of Major Industrial Hazards.

About The overall mission of the Bureau i1s to assist other services of the Commission, and in particular Directorate
General Environment In the successful implementation of European Union policy on the control of major hazards
and the prevention and mitigation of major accidents. To fulfil this mission, MAHB carries out scientific and
technical activities related to the day to day implementation of relevant Community legislation. Since 1982,

About MAHB
Publications

Services when the Original Seveso Directive (Council Directive 82/501/EEC) was approved by the Council of Ministers
Contacts after the famous accident at Seveso, there has been Community provision for the control of major industnal
hazards.

Seveso and GHS

Accident Reporting
o EU legislation in this field requires the European Commission to undertake certain scientific and technical tasks, in

Seveso Inspections particular those in connection with communication among the Member States. Thus under the 'Seveso' directive the
Member States are called upon to inform the Commission about any major accidents which have occurred within their

Safety Reports territory. To help prevent similar accidents in the future, the Commission evaluates this information, details lessons learnt
from it, and disseminates the results to the Member States and industry. For this purpose the Commission maintains the

Land use Planning Major Accident Reporting System (MARS) database at MAHB.

Actions & Projects e Similarly, on the request of the Committee of Competent Authorities responsible for the implementation of the 'Seveso'

Directive, the Commission has established a Community Documentation Centre on Industrial Risk (CDCIR) at MAHB whose
principal remit is to collect, store and assess guidelines, regulations, codes of good practice, and accident case histories
related to all aspects of relevant Community legislation and to facilitate the exchange of such information to assist in
producing a consistent approach to the implementation of this legislation. In this context, the Centre has promoted a series
Links of studies on lessons learnt in various Member States from emergency action after accidents involving chemicals, and the
drafting of guidelines on the information to be communicated to the public concerning major hazards.

Guidelines & Docs

Events

o These activities are grouped together in MAHB, along with support for other scientific and technical activities undertaken
by Directorate General ENV in the framework of EU policy in the control of major industrial hazards, such as the
organisation of technical seminars to facilitate communication among MNational Authorities and between them and industry,
and support for the Technical Working Groups established by the Commission in the context of current and future EU
legislation. The Technical Working Groups, which involve participants from industry as well as from the National
Authorities, are currently involved in drawing up guidelines and recommendations covering technical areas such as the
content of a Safety Report and the establishment and monitoring of a Safety Management System.

Legal notice | Copyright JRC 2012 | Contact us | Site map




Legal notice | Contact | Search | Sitemap |

JOINT RESEARCH CENTRE
MAHB - Major Accident Hazards Bureau

European Commission > JRC > IPSC > MAHB

English (en)

About

Seveso and GHS
Accident Reporting
Seveso Inspections
Safety Reports
Land use Planning
Actions & Projects
Guidelines & Docs
Events

Links

Last update: 5 September 2012

The Major Accident Hazards Bureau (MAHB) provides research-based
sclentific support to the European Community on the formulation,
implementation and monitoring of EU policies for the control of major
accident hazards, chiefly the Seveso |lI-Directive, 96/82/EC, concerning the
processing and storage of hazardous substances.

Working together with DG Environment, the Seveso Competent Authorities
and the industry, MAHB develops Guidance and tools necessary for the
effective implementation of the legislation.

The Bureau has also an instrumental role in managing the European
accidents database, analysing frends in accident accurrence and
identifying and disseminating lessons learned in order to avoid recurrence
of similar events.

Last update: 05/09/2012 | Top

no news in this list.




Welcome to the Major Accident Reporting System

ANAPS ',' =

About eMARS

& Major Accident Reporting System (MARS and later renamed eMARS) was first establshed by the EU's Seveso Directive
aysouu,: in 1982 and has remained in place with subsequent revssions to the Seveso Directive in effect today. The purpose
of the eMARS is to facktate the exchange of lessons leamed from acodents and near misses invohing dangerous substances in
erder to improve chemical accident prevention and mitgation of patential consequences,

MARLS contains reports of chemical acodents and near misses provided to the Major Accident and Hazards Bureaw (MAME) of
the European Commission’s Joint Research Centre from EU, OECD and UNEE( Numm [undu the TE1A Convention). Reporting
an event into eMARS is compulsary for EU Membaer States when o Sevesa est invalved and the avent moets the
criteria of a “major acodent” as defined by Annex V1 of the Seveso I Ml:\we EJO\ZIIB}(UJ For non-EU OECD and UNECE
countries reparting accilents to the eMARS database & vokintary, The infarmation of the reparted event is entered into eMARS
directly by the offical reporting authority of the country in which the accident occurmed.

NEW! eMARS "Dashboard” of Selected eMARS Statistics - Just dick an the image of the pie chart
above to enter,

The Dashboard introduces the ablity for users to view or reproduce results from four standardized quenes on eMARS database
taken dinectly from reparts online in real time, using existing dassficatons used by the reporting form and/or defined by the
legislation. As eMARS s further developed, it is expected that mare such nteractive query optians will be avaldable, Please note
the folowing conditions and mitations regarding eMARS quenes:

= The structure of the database s wel a3 the high varabiity of mfosmation assocated with any one event bmits fields on

objects that can be queried in this manner.

Far some charts in the dashboard one can choose to elmanate certain r.awgum fram the chart by dicking on the name

of the category (e.g., “release” in the top left chart). One can also choo pmmiofyuu {up to 10 years) ather than

the default, The new time penod wil be autormatically appled to al dmns in the dashboan

Prior to the Seveso Il Directive, the dassfications “upper tier” and “ower tier” did not em\. After Seveso 1 was

established, some sites could not be definitvely dassfied untl the eary 2000s.

« “Near misses” are events that do not qualfy as major accidents under Seveso, Athough the Directive recommends
reporting near misses, reporting them i voluntary, “Other events” are usually acodents in transpart or accdents
reported by non-EU OECD countries.

= Statistics on event locations are not avadable. This is standard practice for databases of this type where snanymity helps

to encourage sharing information.

The eMARS site also offers the possiblity to download an Excel file (cick “get al acodents™ in the search farm) of a bmited

published in eMARS. Typical lagtime can be anywhene from 12t 30 months, but occasianally shorter or longer. These

lagtimes are most commonly due to delays in releasing the final investigation report pendng resalution of lkegsl and
technical issues, and to o lesser extent, the time necessary 1o transiate the report inte Engish. This means that users of
the dashboard should avoid wsing statistcs of the most recent 3 years without this caveat becsuse the numbers are Bely
to change [usually in an upward direction].

Ta view or search events in the database, dick on the "eMARS” lago (above] or the folawing nk:

L mars.jrc.eccuropa. euf id =4, Access nom to the publc without a password. The log-n section is for the reporting

community (only) to access the eMARS reporting tool. eMARS cumently functicns properly using the following browsers:

Intemet Explorer- up through verson 9.0, Gwen-mme and Mozila. These opticns wil be updated as new IT programming
developmants ane introduced in 2014,

Please note that although the JRC nlm care in reviewing serted by thi neither
the JRC nor the European Commission can accept any hu:y lm the usemadg aof the. da:a stored in »w'as rar further
information please read the Discaimar note,

For feedback or more information on eMARS, contact ermars @ eceurops. ey,

Loat update : 08/0/2013 |



Search national authority accidents on:

Accident start date

Legislation

>eieCl a egiskaton

Full text search

Search

Reset

Start Date

08/07/1997
26/06/1998
29/06/1998
26/06/2001
13/08/2003
09/08/2004
28/03/2006
13/07/2006
21/12/2006
11/03/2008
11/01/1986
28/03/1986
11/03/1986
03/07/1987
17/08/1988
07/03/1989
15/06/1992
17/12/1994
01/03/1995

aAnfnafMA0nc
4

Fage

1 of 16

g

(Select one or more items.)

Year
4| and| dd/mm/yyyy Select... |
Event type Industry type
¥ | | Select event type... | ¥ | |Select an industry type
Industry Type

Production and manufacturing of pulp and paper
Manufacture of food products and beverages

Manufacture of food products and beverages

Wholesale and retail storage and distribution {excluding LPG)
General chemicals manufacture {not included above)

Mot known / not applicable

Petrochemical / Ol Refinernes

Petrochemical / Ol Refinenes

General chemicals manufacture {not included above)

Other activity {not included above)

Wholesale and retail storage and distrnbution {excluding LPG)
Wholesale and retail storage and distribution {excluding LPG)
Processing of metals

Petrochemical / Ol Refinernes

General chemicals manufacture {(not included above)
Petrochemical / Ol Refineres

Petrochemical / Ol Refinenes

Wholesale and retail storage and distrnbution {excluding LPG)

Plastic and rubber manufacture

Cermmral e ale rmarafactoras frnd mehidad Sbmaea
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Legislation

EU
EU
EU
EU
EU
EU
EU
EU
EU
EU
EU
EU
EU
EU
EU
EU
EU
EU
EU
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Seveso
Seveso
Seveso
Seveso
Seveso
Seveso
Seveso
Seveso
Seveso
Seveso
Seveso
Seveso
Seveso
Seveso
Seveso
Seveso
Seveso
Seveso

Seveso

oo

I Directive
I Directive
I Directive
II Directive
II Directive
II Directive
II Directive
II Directive
II Directive
II Directive
I Directive
I Directive
I Directive
I Directive
I Directive
I Directive
I Directive
I Directive

I Directive
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Comimission eNATECH - Natural hazard-triggered technological accidents

Recent major natural disasters, such as the 2002 summer floods in Europe or Hurricanes Katrina and Rita in the United States in
2005, highlighted the emergence of a new type of risk that manifests itself when the natural and technological worlds collide. The
impact of a natural disaster on a facility storing or processing chemical substances can result in the release of hazardous
materials with possibly severe off-site consequences through toxic-release, fire or explosion scenarios. Accidents initiated by a
natural hazard or disaster which result in the release of hazardous materials are commonly referred to as Natech or na-tech
accidents. This includes releases from fixed chemical installations and spills from cil and gas pipelines.

One of the main problems of Natech accidents is the simultaneous occurrence of a natural disaster
and a technological accident, both of which require simultaneous response efforts in a situation in which lifelines needed for
disaster mitigation are likely to be unavailable, as they may have been downed by the natural disaster. In addition, hazardous-
materials releases may be triggered from single or multiple sources in one installation or at the same time from several
hazardous installations in the natural disaster's impact area, requiring emergency-management resources occupied with
responding to the natural disaster to be diverted. Moreover, the ongoing climate change predicted to result in an increase of
hydro-meteorological events may in turn increase the likelihood of industrial accidents.

Despite a growing body of research and more stringent regulations for the design and operation of industrial activities, Natech accidents remain a threat. This
is partly due to the absence of data and dedicated risk-assessment methodologies and tools. Additional research is therefore needed to better assess the
Natech hazard and the vulnerability of industrial facilities to natural hazards, in particular in densely populated and industrialised areas. The analysis of Natech
accidents to determine their root causes and accident evolution can provide a significant contribution to the prevention and mitigation of Natech events. The
aim of this database is to systematically collect worldwide Natech accidents and allow the searching and analysis of Natech accident reports for lessons-learning
purposes.

Last update: 2013/01/16 | Top






Relational Information System
for
Chemical Accidents Datahase

RISCAD

http://riodb.ibase.aist.go.jp/riscad/PHP_EN/

- — ———
— —

e ————
s e B — = —

a4 National Institute of Advanced Industrial Science and Technology(AIST) Japan Science and Technology Agency



Relational Information System for Chemical Accidents Database

This database provides characterized information, progress flowcharts and relational hazard
information of chemicals which caused the accidents such as fire, explosion, poisoning or leakage.

+ Holds the chemical accident records form May 1949.

- Searchable by accident date, location and free words or keywords by the activities,
equipments, causes and substance name hierarchized by the experts.

+ Provides thermal hazard data and additional information such as the chemical
process flowcharts, and the accident progress flowcharts shown in chronological
order in order to know all about the accident situation.

+ Provides thermal hazard assessment of chemical substance based on DSC
(Differential Scanning Calorimetry) data to allow users to analyze dynamically on
the Web browser.

+ Provides searching system of thermal hazard data from chemical substance name.

+ The field of “Lesson Learned” is added.
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This database has been developed by

National Institute of Advanced Industrial

Science and Technology (AIST)
and

Japan Science and Technology
Agency(JST)

as part of the

Database Development Program

being carried out by JST.

RISCAD is based on the accident data such as
explosives-related, high-pressure-gas-related and
the Fire Service Law relevant accident data held
by Ministry of Economy, Trade and Industry
(METI) which have been accumulated in the
National Institute of Advanced Industrial Science
and Technology (AIST), and is linked relationally
to the accident progress flowcharts, hazardous
information of relevant chemicals. Additionally, it
has the functions to reproduce dynamically the
DSC data and the accident statistic data on the
Web browser. We hope this database will be
useful for the primary assessment of chemical
use and statistical analysis of accidents.

Research Core for Explosion and Safety (ESCORE),

Reseach Institute of Science for Safety and Sustainability (RISS)
National Institute of Advanced Industrial Science and Technology (AIST)
AIST, Tsukuba West 16-1 Onogawa Tsukuba, Ibaraki, 305-8569, JAPAN

Tel. & Fax. +81-29-861-8763
E-mail: riscad@m.aist.go.jp

Program http:/dbs.jst.go.jp/

With the aim of using the Internet as a means of
disseminating research results generated in
research institutes and sharing them with all
researchers as information resources, research
institutes and the Japan Science and Technology
Agency (JST) jointly develop databases of research
information. The databases developed by this
program are open to the public through the internet
and accessible from the website of the Database
Development Program (http://dbs.jst.go.jp/).

Contact Information:

Japan Science and Technology Agency
Database Development Division
Department of Advanced Databases

5-3 Yonbancho, Chiyoda-ku, Tokyo 102-0081 Japan
Tel. +81-3-5214-8497 Fax. +81-3-5214-8470

2008.6 1,000



Anhang 2

Datenblétter zu den
meldepflichtigen Ereignissen gemaf} Storfall-Verordnung
fiir das Jahr 2011
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Gemeldete Ereignisse 2011 (Ubersicht)

Ereignisnummer PLZ Ort Bundesland
2011-08-25 Freisetzung von Chromsdure bzw. Chrom(VI)-haltigen Gemischen in einer Galvanik 82275 | Emmering Bayern
2011-06-16 Explosion in einer Abluftreinigungsanlage (Anlage zur Oberflachenbehandlung) 21147 |Hamburg Hamburg
2011-01-14 Freisetzung von Kerosin in einem Tanklager 65479 |Raunheim Hessen
2011-03-18 Freisetzung von Stickoxide in einer Nitrieranlage 60386 | Frankfurtam Main |Hessen
2011-03-28 Explosion und Brand auf einem Tankschiff in einer Raffinerie 49808 |Lingen Niedersachsen
2011-02-10 Stofffreisetzung, Explosion und Folgebrand an einer Hydrieranlage 40589 | Diisseldorf Nordrhein-Westfalen
2011-05-27 Stofffreisetzung und Folgebrand in einer Anlage zur Herstellung von Tensiden 50389 |Wesseling Nordrhein-Westfalen
2011-06-05 Freisetzung von Rohdl in einer Raffinerie 50997 | Kodln Nordrhein-Westfalen
2011-09-12 Freisetzung von Koksofenrohgas in einer Kokerei 47166 |Duisburg Nordrhein-Westfalen
2011-10-14 Freisetzung von Wasserstoff an einer Hydrierung 40589 | Diisseldorf Nordrhein-Westfalen
2011-11-04 Explosion an einem Hochofen 47053 |Duisburg Nordrhein-Westfalen
2011-11-12 Freisetzung von Chlor an einer Propylenoxid-Anlage 50769 | Kodln-Worringen Nordrhein-Westfalen
2011-05-30 Brand an einem Sauerstoffverdichter in einer Acetylenanlage 67056 | Ludwigshafen Rheinland-Pfalz
2011-10-23 Verpuffung mit anschlieBendem Brand in einer Anlage zur Herstellung von Basiskunststoffen 67056 | Ludwigshafen Rheinland-Pfalz
2011-11-03 Brand in einem Pulvermischer 67661 |Kaiserslautern Rheinland-Pfalz
2011-11-09 Brand in einer Ammoniak-Fabrik 67056 | Ludwigshafen Rheinland-Pfalz
2011-05-22 Brand in einem Sonderabfallzwischenlager 02991 |Lauta Sachsen
2011-12-01 Explosion und Stofffreisetzung nach einer Polymerisationsreaktion in einem Reaktor 06803 | Greppin Sachsen-Anhalt
2011-04-02 Freisetzung von Ammoniak in einer Harnstoffanlage 25572 | Brunsbiittel Schleswig-Holstein

Tabelle: Ubersicht iiber die nach Stérfall-Verordnung gemeldeten Ereignisse 2011
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis
Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Betreiber

Ort des Ereignisses

Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kerosine (einschlielich Flugturbinenkraftstoffe)
Freigesetzter Stoff (Boden)

Jet Al

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Ereignisdatum 14.01.2011

2011-01-14 Freisetzung von Kerosin in einem Tanklager

Einstufung Anhang VI Teil1: llI

9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Zubereitungen
Tanklager

Probennahmestelle am Ubergang einer Pipeline ins Tanklager.

TLR Tanklager Raunheim GmbH
An der B 43, 65479 Raunheim

Hessen

Freisetzung (Boden)
14.01.2011, 12.10 Uhr

Bedienfehler (unterlassene MaBnahme), Ursache ist menschlicher
Fehler

Lagerung

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
492
Verletzte Tote
Beschiftigte Beschiftigte
Einsatzkréfte Einsatzkridfte
Art der Schdden Kosten
Sachschdden Nein 0€
Art der Sachschédden
Umweltschdden Ja 0€

Art der Umweltschdaden Bodenkontamination von ca. 25 m3 Boden.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 14.01.2011

Auswirkungen au3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkrafte
Bevélkerung 0 Bevélkerung
Art der Schidden Kosten
Sachschdden Nein 0€
Art der Sachschdden
Umweltschdaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Betriebsmafiige Probenahme nach der Einlagerung.

Zum Test und Nachweis der Produktreinheit wird bei einem Batchzugang eine Probe des Produkts (hier
Jet-A1) aus der Pipeline {iber eine Mikrofilter-Probenahmestation in einen Mikrofilter gezogen. Dieser
Vorgang findet in einem fest Installierten Auffangbehdlter statt, aus dem das Produkt nach der
Beprobung mittels einer Handpumpe zuriick in die Pipeline gepumpt wird.

Die Probenahmestationen befinden sich im Tanklager direkt an der Grenze zu einer Pipe-
line-Ubergabestation.

Ausloser/Ablauf:

Durch menschliches Versagen Ist nach der Probenahme vergessen worden, die Hauptabsperrarmalur
(Kugelhahn DN 20) zwischen Pipeline und Mikrofilterstation zu schliefien.

Uber einen undichten Riickflussverhinderer in der Abpumpleitung DN 15 ist Kerosin durch hydrostati-
schen Druck aus der Pipeline in den Auffangbehélter geflossen und nach Fiillung des Behdlters tiber-
gelaufen.

Ca. 600 Liter sind dabei ins Erdreich eingedrungen. Ca. 300 Liter sind durch eine Fuge in einen angren-
zenden Auffangraum des Pipelinebetreibers und weiter in das Abwassersystem der Pipelinebetrei-
ber-Station gelangt, und l6sten dort an der Olsonde einen Alarm aus.

Sicherheitsfunktionen:
Sofortige Alarmierung des Pipeline- und des Tanklagerpersonals. Die Mitarbeiter des Tanklagers und
der Pipeline haben sofort die Leckagestelle gesichert.

Die Betriebsleilung koordinierte den Einsatz nach folgender Prioritat:

1. Information an die Geschéftsfiihrung.

2. Absprache mit einer Fachfirma die fiir Bodensanierung zustdndig ist. Aktivierung eines Sachverstan-
digen fiir die Unterstiitzung der Betriebsleitung.

3. Information an die zustandige Behdrde.

4. Information an den Stoérfallbeauftragten.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 14.01.2011

5. Gleichzeit sind ein Saugfahrzeug, sowie Unternehmen mit Minibagger und Container aktiviert wor-
den. Diese waren innerhalb von 45 Minuten vor Ort.

6. Unter Anleitung eines Bodengeolagen und der zustdndige Behdrde wurde der kontaminierte Boden
abgetragen und in einem Container zwischengelagert.

7. Der Bodengeolage hat mehrere Proben genommen.

8. Mit Hilfe des Saugfahrzeugs wurde das Abwassersystem des Pipeline-Betreibers geleert und gerei-
nigt.

Ahnliche Ereignisse:
keine

NotfallmaBnahmen

Ergriffene SchutzmaBnahmen:
- SchliefRen der Armatur
- Verstandigung eines Entsorgungsbetriebes

Beseitigte Umweltschdaden:

- Verstandigung eines Entsorgungsbetriebes

- Aushub und Lagerung des kontaminierten Bodens
- Reinigung des Abwassersystems

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

- Der defekte Ruckflussverhinderer wurde ausgetauscht.

- Unterhalb der Mikrofilter-Probenahmestationen werden nach Absprache mit der zustandigen Behdrde
und des Pipeline-Betreibers Ableitbleche zum Auffangraum des Pipeline-Betreibers installiert.

- In einem Schadensfall wird so das Produkt in das Abwassersystem des Pipeline-Betreibers eingeleitet,
welches mit einer Olsonde ausgeriistet ist. Das Abwassersystem wird jahrlich gepriift.

- Ein Hinweisschild mit der Aufschrift ,ACHTUNG: Absperrschieber ist nach Beprobung zu schlieflen!"
wird sichtbar angebracht.

- Die Mitarbeiter wurden in der Handhabung der Probennahme erneut unterwiesen.

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

Betreiber

Ort des Ereignisses

Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Methanol
In Brand geratener Stoff

Wasserstoff
Auslosender Stoff

Kat.: Hochentziindlich 8)
In Brand geratener Stoff
Methan (74-82-8)
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Ereignisdatum 10.02.2011

2011-02-10 Stofffreisetzung, Explosion und Folgebrand an einer Hyd-
rieranlage

Einstufung Anhang VI Teil1: | 4a

4,

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiter-
verarbeitung

4.1

Hydrierung

Cognis GmbH
HenkelstraBBe 67, 40589 Diisseldorf

Nordrhein-Westfalen

Explosion, Brand, Freisetzung (Luft)
10.02.2011, 16.32 Uhr bis 10.02.2011, 18.06 Uhr
technischer Fehler (Rohr), Ursache betriebsbedingt

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
67-56-1 1230 R:11,23/24/25, 500
1333-74-0 1049 R:12 130
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 10.02.2011

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 3 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art der Schdden Kosten
Sachschédden Nein 6.000.000 €
Art der Sachschdden Druck und Warmeschdden an zwei Hydrierun-

gen.

Umweltschédden Nein 0€
Art der Umweltschdden

Auswirkungen au3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiéftigte 0 Beschiéftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Bevélkerung 0 Bevélkerung 0
Art der Schdden Kosten
Sachschdden Ja 2.000 €

Art der Sachschédden Druckschaden

Umweltschdden Nein 0€
Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
T: 300-320° C
p: 250-280 bar

Ausloser/Ablauf:

Nach einem Gewaltbruch eines 90° Rohrbogens (DN90) in einer Verbindungsleitung zwischen einem
Warmetauscher und einem Reaktor einer Hydrierung wurde ein Gemisch aus Wasserstoff, Methylester
und ungesattigter Fettalkohol schlagartig freigesetzt.

Durch die hohe Geschwindigkeit an der Austrittsstelle entziindete sich die Wolke und es kam zu einer
Explosion mit Folgebrand.

Sicherheitsfunktionen:

Eine fiir alle Hydrieranlagen installierte Sicherheitsentspannung (Fackel) an der Hydrierung wurde beté-
tigt und fiihrte zur geordneten Entspannung. Dadurch konnte der Druck und der Massestrom an der
Leckagestelle wesentlich reduziert werden.

Ahnliche Ereignisse:
Vor 12 Jahren gab es in einer benachbarten Hydrierung ein Ereignis, bei dem Wasserstoff aus einer un-
dichten Flanschdichtung austrat und sich selbst entziindete.
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Ereignisdatum 10.02.2011

Ursachenbeschreibung:

Gewaltbruch eines 90° Rohrbogens.

Nach den bisherigen Untersuchungsergebnissen besteht dieses Bauteil aus einem gering legierten fer-
ritischen Stahl, der flir die Betriebsbedingungen (hohe Temperatur) an der Hydrierung keine ausrei-
chende Hochdruckwasserstoffbestandigkeit auswies.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmanahmen:

Intern:

- Priifung Vollzahligkeit der Mitarbeiter und Fremdwerker.

- Absperrung Zufahrtswege und der Einsatzstelle durch den Werkschutz.

- Ausldsung der Sicherheitsfackel.

- Abfahren der anderen Hydrierungen auf den Mindestdruck.

- Absperrung der zentralen Wasserstoffversorgung zum gesamten Werk.

- Vollbesetzung der Ambulanz fiir den Einsatzfall bis zur Entwarnung durch die Einsatzleitung.

- Nachkiihlung des Brandes durch die Betriebsfeuerwehr.

- Absperrung von Gebduden.

- Brandwache und Kontrollgange bis 11.02.2011.

- Feuerwehrwagen vor Ort in Bereitschaft bis zum 13.02.2011.

Extern:

- Radiodurchsagen fiir die Anwohner - Fenster und Tiiren geschlossen halten-

- Einsatz Polizei um das Werksgeldande mit teilweiser Sperrung der 6ffentlichen Straf3en.

- D3 Meldung an die Berufsfeuerwehr.

- Einsatz mit 2 Loschziigen und Sonderfahrzeugen (In Bereitschaft).

- Kontrollfahrten durch die Feuerwehr hinsichtlich Schaden durch Rauchgase/Partikel und Schaden
durch die Druckwelle.

- Einrichtung eines Biirgertelefons.

- 4 Pressemitteilungen zum Schadensausmaf und Verhaltensregeln.

Beseitigte Sachschdden:

Aufraumarbeiten, Sanierung des Freigeriists, Entfernung defekter Dimmungen und Rohrleitungen,
Uberpriifung und Wiederaufbau der Aggregate und Rohrleitungen sowie der EMR - Technik, Sicherheits-
prifungen durch Sachverstédndige, Ersatz von Fensterscheiben.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
- Sperrung dffentlicher Straflen und unterstiitzende Brandbekdmpfung.
- Bereitschaft von 2 Léschziigen und Sonderfahrzeugen.

Schlussfolgerung

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

Betreiber

Ort des Ereignisses

Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Sehr giftig
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 18.03.2011

2011-03-18 Freisetzung von Stickoxiden in einer Nitrieranlage

Einstufung Anhang VI Teil1: | 2e

4.

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiter-
verarbeitung

Nitrieranlage

Nitrieranlage von Nitro-MMT

Allessa Chemie GmbH
Alt Fechenheim 34, 60386 Frankfurt am Main

Hessen

Freisetzung (Luft)
18.03.2011, 12.46 Uhr
chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
66

Stickstoffdioxid (10102-44-0)
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Ereignisdatum 18.03.2011

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 3 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Sonstige Beeintr.: Einschlielung von ca. 800 Personen fiir 2

Stunden.

Art der Schidden Kosten
Sachschdden Nein 0€
Art der Sachschdden
Umweltschédden Nein 0€

Art der Umweltschdden

Auswirkungen au3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Bevélkerung 0 Bevélkerung 0
Sonstige Beeintr.: Einschliefung von ca. 25000 Personen fiir 2

Stunden (Einwohner der angrenzenden Orte).

Art der Schdden Kosten
Sachschédden Nein 0€
Art der Sachschédden

Umweltschédden Nein 0€

Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Die Nitrieranlage befand sich in der Nachriihrphase der Verseifungsreaktion in einem Reaktor.

Ausloser/Ablauf:
Bei einer Verseifungsreaktion in einem Kessel kam es zur Bildung von Stickoxiden, die {iber ein
Sicherheitsventil in die Atmosphdre gelangten.

(Gestorte Weiterleitung des Ausgangsstoffes Dimethylterephthalat (DMT) zwischen einem Pufferbehal-
ter und einem Reaktor, der dadurch vorhandene Uberschuss Salpetersaure wurde zu Stickoxiden zer-
setzt.)

Sicherheitsfunktionen:

- Kiihlung

- Ansprechen des Sicherheitsventils

- Niederschlagen der Gase durch Werkfeuerwehr
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Ereignisdatum 18.03.2011

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
s. Ausloser/Ablauf

Ursachenklassifizierung:
DMT ist aus ungeklarten Griinden in einem Pufferbehdlter verblieben und wurde somit nicht vollstédndig
in den Reaktor eingetragen.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmanahmen:

- Niederschlagen der ausgetretenen Gase
- Sirenenwarnung der Bevdlkerung

- Radiodurchsagen

- Durchsagen der Polizei

- Sperrung einer Briicke

Beseitigte Sachschaden:
SchlieBung der Kiihl- und Regenwasserkandle zum Auffangen des Berieselungswassers.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Unterstiitzung beim Niederschlagen der Gase.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Technische Absicherung der DMT-Dosierung.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung

223



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 28.03.2011

Ereignis

Bezeichnung 2011-03-28 Explosion und Brand auf einem Tankschiff in einer Raffine-
rie

Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teill: | 4b

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiter-
verarbeitung
Erdol-Raffinerie (4.4)

betroffener Anlagenteil Produktverladung Tankmotorschiff
Produkt

Betreiber BP Europa SE

Ort des Ereignisses Raffineriestrafie, 49808 Lingen
Bundesland / Land Niedersachsen

Ereignisdaten
Art des Ereignisses Explosion, Brand, Freisetzung (Luft, Wasser)
Datum / Zeit 28.03.2011, 22.51 Uhr bis 29.03.2011, 06.42 Uhr
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie) Umschlag (Verladung)

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

Ottokraftstoffe und Naphta 106602-80-6 45 269000
Auslosender Stoff
Ottokraftstoff (86290-81-5)
Die angegebene Stoffmenge ist die Menge, die bis zum
Brand auf das Schiff verladen wurde.
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Ereignisdatum 28.03.2011

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Art der Schdden Kosten
Sachschdden Ja 1422000 €

Art der Sachschdden Hafen- und Verladeeinrichtungen, umliegen-

de Gebdude leicht beschadigt.

Umweltschdaden Nein 0€
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 1 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 2699000 €

Art der Sachschdden - Zerstortes Schiff

Umweltschdaden Ja 644000 €

Art der Umweltschdden GelGste Mineralolkohlenwasserstoffe im
Wasser des Dortmund-Ems-Kanals ((einge
setztes Loschwasser).

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
-Verladung von Benzin (SOK 95) auf ein Binnenschiff,
- nach ca. 3/4 Beladung kam es zu einem Brand.

Ausloser/Ablauf:
- Brand und Verpuffung auf dem Tankschiff.
- Ausloser ist derzeit noch unbekannt.

Sicherheitsfunktionen:
- Beginn der LoschmaRnahmen nach wenigen Minuten.
- Aufbau von Olsperren auf dem Kanal und AbsaugungsmaRnahmen (Skimmer, Wringer).

Ahnliche Ereignisse:
keine

225



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 28.03.2011

NotfallmaBnahmen

Ergriffene SchutzmaBnahmen:

- Léschangriff

- Olsperre

- Schadstoffmessung

- Benzin- und Loschschaumaufnahme

Beseitigte Sachschdden:
Schadensaufnahme und -reparatur.

Beseitigte Umweltschdden:
- Olsperren
- Absaugung des Benzin-, Ldschschaum-Wassergemisches

Schlussfolgerung

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

Betreiber

Ort des Ereignisses

Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Giftig
Freigesetzter Stoff (Luft)
Ammoniak (7664-41-7)

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Ereignisdatum 02.04.2011

2011-04-02 Freisetzung von Ammoniak in einer Harnstoffanlage

Einstufung Anhang VI Teil1: | 1

4,

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiter-
verarbeitung

Harnstoffanlage (4.1q)

Hochdrucksynthese

YARA Brunsbittel GmbH
Holstendamm 2, 25572 Brunsbiittel

Schleswig-Holstein

Freisetzung (Luft)
02.04.2011, 11.29 Uhr bis 02.04.2011, 13.15 Uhr

Korrosion, Ursache betriebsbedingt

Prozess
CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
25000
Verletzte Tote
Beschiftigte Beschiftigte
Einsatzkrafte Einsatzkrafte
Art der Schdden Kosten
Sachschdden Ja 0€
Art der Sachschdden Defekte Rohrleitung
Umweltschdaden Nein 0€

Art der Umweltschdden
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Ereignisdatum 02.04.2011

Auswirkungen au3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkrafte
Bevélkerung 0 Bevélkerung
Art der Schidden Kosten
Sachschdden Nein 0€
Art der Sachschdden
Umweltschdaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb mit Normalkapazitat

Ausloser/Ablauf:

Am 02.04.2011 kam es in der Zeit von 11.29 Uhr bis 13.15 Uhr zu einer Emission von Ammoniak aus
dem Hochdruckteil einer Harnstoffanlage Insgesamt wurden ca. 25000 kg Ammoniak in die Atmosphdare
emittiert.

Verursacht wurde das Ereignis durch eine Leckage in einer Anfahrrohrleitung im Hochdrucksystem.
Diese Rohrleitung ist Bestandteil des Hochdruckteils der Harnstoffanlage, wird aber im Normalbetrieb
nicht durchflossen (toter Ast).

Zuriickzufiihren ist das Ereignis auf einen Korrosionsmechanismus, der aufgrund des vorherrschenden
Temperaturgefdlles zu einem unerwartet hohen Abtrag gefiihrt hat. Anzumerken ist hierbei, dass im
Rahmen von Stillstandarbeiten in 2010 hier ein Drucktest mit dem 1,3 fachen Anlagendruck, sowie eine
Wanddickenmessung an der Hauptleitung, jeweils ohne Befund, durchgefiihrt wurde.

Die Anlage wurde {iber Ventile isoliert und entspannt und Wasserwdande zum Niederschlagen des Am-
moniaks durch die Werksfeuerwehr gesetzt. Zum Zeitpunkt des Ereignisses herrschten sonnige, stabile
Wetterverhdltnisse mit Windgeschwindigkeiten von 3 m/s.

Als Folge des Ereignisses gab es weder Personen- noch Umweltschdden. Eine 6ffentliche StrafRe wurde
vorsorglich fiir den Verkehr gesperrt.

Wadhrend des Ereignisses und bis ca. 3 Stunden nach dem Ende der Emission wurden Umweltmessun-
gen als Schutzmafinahmen innerhalb und aufierhalb des Betriebsbereiches durchgefiihrt.

Sicherheitsfunktionen:
- Entspannung {iber Sicherheitsventilkamin
- Wasserwédnde durch Feuerwehr

Ahnliche Ereignisse:

Ursachenbeschreibung:
s. Ausloser/Ablauf
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Ereignisdatum 02.04.2011

NotfallmaBnahmen

Ergriffene SchutzmaBnahmen:
- Umweltmessungen
- Sperrung Zufahrtsstrafien

Externe Gefahrenabwehrkréafte:
- Umweltmessungen
- Sperrung Zufahrtsstrafien

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Zur Vermeidung dhnlicher Storfélle wurden dhnliche Stellen (tote Aste) in der Harnstoffanlage identifi-
ziert und inspiziert, diese Uberpriifung ergab keine Anhaltspunkte fiir einen Korrosionsangriff.

Die defekte Rohrleitung wurde erneuert und nach drei Monaten, sechs Monaten, 9 Monaten und 12
Monaten entsprechende Inspektionen durchgefiihrt, jeweils ohne Befund. Derzeit ist ein Inspektions-
intervall von 12 Monaten fiir den betroffenen Leitungsabschnitt festgelegt. Die Inspektionsergebnisse
belegen, dass das bisher verwendete Material fiir den Einsatz im Hochdruckteil von Harnstoffanlagen
geeignet ist. Dennoch ist der Einsatz von hoherwertigerem, sprich korrosionsbestdandigerem Material
bei Austausch von kritischen Rohrleitungen geplant.

Weiterhin erfolgt die Anwendung eines zusatzlichen, risikobasierten Inspektionsprogrammes (RBI), um
systematisch kritische Stellen in den Prozessanlagen noch besser kontrollieren zu kénnen.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Einflihrung verbesserter Kommunikationswege intern und extern.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Zusammenfassung
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Ereignisdatum 22.05.2011

Ereignis
Bezeichnung 2011-05-22 Brand in einem Sonderabfallzwischenlager

Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teill: | 1
Einstufung Anhang VI Teil1: | 4a

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 8.
Verwertung und Beseitigung von Abfallen und sonstigen Stoffen
Sonderabfallzwischenlager (8.11 und 8.12-1)

betroffener Anlagenteil Komplettes Zwischenlager

Produkt

Betreiber Nehlsen GmbH & Co. KG

Ort des Ereignisses Industrie- und Gewerbegebiet Str. A Nr. 24; 02991 Lauta
Bundesland / Land Sachsen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Brand, Freisetzung (Luft)
Datum / Zeit 22.05.2011, 23.15 Uhr bis 23.05.2011, 16.30 Uhr
Ursache (Kategorie) Eingriff Unbefugter

Betriebsvorgang (Kategorie) Lagerung

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

Kat.: Giftig 18000
In Brand geratener Stoff
Chemikalien

Kat.: Entziindlich 5) 33000
In Brand geratener Stoff
Farben
Kunststoffe

Kat.: Hochentziindlich 8) 6000
In Brand geratener Stoff
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen auf3erhalb
der Anlage

Ereignisdatum 22.05.2011

Verletzte Tote
Beschiftigte Beschiftigte
Einsatzkréfte Einsatzkrafte
Art der Schdden Kosten
Sachschdden Ja 2.000.000 €
Art der Sachschdden Gebdudeschdden

Stapler- und Shredderschaden
Umweltschédden Nein 0€
Art der Umweltschdden
Verletzte Tote
Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte Einsatzkrafte
Bevolkerung Bevolkerung
Art der Schidden Kosten
Sachschdden Nein 0€
Art der Sachschdden
Umweltschédden Nein 0€

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Am 22.05.2011 kam es gegen 23.00 Uhr zu einem Brand in einem Sonderabfallzwischenlager. Dabei
wurde ein ca. 2.600 m2 grof3es Lagergebdude, welches aus einer ungeschiitzten Stahlkonstruktion be-
stand im Wesentlichen zerstort, ohne dass es jedoch zu einem Einsturz kam.

Bemerkenswert hinsichtlich der Brandausbreitung und Zerstérung war, dass nach bisherigen Erkennt-
nissen der Brand offensichtlich auf einem tiberdachten Freilagerbereich, méglicherweise auch an meh-
reren Stellen entstanden ist und sich trotz brandschutztechnischer Abtrennung von speziellen Lager-
raumen innerhalb der Uberdachung auf diese ausgebreitet hat.

Die Suche nach der Brandursache ist gegenwdrtig noch nicht abgeschlossen.

Sicherheitsfunktionen:

- Auslésung der Brandmeldeanlage
- Ausldsung der CO2-Léschanlage

- Brandwache

Ahnliche Ereignisse:
keine
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Ereignisdatum 22.05.2011

Ursachenbeschreibung:
Das LKA geht von Brandstiftung aus.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene SchutzmaBnahmen:
- Brandwache
- Uberwachung durch Sicherheitsfirma

Beseitigte Sachschdden:
Berdumung und Reinigung des Zwischenlagers.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
- Kontrollierte Brandl6schung
- Messung Schadstoffkonzentration

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

Festzustellen ist, dass zum Zeitpunkt der Planung und Errichtung des Lagers keine verbindlichen Nor-
men fiir brandschutztechnische Anforderungen an grofflachige Dacher vorhanden waren (z. B. DIN 18
234-2 wurde erst 1995 verbindlich eingefiihrt; Industriebaurichtlinie enthielt noch keine speziellen
Festlegungen fiir Dacher).

Bei einer zukiinftigen Planung fiir einen Neu- oder Wiederaufbau sollte neben den sowieso einzuhal-
tenden Vorschriften auch die konkrete Risikosituation im Brandfall beriicksichtigt werden.

Folgende Punkte sind hierbei zu beriicksichtigen:

1. Die grundsaétzliche brandschutztechnische Abtrennung der Lagerraume sowie deren Ausstattung mit
automatischen Brandmeldeanlagen und Feuerldschanlagen sind beizubehalten.

2. Unter Beriicksichtigung der méglichen Folgeschdaden/ -auswirkurgen bei einem Brand in den Lager-
rdumen sollten, auch wenn nach Industriebau-Richtlinie die Halle als ein Brandabschnitt zuldssig
wdre, die Lagerrdume gegeniiber den angrenzenden offenen Freilagerflachen als eigener Brandbe-
kampfungsabschnitt ausgefiihrt werden. Die Wande gegeniiber den angrenzenden Bereichen sind
dann als Brandwdnde auszufiithren und dementsprechend 0,50 m {iber dem Dach zu fiihren.
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Ereignisdatum 22.05.2011

3. Unabhédngig von der Umsetzung der vorstehenden Empfehlung zur Brandbekdmpfungsabschnitts-
bildung sind wegen der besonderen Gefdhrdungssituation beim Wiederaufbau der Dachausfiihrung
die Anforderungen der DIN 18 234 umzusetzen, auch wenn die Dachfldche < 2.500 m2 sein sollte. Die
besonderen Anforderungen an die Ausfiihrung von Bedachungen gelten nach Industriebaurichtlinie
erst bei Dachflachen » 2.500 m2.

Dies ist besonders auch unter dem Gesichtspunkt zu sehen, dass selbst bei Aushildung des Lager-
raumbereiches als eigener Brandbekampfungsabschnitt ohne besondere MaBnahmen bei der Dach-
ausfiihrung bei einem Brand in einem der Lagerrdaume tiber das Dach eine Brandausbreitung auf die
anderen Lagerraumen erfolgen kdnnte.

4, Die Steuerung der in den Lagerrdumen vorhandenen Lichtkuppeln bzw. Rauch- und Warmeab-
zugs-Einrichtungen (RWA) ist in Abhdngigkeit von den Anforderungen der automatischen Loschanla-
gen auszulegen.

5. Weiterhin ist im Rahmen der Neuplanung die seit Dezember 2010 beschlossene Technische Regel fiir
Gefahrstoffe (TRGS) 800 ,,Brandschutzmaftnahmen“ zu beachten, wobei diese vordergriindig dem
Schutz der Beschdftigten gilt.

6. Auch wenn sich vorsédtzliche Brandstiftungen nicht grundsatzlich vermeiden lassen, sollte gepriift.
werden, ob die innerhalb des Betriebsgrundstiickes frei zuganglichen Bereiche unter der Bedachung

auBerhalb der Betriebszeit gegen unbefugten Zutritt geschiitzt werden kdnnen.

Hinsichtlich der brandschutztechnischen Anforderungen bei der Neuplanung des Wiederaufbaus des
Lagers sollte ein Fachplaner fiir den Brandschutz einbezogen werden.

ausgewertete Unterlagen

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

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Betreiber

Ort des Ereignisses

Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Phthalsdureanhydrid
In Brand geratener Stoff

Ereignisdatum 27.05.2011

2011-05-27 Stofffreisetzung und Folgebrand in einer Anlage zur Her-
stellung von Tensiden

Einstufung Anhang VI Teil1: | 4a

4,

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiter-
verarbeitung

Anlage zur Herstellung von Tensiden

Polyol-Anlage

Stepan Deutschland GmbH
Rodenkirchener Straf’e 400, 50389 Wesseling

Nordrhein-Westfalen

Brand, Freisetzung (Luft)

27.05.2011, 04.00 Uhr bis 27.05.2011, 04.30 Uhr
Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt
Anfahr- / Abfahrvorgang

Ausgangsprodukt fiir Polyol-Herstellung

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

234

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
85-44-9 6000

Verletzte Tote

Beschiftigte Beschiftigte

Einsatzkréfte Einsatzkridfte

Art der Schdden Kosten

Sachschdden Ja 2.000.000 €

Art der Sachschdden Beschadigungen

Umweltschdden Nein 0€

Art der Umweltschdden
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Ereignisdatum 27.05.2011

Verletzte

Beschiftigte
Einsatzkréfte
Bevélkerung

Art der Schdden

Sachschdden Nein
Art der Sachschdden

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Inbetriebnahme eines neuen Anlagenteils.

Ausldser/Ablauf:

Tote
Beschiftigte
Einsatzkrafte
Bevélkerung
Kosten

0€

0€

Durch eine Flanschundichtigkeit kam es am 27.05.2011 in einer Polyol-Anlage zum Austritt von ca. 6 t

Phthalsdureanhydrid mit anschlieBender Ziindung und Brand. Die Anlage dient der Herstellung von

Tensiden.

Der Brand wurde durch die Werkfeuerwehr in ca. 5 Minuten geléscht. Das Loschwasser wurde in einem

Auffangbecken zuriickgehalten.

Der Stoffaustritt erfolgte in einem Bereich oberhalb einer befestigten Anlagenflache. Die Flache ist mit
einer Rinne umfasst, so dass keine Verunreinigung unbefestigter Flache erfolgte.
Der Stoff Phthalsdureanhydrid (85-44-9) ist bei Umgebungstemperatur fest und wird in der Anlage mit
einer Temperatur von » 130° C fliissig gehalten. Der Stoff ist als reizend und gesundheitsschadlich ein-

gestuft (R41, R37/38 und R42/43), es handelt sich um keinen Stoff nach Anhang | der StorfallV.

Sicherheitsfunktionen:
s. Ausloser/Ablauf

Ahnliche Ereignisse:
keine
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Ereignisdatum 27.05.2011

Ursachenbeschreibung:

Wiéhrend des bestimmungsgemafien Umwalzbetriebes wurde Phthalsdureanhydrid (PA) in einer Ab-
zweigleitung zur Befiillung eines Reaktors iiber ein Riickschlagventil unter Druck gehalten.

Am 27.05.2011 ab etwa 00.30 Uhr fiel der Dampfdruck des extern bezogenen Prozessdampfes ab, so
dass die Temperatur der Begleitheizung des Phthalsdureanhydridsystems (Tank und Rohrleitungen)
abfiel. Ab etwa 03.00 Uhr stieg der Dampfdruck und damit die Temperatur der Begleitheizung wieder
an. Die Abkiihlung des PA ist mit einer Volumenverringerung verbunden.

Wadhrend der Abkiihlphase wurde das sich reduzierende Volumen in der Abzweigleitung {iber das
Riickschlagventil mit zusatzlich eingepumptem PA aufgefiillt. Die nach der Abkiihlphase wieder an-
steigende Temperatur (infolge des wieder ansteigenden Dampfdruckes) bewirkte eine Volumenvergro-
Berung des PAs, die sich wegen des Riickschlagventils nicht abbauen konnte. Somit erfolgte in dem
eingeschlossenen Rohrleitungszweig eine Drucksteigerung tiber den Auslegungsdruck eines Blindflan-
sches und fiihrte zu seinem Versagen.

Als wahrscheinlichste Ursache der Ziindung des Phthalsdureanhydrids wird Funkenbildung angenom-
men, hervorgerufen durch einen Kurzschluss der bodennah verlegten, stromfiihrenden Leitungen, die
von dem hei ausstromenden Phthalsdureanhydrid geflutet und deren Isolierungen aufgeschmolzen
wurden.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene SchutzmaBnahmen:
Der beschddigte Anlageteil wird demontiert und repariert. Das Loschwasser wurde aufgefangen und
nach der Beprobung in Absprache mit der Bezirksregierung in die Abwasserbehandlung abgegeben.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

Zur Vermeidung dhnlicher Ereignisse wurden inzwischen die folgenden primdren MaRnahmen umge-

setzt:

- Ersatz von Riickschlagventilen durch automatische Ventile zur konsequenten Vermeidung von Ein-
schlussmoglichkeiten des Mediums (Phthalsdureanhydrid).

- Abdeckung von Ziindquellen langs der Kabeltrassen.

- Sekund&dre MaRnahmen wie die Installation einer Uberwachungseinrichtung, mit der austretendes
heies Medium (Phthalsdureanhydrid) delektiert werden kann, werden mit Blick auf eine baldige Um-
setzung gepriift.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme des LANUV NRW
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Betreiber

Ort des Ereignisses

Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Sauerstoff
Auslésender Stoff

Verdacht auf Metallbrand

Ereignisdatum 30.05.2011

2011-05-30 Brand an einem Sauerstoffverdichter in einer Acetylenan-
lage

Einstufung Anhang VI Teil1: | 4a

4,

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiter-
verarbeitung

Anlagen zur Herstellung von Stoffen durch chemische Umwandlung in
industriellem Umfang, insbesondere zur Herstellung von Kohlenwas-
serstoffen (lineare oder ringférmige, gesattigte oder ungesattigte, ali-
phatische oder aromatische) - 4.1a-1

Acetylen Fabrik, Sauerstoffverdichter

BASF SE
Carl-Bosch-Strafle, 67056 Ludwigshafen
Rheinland-Pfalz

Brand, Freisetzung (Luft)
30.05.2011, 09.55 Uhr bis 30.05.2011, 15.03 Uhr
physikalische Reaktion, Ursache betriebsbedingt

Prozess

Kat.: Umweltgefihrlich (R50, 50/53), in Verbin-

dung mit dem Gefahrenhinweis R 50 oderR 50/53

Freigesetzter Stoff (Luft)
Naphtalin roh (91-20-3)

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
7782-44-7 R8 700
1000
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Ereignisdatum 30.05.2011

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte

Sonstige Beeintr.:

1 Person mit Verdacht auf Schock

Art der Schdden Kosten
Sachschdden Ja 5.000.000 €
Art der Sachschdden Brandschaden an Anlagenteilen
Umweltschdaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiéftigte 0 Beschiéftigte
Einsatzkrafte Einsatzkrafte
Bevélkerung 0 Bevélkerung 0
Art der Schdden Kosten
Sachschdden Nein 0€
Art der Sachschdden
Umweltschdaden Nein 0€

Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

Am 30.05.2011 kam es um 09.55 Uhr zu einem Brand an einem Sauerstoffverdichter in einer Acetylen-
anlage.

Ein Mitarbeiter entdeckte den Brand durch entstehenden Rauch. Er alarmierte sofort die Feuerwehr, die
nach wenigen Minuten vor Ort mit Loschfahrzeugen und Turboléscher den Brand unter Kontrolle hatte
und anschliefend die benachbarten Anlagenteile kiihlte.

Die Léschung des Brandes und die nachfolgenden Kithimanahmen waren um 10.44 Uhr beendet.

Die Anlage ist automatisch abgefahren. Durch den Brand wurde eine Kabeltrasse, die oberhalb eines
Verdichters verlduft, beschddigt. Dadurch war u. a. die Steuerluft von zwei Fackeln ausgefallen und die
Ziindung dieser nicht moglich gewesen. Aufgrund dieses Ausfalls wurden bis zu ca. 600 kg Rohnaphtha-
lin in dem Zeitraum von 10:37 Uhr bis 14:59 Uhr unverbrannt {iber die gestdrten Fackeln emittiert.

Es gab keine Personenschdden und keine Umweltschdaden. Der Sachschaden konzentriert sich auf den
Bereich des Sauerstoffverdichters und weitere technischen Einrichtungen, die sich im beflammten bzw.
unterfeuertem Bereich befanden.

Ein aktiver Fehler einer einzelnen Person liegt nicht vor. Ein ,,Hotspot“, der durch einen Fremdké&rper in
der Maschine entstand, wird als Ursache gesehen.

238



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 30.05.2011

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb - Der Sauerstoffverdichter komprimierte ca. 10.000 Nm3/h Sauerstoff von 1,05 bar auf
2,60 bar absolut (bei 150° C).

Sicherheitsfunktionen:
Durch den Druckabfall im Sauerstoff wurde die Anlage automatisch abgefahren.

Ahnliche Ereignisse:
liegen nicht vor

Ursachenbeschreibung:

Nach abschlieBenden Erkenntnissen kann als wahrscheinlichste Ursache beim vorliegenden Scha-
densbild ein ,,Hotspot“ in einem Verdichter vermutet werden, der im unteren Gehduseteil einen Metall-
brand initiierte.

Dieser ,,Hotspot“ kann durch einen Fremdkdrper entstanden sein, der iiber die Saugseite in die Ma-
schine eingetragen wurde. Beim Aufprall auf eine Turbinenschaufel oder nach Beschleunigung und
Umlenkung beim Aufprall auf die innere Gehdusewand der Maschine kann die fiir eine Metallziindung
hinreichende Reibungshitze erzeugt worden sein.

Diese Ereigniskette stiitzt sich besonders auf das nach dem Schadensereignis ausgebaute Fangsieb
(eingebaut auf der Saugseite des Sauerstoffgebldses), das eine mechanische Beschddigung mit einem
Loch aufweist. Das Fangsieb ist durchgeschlagen. Es liegt deshalb nahe, dass ein Fremdkdrper einge-
tragen worden ist und das Ereignis ausgeldst hat.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene SchutzmaBnahmen:
Innerhalb: Wasserkiihlung der Anlagenteile durch die Werkfeuerwehr fiir die Dauer des Brandes.
AuBerhalb: Warnung der umliegenden Betriebe.

Beseitigte Sachschdden:
Neuaufbau der Anlagenteile.

Schlussfolgerung

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Bericht der SGD Siid
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Ereignis
Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Betreiber

Ort des Ereignisses

Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Hochentziindlich 8)
Freigesetzter Stoff (Luft)
Rohél (8002-05-9)
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Ereignisdatum 05.06.2011

2011-06-05 Freisetzung von Rohol in einer Raffinerie

Einstufung Anhang VI Teil1: | 1

4.

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiter-
verarbeitung

Anlagen zur Destillation oder Raffination oder sonstigen Weiterverar-
beitung von Erdél oder Erd6lerzeugnissen (4.4)

Entsalzerbehdlter in einer Rohdldestillation einer Raffinerie

Shell Deutschland Oil GmbH Rheinlandraffinerie Werk Nord
Godorfer Hauptstrafe 150, 50997 Koln

Nordrhein-Westfalen

Freisetzung (Luft)
05.06.2011, 21.02 Uhr bis 05.06.2011, 22.45 Uhr
technischer Fehler (Rohr), Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr.

R-Satz Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 05.06.2011

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte Beschiftigte
Einsatzkréfte Einsatzkréfte
Art der Schdden Kosten
Sachschdden Ja 50.000 €

Art der Sachschdden -Defekter Stutzen
Verunreinigungen mit Rohol

Umweltschdaden Nein 0€
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiéftigte Beschiéftigte
Einsatzkrafte Einsatzkréfte
Bevélkerung Bevélkerung
Art der Schdden Kosten
Sachschdden Ja 450.000 €

Art der Sachschdden Verunreinigungen mit Rohdltropfchen.

Umweltschdden Nein 0€
Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb kurz nach einem Rohélwechsel.

Ausloser/Ablauf:

Nach einem planmafiigen Rohdlwechsel war es zu einem Druckanstieg und einer Undichtigkeit im Be-
reich der Uberstromleitung eines Entsalzerbehilters gekommen.

An der Uberstromleitung ist ein Rohrabzweig (DN 25) angeschweit, der unmittelbar hinter dem
Einbindepunkt mit einem blindgeflanschten Schieber versehen ist.

Es kam zu einem Bruch im unmittelbaren Bereich der Schweinaht zwischen Uberstromleitung und
Rohrabzweig. Das unter Druck stehende Rohdl wurde vernebelt und beaufschlagte in Form von
Trépfchen einen Bereich aufierhalb des Werksgeldandes.

Sicherheitsfunktionen:
Die Anlage wurde umgehend iiber das Abschott- und Entspannungssystem aufier Betrieb genommen
und iiber eine Fackel entspannt.

Ahnliche Ereignisse:
keine
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Ereignisdatum 05.06.2011

Ursachenbeschreibung:

Bei der Priifung der Sicherheitsventile wurde festgestellt, dass es liber langere Zeit zu einem Ven-
til-Flattern (Ventil-Chattering) gekommen war. Dies trat in diesem Fall durch Flash-Verdampfung eines
Teils des in den Uberstromventilen entspannten OI- / Wasser-Gemisches direkt hinter dem betroffenen
Sicherheitsventil auf.

Das Ventil-Chattering hatte die Konterung des Gewindestofels innerhalb des Sicherheitsventils auBer
Kraft gesetzt, so dass es zu einer Verschiebung des Ansprechdruckes des Sicherheitsventils - zu gerin-
geren Driicken hin - gekommen war. Somit kam es immer wieder zu einem verfriihten Ansprechen der
Sicherheitsventile, bereits unterhalb des Sollwertes.

Die lose Konterung wurde als Hinweis auf eine akute Schwingungsgefahrdung im Bereich des Sicher-
heitsventils gewertet.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene SchutzmafBnahmen:

Innerhalb des Betriebsbereiches:

AuBerbetriebnahme der Anlage und Entspannung {iber die Fackel.

AuBRerhalb des Betriebsbereiches:

Information der Anwohner, Begehungen des betroffenen Abschnitts inkl. Probenahmen und Analysen.
Beseitigte Sachschaden:

Innerhalb des Werkes:

Reinigung des betroffenen Bereiches, Demontage des Stutzens.

Auflerhalb des Werkes:

Information an Betroffene, Beseitigung der Schdden je nach Schadensfall z. B. durch Reinigung oder
finanziellem Ausgleich.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

Mafnahmen zur Wiederinbetriebnahme:

- Beseitigung der Leckstelle durch Verschlie3en mit einem Einschweifistopfen,

- Priifung der Leitung auf weitere Schdden.

- Uberpriifung der Sicherheitsventile.
Bei dieser Uberpriifung wurden die o. g. Abweichungen festgestellt. Die Feststellschrauben der Ventile
wurden durch zuséatzliche MaBnahmen gegen Losen gesichert.

- Uberpriifung der Halterungen der Sicherheitsventil-Hauptleitung.
Installation von zwei zusatzlichen Festpunkten vor und hinter der Sicherheitsventilgruppe.

- Halterung von abzweigenden Rohrleitungen DN 25.
Zur Vermeidung unkontrollierter Rohrverschiebungen bei auftretenden Schwingungen wurden zwei
zusdtzliche Halterungen an den Einbindestellen einer DN 25-Rohrleitung installiert
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Ereignisdatum 05.06.2011

Manahmen zur Vermeidung:

- Gleichartige Anlagen, bei denen ein erhdhter Wassereintrag zu Siedepunktserniedrigungen, Drucker-
hdhungen und der Ausbildung von Zweiphasengemischen fiihren konnen, werden daraufhin unter-
sucht, ob die 0. g. MaBnahmen notwendig sind.

- Regelungstechnische Manahmen fiir andere Anlagen werden auf Basis der Resultate der dort durch-
geftihrten Untersuchungen individuell fiir die betroffenen Anlagen festgelegt.

- Identifizierung von fliissigkeitsbeaufschlagten Sicherheitsventilen, die ins System abblasen und bei
denen Schwingungen auftreten kénnen.

- Abhdngig von der Identifizierung derartiger durch Schwingungen beaufschlagter Bereiche, werden ge-
fahrdete Rohrleitungskomponenten mittels zerstorungsfreier Priiffung untersucht. Gegebenenfalls er-
folgt eine Sicherung der Bereiche durch konstruktive Manahmen.

- Einfiihrung eines "Frithwarnsystems" fiir Schwingungen an Sicherheitsventilen durch Schulung der
Mitarbeiter der Sicherheitsventilwerkstatt im Hinblick darauf, dass lose Konterungen oder deutlich
verringerte Ansprechdriicke von Sicherheitsventilen an die Inspektionsabteilung gemeldet werden um
gegebenenfalls weitergehende Untersuchungen einzuleiten.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme des LANUV NRW
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil

Produkt
Betreiber
Ort des Ereignisses

Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum 16.06.2011

2011-06-16 Explosion in einer Abluftreinigungsanlage (Anlage zur
Oberflachenbehandlung)

Einstufung Anhang VI Teil1: Il

5.

Oberflachenbehandlung mit organischen Stoffen, Herstellung von
bahnenformigen Materialien aus Kunststoffen, sonstige Verarbeitung
von Harzen und Kunststoffen

Anlagen zur Behandlung von Oberflachen von Stoffen, Gegenstdnden
oder Erzeugnissen einschlief3lich der dazugehorigen Trocknungsanla-
gen unter Verwendung von organischen Losungsmitteln ... (5.1-1)

Abluftreinigungsanlage (Losemittel-Riickgewinnung durch Adsorption
an Aktivkohle)

BSN medical GmbH, Quickbornstr. 24, 20253 Hamburg
Heykenaukamp 10, 21147 Hamburg
Hamburg

Explosion
16.06.2011, 15.25 Uhr
Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr.

UN-Nr. R-Satz

Kat.: Leichtentziindliche Fliissigkeiten 7)

Auslosender Stoff
Aceton (67-64-1)

Leichtbenzin 60/95 (64742-49-0)
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Ereignisdatum 16.06.2011

Verletzte
Beschiftigte
Einsatzkréfte
Art der Schdden

Sachschdden Ja
Art der Sachschdden

Tote
Beschiftigte
Einsatzkréfte

Kosten

0€

Gebdudeschaden durch herausgesprengte

Wande, leichte Schaden an technischen
Bauteilen (Verformungen durch Druckwelle).

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschidden

Verletzte

Beschiéftigte 0
Einsatzkrafte

Bevélkerung

Art der Schdden

Sachschdden Nein
Art der Sachschédden

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Die Anlage befand sich im "normalen Betriebszustand".
- Adsorber 1 von 5 war im sog. Beladezustand und zeigte erhdohte Kohlenstoffemissionen,
- Absorber 2 und 3 waren in Bereitschaft zum Beladen,
- Adsorber 4 wurde getrocknet/gekiihlt,

- Adsorber 5 wurde desorbiert.

Ausloser/Ablauf:

0€

Tote

Beschiéftigte 0
Einsatzkrafte

Bevélkerung

Kosten

0€

0€

In der Woche vor dem Schadensfall war frische Aktivkohle in die Adsorberbetten eingefiillt worden.
Wahrend eines Stillstandes des Adsorbers 1 nach dieser Beladung mit frischer Aktivkohle hatte man
einen Temperaturanstieg in diesem Adsorberbett festgestellt. Dieser Temperaturanstieg war nach einer
Beaufschlagung mit Luft wieder zuriick gegangen.
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Ereignisdatum 16.06.2011

Am 16.06.2011 gegen 13.30 Uhr kam es zu einem Anstieg der Abluftkonzentration auf unzuldssige
Werte.

Der Adsorber 1 lief in eine Selbstentziindung hinein.

(In der Vergangenheit waren solche Werte durch Undichtigkeiten in den Adsorbern aufgetreten, so dass
hoch beladene Abluftstrome direkt in den Abluftweg gelangen konnten. Eine weitere Theorie war das
Auftreten von Staubablagerungen infolge der frischen Aktivkohle.)

Gegen 15.20 Uhr lief eine Alarmmeldung beim Sicherheitsdienst auf, die aufgrund der dauerhaften
Uberschreitung der Emissionsgrenzwerte eine Abschaltung der zugefiihrten Luftstréme bewirkte.

Die Verbindungen zu den Produktionsanlagen wurden somit automatisch geschlossen, d.h. es wurden
keine Schadstoffe aus der Produktion, jedoch auch keine Luft aus der Produktion mehr zugefiihrt. Da-
mit lag auch keine Kiihlung der Adsorberbetten mehr vor.

Da der Adsorber 5 zu diesem Zeitpunkt erst kurzzeitig in der Regeneration war, lag an den Kondensato-
ren ein Wrasengemisch (als Wrasen werden die Dampfe und nicht-kondensierbaren Anteile aus den
Kondensatoren bezeichnet) mit hoher Brennstoff-Konzentration vor (Benzin/Aceton-Gemisch). Dieses
Gemisch wurde von einem weiter mit Mindestdrehzahllaufenden Ventilator eingefiihrt, tiber die Falsch-
luft (Eintrag von Umgebungsluft) jedoch nur unzureichend verdiinnt. Aus der Wrasenabluft und der
Falschluft ergab sich ein explosionsfahiges Gemisch, dass im Rohrleitungssystem verteilt wurde.

Im Adsorber 1 bewirkte das hochkonzentrierte Wrasen/Falschluftgemisch eine weitere Beschleunigung
der Selbstentziindungsreaktion, die letztendlich zu einem offenen Brand der unteren Schicht des
Adsorbers fiihrte. Dieser offene Brand fungierte als Ziindquelle der Explosion.

Die Explosionsausbreitung in den grofivolumigen Behdltern und Rohrleitungen erfolgte zundachst mit
Driicken, die zumindest die Festigkeit der Apparate nicht iiberschritten. Hierdurch wurden die Riick-
schlagklappen vor den Ventilatoren geschlossen und so angedriickt, dass die Riickschlagklappen als
explosionstechnische Entkopplung wirkten.

Hilfreich bei der explosionstechnischen Entkopplung war, dass sie unmittelbar iiber den Riickschlag-
klappen installierten Schalldampfer drucktechnisch die bei weitem schwachsten Anlagenkomponenten
darstellen, so dass hier eine Druckentlastung der Explosion in den Raum hinein erfolgte.

Der Druck im Raum lag durch die platzenden Schalldampfer dann in der Gréfenordnung von ca. 30 - 50
mbar.

Sicherheitsfunktionen:

- Stickstoff-Flutung

- Wasserflutung der Adsorber
- Temperaturmessung

Ahnliche Ereignisse:
nicht bekannt

Ursachenbeschreibung:

Urséachlich fiir die Explosion war die Verkniipfung der folgenden Punkte:

- Selbstentziindung eines Aktivkohlebettes ohne spezifische Detektion,

- automatische Sicherheitsabschaltung der Luftstréme aus den Produktionsanlagen,

- gleichzeitig: Regeneration des beladenen Adsorbers 5 mit entsprechend hoher Wrasenkonzentration.
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Ereignisdatum 16.06.2011

Fiir die mit der Anlage betrauten Mitarbeiter war diese Kombination einzelner Faktoren, die erst jetzt im
Nachhinein entsprechend kombiniert wurden, nicht zu durchschauen, insbesondere, da es auch in der
Vergangenheit z.T. dhnliche Abweichungen gegeben hatte, die aber nicht die gezeigten Konsequenzen
nach sich zogen. AuBerdem war die automatische Sicherheitsfunktion mitverantwortlich fiir den Scha-
densfall, was von den unmittelbar Beteiligten ebenfalls nicht vorhergesehen werden konnte.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafnahmen:
- Brandbekdampfung
- Absturzsicherung von Bauteilen

Beseitigte Sachschaden:
Beseitigung zerstorter Gebdudeteile.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
- Brandbekdampfung
- Absturzsicherung von Bauteilen

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

- Messung des Kohlenmonoxidgehaltes nach jedem Aktivkohlebett (Festlegung des Abschaltgrenzwer-
tes mit Fachfirma und nach Betriebserfahrungen), bei Uberschreitung des Grenzwertes Einleitung der
Regeneration des entsprechenden Aktivkohlebettes.

»Frithzeitige und eindeutige Detektion ermoglicht vorbeugende Schutzmalnahmen.“

- Aufrechterhaltung des Luftstromes aus der Produktion auch bei erhdhten Konzentrationswerten auf
der Reinluftseite (z. B. nur Abschaltung der Anlage in der Produktion, nicht der Liiftung, oder Ergan-
zung einer zusatzlichen Falschluftklappe).

,Die SicherheitsmaBnahme darf keinen kritischen Zustand herbeifiihren.“

- Alternativ oder erganzend kann im Falle der Abschaltung der Luftstréme auch eine Ableitung der
Wrasenddmpfe angedacht werden. Hierzu kann z. B. bei einer Abschaltung eine Ableitung in eine
Tauchung mit Wasservorlage und Entliiftung zur Umgebung genutzt werden.

Gleichzeitig wiirde die Verbindung zum Ventilator geschlossen.

»,Die Wrasenabluft stellt als hoch konzentrierter Schadgasweg bei allen Abschaltungen die kritische
Komponente dar, so dass eine Ableitung an sichere Stelle im Falle seltener, gefahrlicher Zustande
sinnvoll erscheint. Auerdem besteht derzeit keine Moglichkeit der Herbeifiihrung eines sicheren Zu-
standes, wenn ein Regenerationsvorgang und eine Abschaltung der Zuluftwege erfolgt.“

Empfohlen wird weiterhin eine Messung der Abluftkonzentration in der gemeinsamen Leitung nach den
Ventilatoren, um auch hier frilhzeitig eingreifen zu konnen, falls kritische Zustdande auftreten.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Gutachten
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Ereignisdatum 25.08.2011

Ereignis

Bezeichnung 2011-08-25 Freisetzung von Chromsaure bzw. Chrom(VI)-haltigen Ge-
mischen in einer Galvanik

Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teil 1: 11

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschliefilich Verarbeitung
Anlage zur Oberflachenbehandlung von Metallen durch ein elektrolyti-
sches oder chemisches Verfahren fiir verschiedene Bauteile ... (3.10-1)

betroffener Anlagenteil Chromatierungsstufe der Passivierungsanlage
Produkt
Betreiber Galvano Weis GmbH & Co. KG, Untere Au 3, 82275 Emmering
Ort des Ereignisses Untere Au 4, 82275 Emmering
Bundesland / Land Bayern
Ereignisdaten
Art des Ereignisses Freisetzung (Wasser, Boden)
Datum / Zeit 25.08.2011, 01.00 Uhr bis 25.08.2011, 17.00 Uhr

Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie) Prozess

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

Kat.: Sehr giftig 228
Freigesetzter Stoff (Wasser)
Chromsédure / Chrom(VI)-oxid (215-607-8)

248



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Ereignisdatum 25.08.2011

Verletzte
Beschiftigte
Einsatzkréfte
Art der Schdden

Sachschdden
Art der Sachschdden

Umweltschdaden
Art der Umweltschidden

Verletzte

Beschiftigte
Einsatzkrafte
Bevélkerung

Art der Schaden

Sachschdden
Art der Sachschdden

Umweltschdden
Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Ja

Tote
Beschiftigte
Einsatzkréfte

Kosten

0€

- Bodenverunreinigung im Betriebshof an der
Austrittsstelle aus dem Gebdude.

- Verunreinigung der Sickerschéchte.

Ja

Ja

0€

Tote

Beschiftigte 0
Einsatzkrafte

Bevédlkerung

Kosten

0€

Bodenverunreinigung auf einem Randstreifen
des gegeniiberliegenden Geldndes sowie
Verunreinigung eines Sickerschachtes auf
offentlicher Strafle.

Ja

0€

Die Passivierungsanlage befand Sich zum Zeitpunkt des Ereignisses im Probebetrieb fiir vereinzelte

Probeteile.

Ausldser/Ablauf:

Am 25.08.2011 kam es in einer Galvanik (Prozessstufe der Passivierungsanlage) zu einer Chromsaure-
freisetzung an einem Verchromungsbad.

249



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 25.08.2011

Um hochwertige und gleichbleibende Schichten zu erzeugen, muss die Badtemperatur konstant gehal-
ten werden. Aufgrund dessen wird das Prozessbad gekiihlt. Dies erfolgt iber eine im Bad befestigte Ti-
tan-Kiihlschlange, die {iber Schlauchverbindungen (Zu- und Ablauf) an eine Frischwasserzufuhr (hier:
Stadtwasser) angeschlossen ist. Das erwdarmte Kithlwasser wird in die Anlage zu Spiilzwecken zuriick-
gefiihrt.

Der Absperrhahn zur Frischwasserzufuhr befindet sich am Bediensteg des Prozessbads und wurde zu
Beginn des Probebetriebs manuell gedffnet.

In der Nachtschicht vom 24.08.2011 zum 25.08.2011 |6ste sich, wahrend des laufenden Probebetrie-
bes der Anlage, ein Frischwasserzulaufschlauch von einer Schlauchverbindung. Das Frischwasser lief
hierbei zundchst unbemerkt aus (geschatzte FlieBgeschwindigkeit 0,5 |/s) und tberflutete das Pro-
zesshad. Das wasserverdiinnte Gemisch aus dem Prozessbad lief zundchst in eine direkt darunter an-
geordnete Auffangtasse der Passivierungsanlage und konnte von dort aus unbemerkt {iber eine Auf-
kantung tuberlaufen. Durch ein Hallentor gelangte das Gemisch schlieBlich ins Freie.

Sicherheitsfunktionen:

Bei einem Kontrollgang gegen 00.45 Uhr entdeckten die Mitarbeiter den Schaden. Sofort wurde die
Frischwasserzufuhr manuell gestoppt. Der Vorgesetzte, der interne Umweltschutzbeauftragte, die Feu-
erwehr, das Kldrwerk und die Polizei wurden verstandigt.

Ahnliche Ereignisse:
Keine

Ursachenbeschreibung:
Die eigentliche Ursache des Schadens war das Lésen des Zulaufschlauchs an der Badkiihlung. Die Ur-
sache flir das Ablosen der Schlauchverbindung ist momentan noch unklar.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafnahmen:

- durch Betriebspersonal Vorgehen nach Anweisung des betriebsinternen Vorgesetzten,

- unterbinden von weiterem Austritt durch das Tor ins Freie durch Schlieung des Tors und durch Riick-
haltung mittels Saugmaterial (Lappen etc.),

- Versuch des Abdichtens/Abpumpens der Gullys in IBC-Behdlter,

- einer Reduktion der Chromsaure mittels Natriumdithionit wurde seitens der Behdrdenvertreter nicht
zugestimmt,

- Abpumpen der Sickerschdchte anhand Tauchpumpe in IBC-Behdlter,

- Abpumpen der Sickerschachte durch Saugwagen und Neutralisation in eigener Abwasseraufberei-
tungsanlage.

Beseitigte Sachschaden:

- Aushub des kontaminierten Erdmaterials,

- betonierter Vorplatz auf dem Geldnde wurde staubfrei abgestrahlt,

- Kontamination im Inneren der Halle wurde mit einem Nasskehrgerat beseitigt,
- Die Sickerschdchte wurden weiter abgepumpt.
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Ereignisdatum 25.08.2011

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

- Einbau weiterer Uberlaufsicherungen,

- Einbau einer Uberfiillsicherung an den Aktivbddern der Passivierungsanlage,
- Einbau eines Schotts fiir das Hallentor und die Tir,

- Festlegung von regelmafigen Rundgdngen,

- intensivere Schulung des Alarmierungsschemas.

ausgewertete Unterlagen

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

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Betreiber

Ort des Ereignisses

Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Sehr giftig
Freigesetzter Stoff (Luft)
Koksofenrohgas

Auswirkungen innerhalb
der Anlage
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Ereignisdatum 12.09.2011

2011-09-12 Freisetzung von Koksofenrohgas in einer Kokerei

Einstufung Anhang VI Teil1: Il

1.
Wadrmeerzeugung, Bergbau, Energie
Anlage zur Herstellung von Koks (1.11)

Koksofenbatterien

KBS Kokereibetriebsgesellschaft Schweigern GmbH
Alsumer Steig 100, 47166 Duisburg

Nordrhein-Westfalen

Freisetzung (Luft)
12.09.2011, 20.00 Uhr

technischer Fehler (Apparate / Armaturen), Ursache betriebsbedingt

Prozess
CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
500
Verletzte Tote
Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrdfte Einsatzkrdfte
Art der Schdden Kosten
Sachschdden Nein 0€
Art der Sachschdaden
Umweltschdden Nein 0€

Art der Umweltschidden
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Ereignisdatum 12.09.2011

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkrafte
Bevélkerung 0 Bevélkerung
Sonstige Beeintr.: Geruchsbeldstigung in einem norddstlich

gelegenen Stadtteil tiber eine Zeit von weni-
gen Minuten. Anzahl der Personen: nicht
quantifizierbar.

Art der Schdden Kosten
Sachschdden Nein 0€
Art der Sachschdden

Umweltschdden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Die Kokerei befand sich im Normalbetrieb.
Es wurde in beiden Batterien Koks produziert.

Ausldser/Ablauf:

Am 12.09.2011 kam es in einer Kokerei zu einer Koksofenrohgasfreisetzung.

Gegen 20.40 Uhr wurde durch eine Sensorik im Bereich eines Gassaugers eine Uberschreitung des To-
leranzwertes fiir die Schwingungsiiberwachung detektiert und eine Sicherheitsabschaltung des Gas-
saugers ausgelost (Hardwareabschaltung, Schnellschlussventil).

Ein zweiter Gassauger blieb weiterhin in Funktion und ein dritter Gassauger befand sich zu diesem
Zeitpunkt in einer Revision und stand nicht fiir den direkten Einsatz zur Verfiigung.

Entsprechend der vorgesehenen Prozesse fiir einen solchen Fall wurde das tiberschiissige Koksofen-
rohgas, welches nicht iber den verbliebenen zweiten Sauger abgefiihrt werden konnte, durch die ins-
gesamt 12 Rohgasfackeln auf den beiden Batterien abgefackelt.

Durch die anwesende Betriebsmannschaft wurde sofort der Revisionszustand des dritten Gassaugers
beendet und der Gassauger durch Entfernen einer Spiildiise (diese war zu Revisionszwecken installiert)
wieder in Betrieb genommen. Diese Arbeit war innerhalb von 23 Minuten erledigt, sodass ab 21.03 Uhr
wieder die volle Absaugleistung von 2 Gassaugern zur Verfiigung stand. Die Fackeltadtigkeiten wurden
beendet.

Aufgrund der vorherrschenden Wetterlage, starker Wind aus Siidwest mit durchschnittlichen Ge-
schwindigkeiten von ca. 9 m/s (5 Beaufort), in Ben bis ca. 16 m/s (7 Beaufort), wurden die Fackeln
einer verstarkten Windbeanspruchung ausgesetzt. Dies filhrte an einigen wenigen Fackeln dazu, dass
das austretende Koksofenrohgas nicht direkt oder gar nicht geziindet wurde. Dadurch wurde
unverbranntes Koksofenrohgas in die Atmosphdre freigesetzt und durch die starken Winde in
nord-ostlicher Richtung abgeweht. Der tatsdachlich unverbrannt freigesetzte Anteil der abgefackelten
Gase konnte bisher noch nicht genau ermittelt werden.
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Ereignisdatum 12.09.2011

Sicherheitsfunktionen:
Die automatische Umschaltung auf die vorgesehenen Fackeln ist ordnungsgema erfolgt. Das iiber-
schiissige Gas wurde auf dem vorgesehenen Weg abgefiihrt.

Durch die Betriebsmannschaft wurden umgehend weitere Sicherheitsmafinahmen eingeleitet, insbe-
sondere wurde in sehr kurzer Zeit der in Revision stehende dritte Gassauger wieder in einen ordnungs-
gemadfien Zustand iiberfiihrt und in Betrieb genommen. Dadurch konnte der auflerplanmafige Zustand
bereits nach 23 Minuten wieder in einen Normalbetrieb iiberfiihrt werden.

Die Werkfeuerwehr wurde alarmiert und fithrte auf dem Werksgeldnde zusatzliche Sicherungsmafinah-
men durch. Insbesondere wurden die im direkten Einwirkbereich der Gasfreisetzungen befindlichen
Gebdudeteile kontrolliert und gesichert.

Die Meldekette fiir die Meldung von umweltrelevanten Ereignissen wurde ausgeldst.

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:

Die Sicherheitsabschaltung eines Gassaugers wurde durch einen fehlerhaften Schwingungssensor
ausgelost. Der Schwingungssensor meldete falschlicherweise eine erh6hte Schwingung an das Aus-
wertegerdt. Dadurch wurde die hardwaremafiig verdrahtete Sicherheitsabschaltung ausgeldst.

Ursachenklassifizierung:

Die Ursache ist technischer Natur. Der Schwingungssensor fiel ohne vorhergehende Fehlermeldung
oder erkennbare Vorschdden spontan aus, und meldete falschlicherweise eine erhghte Schwingung im
Gassauger.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene SchutzmaBnahmen:

innerhalb:

- Wiederinbetriebnahme des dritten Gassaugers aus der Revision durch die Betriebsmannschaft.
- Kontrolle und Sicherung von direkt betroffenen Nachbargebduden durch die Werkfeuerwehr.

auBerhalb:
- Kontrollfahrten durch den Werkschutz in den norddstlich gelegenen Stadtteilen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

Zur Vermeidung dhnlicher Ereignisse werden alle Rohgasfackeln durch eine zusédtzliche Hochspan-
nungsziindeinrichtung erweitert. Die zweite Zlindeinrichtung wird auf der gegeniiberliegenden Seite im
oberen Bereich des Fackelkopfes angebracht. Es kann somit eine verbesserte Ziindwirkung der nun-
mehr zwei Ziindeinrichtungen in unterschiedlicher Hohe und auf gegeniiberliegenden Seiten voraus-
gesetzt werden. Die Starkwindanfalligkeit der Fackeln wird dadurch stark minimiert. Der Schwingungs-
sensorim Gassauger wurde bereits direkt nach dem Ereignis gegen ein neues Gerat ausgetauscht.
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Ereignisdatum 12.09.2011

Vorkehrungen zur Begrenzung:

Durch die zusdtzlichen Ziindeinrichtungen ist ein verbessertes Ziindverhalten beim Abfackeln von
Rohgas bei Starkwindwetterlagen gewdhrleistet.

Zeitplan fiir die Umsetzung:

Nach erfolgter Testphase an einer Fackel werden nun alle weiteren elf Rohgasfackeln mit den erweiter-
ten Ziindeinrichtungen ausgeriistet.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme des Landesamtes fiir Natur, Umwelt und
Verbraucherschutz Nordrhein-Westfalen

255



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis
Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Betreiber

Ort des Ereignisses

Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Wasserstoff
Freigesetzter Stoff (Luft)

Auswirkungen innerhalb
der Anlage
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Ereignisdatum 14.10.2011

2011-10-14 Freisetzung von Wasserstoff an einer Hydrierung

Einstufung Anhang VI Teil1: llI

4.

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiter-
verarbeitung

4.1

Hydrierung

BASF Personal Care & Nutrition GmbH
Henkelstr. 67, 40589 Diisseldorf

Nordrhein-Westfalen

Freisetzung (Luft)
14.10.2011, 00.42 Uhr

menschlicher Fehler (wédhrend Reparaturarbeiten), Ursache ist
menschlicher Fehler

Wartung / Reparatur

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
1333-74-0 1049 R:12 145
Verletzte Tote
Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte Einsatzkrafte
Art der Schidden Kosten
Sachschdden Nein 0€
Art der Sachschdden
Umweltschdaden Nein 0€

Art der Umweltschidden
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Ereignisdatum 14.10.2011

Verletzte

Beschiftigte
Einsatzkréfte
Bevélkerung

Art der Schdden

Sachschdden Nein
Art der Sachschdden

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Tote
Beschiftigte
Einsatzkrafte
Bevélkerung
Kosten

0€

0€

Bruch eines 6rtlichen Thermometers an der Gasumlaufpumpe einer Hydrierung.

Betriebsbedingungen:
p= 200 bar; T=30°C

Ausldser/Ablauf:

Aufgrund eines Wartungsfehlers nach dem Austausch eines Zylinderkopfes der Gasumlaufpumpe durch

eine Fachfirma (Fremdfirma), wurde bei der Montage die vorgeschriebene Temperaturhiilse fiir das

Thermometer nicht eingebaut (die Temperaturhiilse ist das Drucktragende Element).

Infolge kam es zur Freisetzung von 145 kg Wasserstoff In die Atmosphare. Die Sicherheitsfackel der be-
troffenen Anlage wurde ausgeldst, Werkseinsatzleitung und Werkfeuerwehr waren im Einsatz, die Was-
serstoffzufuhr zu den benachbarten Hydrierungen wurde gestoppt und es wurde auf Kreislauffahrweise

umgestellt.

Sicherheitsfunktionen:
Auslosung Sicherheitsfackel

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:
Montagefehler

NotfallmaBnahmen

Ergriffene SchutzmaBnahmen:
- Sicherheitsfackel ausgelost,

- Einsatz Werksfeuerwehr und Werkseinsatzleitung,
- an den benachbarten Hydrierungen Wasserstoffzufuhr gestoppt und Kreislauffahrweise,
- eine weitere Hydrierung stand wegen Uberpriifung.
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Ereignisdatum 14.10.2011

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Erarbeitung von Montage-Checklisten (gemeinsam mit der Fremdfirma).

Zeitplan fiir die Umsetzung:
Ende 2011

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme des LANUV NRW
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Betreiber

Ort des Ereignisses

Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Explosionsgefdhrlich 3)

In Brand geratener Stoff

Ereignisdatum 23.10.2011

2011-10-23 Verpuffung mit anschlieBendem Brand in einer Anlage zur
Herstellung von Basiskunststoffen

Einstufung Anhang VI Teil1: | 4a

4,

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiter-
verarbeitung

Herstellung von Basiskunststoffen (4.1h-1)

- Produktion\n- Ansatzbehalter

Styrolution GmbH
Carl-Bosch Str. 38, 67056 Ludwigshafen
Rheinland-Pfalz

Brand
23.10.2011, 21.03 Uhr bis 23.10.2011, 22.40 Uhr
System- / Managementfehler, Ursache betriebsbedingt

Prozess

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

160

Azobisisobutyronitril (78-67-1)
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Ereignisdatum 23.10.2011

Verletzte

Beschiftigte

Einsatzkréfte 0
Art der Schdden

Sachschdden Ja
Art der Sachschéaden

Tote
Beschiftigte
Einsatzkréfte

Kosten

3.000.000 €

Schwere Schéden in Schaltrdumen fiir be-

stimmte Anlagenteile sowie Ruf3- und Was-

serschaden.

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschidden

Verletzte

Beschiéftigte 0
Einsatzkrafte

Bevélkerung

Art der Schdden

Sachschdden Nein
Art der Sachschédden

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

0€

Tote

Beschiéftigte 0
Einsatzkrafte

Bevélkerung

Kosten

0€

0€

Am 23.10.2011 kam es in einem Betrieb, der alpha-Methylstyrol (AMS) mit Acrylnitril (ACN) unter Hilfe
des Radikalstarters Azobisisobutyronitril (AIBN) polymerisiert, um ca. 21.00 Uhr nach einer Verpuffung
beim Einfiillen des Radikalstarters AIBN in einen Ansatzbehalter mit vorgelegtem AMS zu einem Brand.
Die Notfallkrédfte wurden aktiviert, das Feuer wurde durch die Werkfeuerwehr geléscht und bis gegen

22.40 Uhr alle Systeme der Anlage abgeschaltet.

Ein Mitarbeiter erlitt bei diesem Ereignis schwere Verbrennungen.

Das Feuer hat weitreichende Schdden an der Anlage verursacht, insbesondere im Bereich der Elektroka-
bel und Dateniibertragung. Der Sachschaden betrédgt nach AuBerungen des Betriebsleiters ca. 3-4 Milli-

onen €.
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Ereignisdatum 23.10.2011

Die Untersuchung ergab, dass das Ereignis durch einen unvorhergesehenen Uberdruck in einem An-
satzbehdlter flir einen Radikalstarter verursacht wurde.

Wahrend eines Befiillvorgangs wurde AIBN in Form einer Staubwolke freigesetzt, die sich dann entziin-
dete und den in diesem Bereich arbeitenden Mitarbeiter verletzte. Eine zweite Verpuffung erfolgte durch
die Entziindung von drei offenen AIBN Fdssern, die sich im Bereich des Reaktors befanden. Diese zweite
Verpuffung war starker als die erste und fiihrte zu der weitreichenden Schadigung von Kabeln und einem
Schaltraum.

Unmittelbar nach der Alarmierung im Prozessleitsystem wurde das System automatisch in einen siche-
ren Zustand abgeschaltet. Alle Zufiihrungen von Einsatzstoffen wurden abgestellt und die verbleibende
Reaktionswdrme im Reaktor wurde so schnell wie moglich durch den Kithlkreislauf mit Wasser abgefiihrt.
Innerhalb von ca. 30 min war der restliche Initiator verbraucht, die Polymerisation gestoppt und der Re-
aktor kiihlte auf Raumtemperatur ab.

Ausldser/Ablauf:

19.10.2011

Der Reaktor wurde nach einem Stillstand wieder in Betrieb genommen und ca. 400 Liter
AMS/ACN-L6sung zur Abdichtung der Austragspumpen eingefiillt. Verschiedene Probleme mit den ACN
Zulaufventilen als auch mit anderen Ventilen des Systems fiihrten zur Unterbrechung der Inbetrieb-
nahme, um das Zulaufsystem zu {iberpriifen.

Spater wurde festgestellt, dass die Probleme auf ein fehlerhaftes Softwareupdate des DCS-Systems
zuriickzufithren waren. Das Software-Update wurde daraufhin ohne weitere Probleme wiederholt Der
Softwarefehler selbst wird nicht als Ursache oder beitragendes Element zum Ereignis gewertet.

23.10.2011

13.30 Uhr: Fiir die laufende Produktion im Reaktor wurde eine neue Starterlosung hergestellt, das Sys-
tem arbeitete normal ohne Anzeichen von Auffalligkeiten.

20.13 Uhr: Die Schichtbesatzung stellte fest, dass der Reaktor (wegen der oben beschriebenen Prob-
leme mit den Zulaufsystemen nicht in Betrieb) einen Druck von 3 bar aufwies. Ein Handventil wurde ge-
offnet, um den Behdlter zum Notentspannungsbehdlter zu entspannen.

Den Schichtmitarbeitern war nicht bewusst und sie konnten auch nicht bemerken, dass die Druckent-
spannung des Reaktors zu einem Druckaufbau im Notentspannungsbehdlter fiihrte.

Eine Berechnung der Druckverldufe zeigte anschlieend, dass der Druckabbau im Reaktor von 3 bar um
20.14 Uhr auf 2,1 barum 21.03 Uhr zu einem Druckaufbau im Notentspannungsbehdlter von 1 bar auf
1,7 bar zum Zeitpunkte des Ereignisses fiihrte.

Ca. 20.25 Uhr: Der ansteigende Druck im Notentspannungsbehalter erreichte 1,2 bar, wodurch der
Wei36linhalt des Tauchbehdlters in den Ansatzbehalter gedriickt wurde.

Die Analysen des Inhalts des Ansatzbehdlters nach dem Ereignis zeigen etwas Weif36l, wodurch diese
Annahme bestatigt wurde. Auflerdem wurden in der Gasphase des Ansatzhehdlters organische Verbin-
dungen (Acrylnitril) nachgewiesen. Dies belegt, dass die Gasphasen des Notentspannungsbehilters
und des Ansatzbehalters zu diesem Zeitpunkt verbunden und auf dem gleichen Druckniveau waren. Der
Druck dieses gemeinsamen Systems stieg dann weiter auf 1,7 bar zum Zeitpunkt des Ereignisses an.
Ca. 20.30 Uhr: Ein Mitarbeiter verlief die Messwarte, um den ndchsten Ansatz von AIBN Starterlosung
im Ansatzbehdlter vorzubereiten. Er entnahm 4 Fasser AIBN aus dem Lager und stellte sie auf einen
Handwagen, o6ffnete die 4 Deckel und stellte das erste Fass in den Fasskipper.

Dies war das iibliche Vorgehen.
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Ereignisdatum 23.10.2011

Ca. 20.50 Uhr: Das erste Fass wurde auf den Ansatzbehdlter geschwenkt und der Schieber am Behdlter

geoffnet. Wahrend der zweite Schieber 6ffnete, trat eine Staubwolke aus dem Trichter des Fasskippers

aus, entziindete sich und verletzte den Mitarbeiter, der zu dem Zeitpunkt an der Bedienungstafel des

Fasskippers stand.

Die Rekonstruktion dieser Situation zeigt, dass beim Offnen des zweiten Schiebers am Fass der Uber-

druck des Ansatzbehdlters von 1,7 bar das Fass um mindestens einige Zentimeter aus dem Trichter

angehoben hat. Der Uberdruck blies das pulverférmige AIBN aus dem Fass in die Umgebung, was zu

einer Staubwolke fiihrte, die sich anschlieBend entziindete.

Zwei Wege kdnnen zur Entziindung gefiihrt haben:

a) Eine Biischelentladung an den Metallteilen kann zur Entziindung des Gemisches aus AIBN Pulver mit
der organische Komponenten enthaltenen Gasphase fithren oder

b) Ziindung durch Biischelentladung am Inliner des Fasses.

Beide Moglichkeiten kénnen bei einem Anheben des Fasses durch den Uberdruck und den dadurch

entstehenden Spalt zwischen Fass und Trichter auftreten, wenn eine stark aufgeladene Staubwolke mit

grofRer Gasgeschwindigkeit aus dem Spalt austritt.

21.03 Uhr: Die Schichtmitarbeiter in der Messwarte horten eine Explosion und sahen mehrere Alarmie-

rungen von Gasmeldern auf ihren Bildschirmen. Sie trafen den verletzten Mitarbeiter vor der Messwar-

te, der nass von der Notdusche zur Messwarte kam. Sie bemerkten ein grof3es Feuer im Bereich des

Fasskippers und alarmierten sofort die Feuerwehr als auch den Notarzt.

Aufgrund des Feuers und der Beschadigung der Kabel wurden die meisten DCS-Informationen unter-

brochen.

Die Untersuchung nach dem Ereignis zeigte, dass der verunfallte Mitarbeiter hochstwahrscheinlich alle

4 Fasser gedffnet hatte und die Deckel auf eine Ablage an der Wand abgelegt hatte.

Das bereits hoch geschwenkte Fass auf dem Ansatzbehdlter wies ein groes Loch auf und war leer, die

Metallringe der anderen Fasser wurden in der Ndhe des Handwagens gefunden, der zum Transport der

Fasservom Lager zum Fasskipper benutzt wurde. Es ist offensichtlich, dass das Feuer aus der Staub-

wolke ein paar Minuten nachdem das erste Feuer entstanden war sowohl die anderen drei Fasser (die

Explosion, die von den Schichtmitarbeitern gehort wurde) als auch die Kabel an der Wand hinter den

Fassern entziindet hatte.

21.11 Uhr: Die Werkfeuerwehr bekdampfte das Feuer, alle anderen Personen wurden aus dem Gebdude

evakuiert.

Die Kabel auf dem Wandtrager fiihrten zum zentralen Schaltraum hinter der Wand eine Etage héher. Ein

Teil der Kabel wurde durch Sandfallen, die dem Feuer widerstanden, durch die Wand gefiihrt, ein ande-

rer Teil wurde aber durch Hauf-Kabeldurchfiihrungen mit unzureichendem Feuerwiderstand in den

Schaltraum gefiihrt.

21 .36 Uhr: Feuer unter Kontrolle, Mitarbeiter auf dem Weg zur Spezialklinik.

22.40 Uhr: Feuer geldscht, aber die Werkfeuerwehr stellte eine Brandwache bis zum ndchsten Morgen.

Sicherheitsfunktionen:
Alle Anlagenteile wurden automatisch in sichere Stellung gefahren.

Ahnliche Ereignisse:
Keine
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Ereignisdatum 23.10.2011

Ursachenbeschreibung:

1. Erzeugung der AIBN Staubwolke mit anschlieender Entziindung:

Bei der Druckentspannung des Reaktors durch Offnen der Handarmatur war den Schichtmitarbeitern
nicht klar, dass dies zu einer Uberlastung des Gassystems des Notentspannungsbehilters fiihren
koénnte. Das Auftreten eines Uberdrucks im Ansatzbehilter durch Offnen einer Handarmatur war bei
den Sicherheitsdiskussionen nicht in Betracht gezogen worden, lediglich ein Uberdruck durch An-
sprechen von Sicherheitsventilen war betrachtet worden, aber dies sollte durch die auf’ergewdhnli-
chen Bedingungen in den Polymerisationsreaktoren erkannt werden.

Dieser Ansatz wurde auch durch Technologieexperten unterstiitzt. Durch eine Prozessmodifikation
2008 wurde dieses Problem weiter verschérft, als die Abgasleitung des Ansatzbehailters auf den
Notentspannungsbehdlter gelegt wurde, d. h. vor die Lochscheibe im Abgassystem zur Fackelleitung.
Zusatzlich war die 6rtliche Druckanzeige auf dem Ansatzbehdlter so angebracht, dass der Schicht-
mitarbeiter sie beim Bedienen des Fasskippers nicht sehen konnte.

Fiir den Polymerisationsprozess wurde zwar eine HAZOP Studie durchgefiihrt, aber der Ansatzbehdl-
ter fiir den Initiator wurde nicht betrachtet, da er nicht als risikotragend angesehen wurde (unter an-
derem aufgrund der Schlussfolgerung, dass ein Uberdruck durch eine Stérung im. Polymerisations-
behdalter bemerkt werden wiirde).

Es wurde empfohlen, eine HAZOP-Studie des AIBN-Systems bei der Wiederinbetriebnahme durchzu-
fihren.

2. Zweite Verpuffung und das grofRere Feuer mit resultierendem Schaden an Kabeln und Schaltraum:
Durch das Aufstellen und Offnen aller 4 AIBN Fisser in der Ndhe des Fasskippers konnte das erste
Feuer aus der Staubentziindung eine gréRere Menge brennbaren Materials entziinden und damit das
Feuer signifikant vergréf3ern. Dariiber hinaus wurde der Brand an den Kabeln durch das
Hauf-Kabeldurchfiihrungssystem in den Schaltraum geleitet. Der Schaden an den Kabeln und im
Schaltraum verursachten einen ldngeren kompletten Anlagenausfall.

Die Entscheidung, das Hauf-System mit Hinweis auf die eigene Werkfeuerwehr in die Werksnorm
aufzunehmen, sollte im Licht dieses Ereignisses noch einmal gepriift werden.

3. Die Schwere der Brandverletzungen des Schichtmitarbeiters:

Der Mitarbeiter trug die normale Arbeitskleidung, die fiir die Tdtigkeiten als angemessen angesehen
wurde.

Im Licht dieses Ereignisses und der Schwere der Verletzungen, die er durch das Ereignis davontrug,

muss die personliche Schutzausriistung sowohl fiir diese Tadtigkeit als auch fiir den Standort gesamt
noch einmal betrachtet werden.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafnahmen:
Bau wurde vom Stromnetz genommen, um Funkeniiberschldge beim Léschen zu verhindern.
Reinigungsarbeiten im geschwdrzten Bereich nur mit Schutzanzug und Atemfilter.

Beseitigte Sachschaden:

Deckenverkleidung wird ausgetauscht, Reinigungsarbeiten in allen betroffenen Gebieten, beschadigte
Fensteroffnungen werden mit Folie vorldufig verschlossen. Sdmtliche Stromleitungen werden vor Inbe-
triebnahme gepriift. Wiederherstellung Schaltraum.
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Ereignisdatum 23.10.2011

Beseitigte Umweltschdden:
Abfdlle werden getrennt gesammelt und geordneter Entsorgung zugefiihrt.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:

Feuermelder wieder in Betrieb genommen.

Nach erfolgter Baurdumung wahrend der Loscharbeiten konnte der Biiro-Teil vier Tage spater wieder
genutzt werden.

Getrennte Sammlung der Abfélle zur geordneten Entsorgung. Fachfirmen {ibernehmen Reinigung der
rulgeschwdrzten Bereiche.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

1. Anderung des AIBN Einfiillsystem mit Sicherstellung, dass wihrend des Fiillvorgangs kein Uberdruck
auftreten kann.

2. Durchfiihrung einer HAZOP Studie (Sicherheitsbetrachtung) des AIBN Systems zusammen mit den
angrenzenden Prozessbehdltern.

3. Untersuchung des Fackelsystems und Entwicklung eines Konzepts zur Vermeidung von Riickstro-
mungen und Verbreitung von organischen Abgasen in andere Systeme. Einbindung des Abgases der
Tauchung in den atmospharischen Teil des Fackelsystems, um Riickstromung zu verhindern.

4. Uberarbeitung der Arbeitsanweisungen zum Offnen und Positionieren der AIBN Fisser und Installie-
rung einer Bedienstation fiir den Fasskipper in sicherer Entfernung von der Fiillstation.

5. Uberpriifung der Anforderungen fiir die persénliche Schutzausriistung sowohl beim Einfiillen des
AIBN als auch fiir die ganze Anlage.

(Es wurde fiir den gesamten Betrieb feuerfeste Nomex-Kleidung angeschafft. Das Tragen der
Nomex-Kleidung ist fiir alle Mitarbeiter, fiir alle Fremdfirmenmitarbeiter, Handwerker, Besucher und
auch fiir Behdrdenvertreter verbindlich.)

6. Weiterleitung der Erkenntnisse zur Bestandigkeit des Hauf-Kupplungssystems an den Chemiepark,
um die Norm fiir den ganzen Standort zu iiberpriifen.

(Hierzu wurde vom Fachreferat Elektrische Sicherheit und Elektrotechnik werksweit ein Infobrief verteilt.
Die zustdndigen verantwortlichen Elektrofachkrafte des Chemieparks wurden aufgefordert, eine Kon-
trolle der Wand- und Deckendéffnungen fiir Elektrokabel durchzufiihren und an eine zentrale Stelle ei-
ne Mdngelmeldung abzugeben.)

7. Uberpriifung der Méglichkeit, die Aktivierung einer Notdusche in der Messwarte zu alarmieren. Hier
gibt es technische Probleme, die gegen eine Umsetzung sprechen.

Zeitplan fiir die Umsetzung:
ca. 6-12 Monate

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Bericht der SGD Siid
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Ereignisdatum 03.11.2011

Ereignis¢
Bezeichnung 2011-11-03 Brand in einem Pulvermischer

Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teil1: Il

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. -
nicht genehmigungsbediirftig

Anlage zur Herstellung, Abfiillung, Lagerhaltung und Konfektionierung
von chemischen Produkten.

betroffener Anlagenteil BE Produktion Feststoffe
Produkt Ammoniumperoxodisulfat
Betreiber Gefahrstoffzentrum (GSZ) Kaiserslautern GmbH
Ort des Ereignisses Marie-Curie-Strafe 17, 67661 Kaiserslautern
Bundesland / Land Rheinland-Pfalz
Ereignisdaten
Art des Ereignisses Brand
Datum / Zeit 03.11.2011, 10.28 Uhr bis 03.11.2011, 14.25 Uhr
Ursache (Kategorie) Bedienfehler (unterlassene Manahme), Ursache ist menschlicher Fehler

Betriebsvorgang (Kategorie) Prozess

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

Kat.: Brandférdernd 550
In Brand geratener Stoff
Ammoniumperoxodisulfat (7727-54-0)

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschéftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkréfte
Art der Schdden Kosten
Sachschdden Ja 67.500 €
Art der Sachschdden - Brandschdden an Anlagenteilen

- Léschwasserschaden

Umweltschdden Nein 0€

Art der Umweltschdden
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Ereignisdatum 03.11.2011

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkrafte
Bevélkerung 0 Bevélkerung
Art der Schidden Kosten
Sachschdden Nein 0€
Art der Sachschdden
Umweltschdaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Anlage/Mischer wurde unter Normalbedingungen gefiihrt (drucklos, Raumtemperatur).

Ausloser/Ablauf:

Am 03.11.2011 kam es in einem Mischer fiir Feststoffe zu einem Brand.

Der Mischer wurde vor einem Produktwechsel mit warmem Wasser gespiilt und von zwei Mitarbeitern
auf Sauberkeit kontrolliert. Wahrend der Mischer trocknete, machten beide Mitarbeiter eine Friih-
stiickspause. Nach der Pause begann ein Mitarbeiter die von dem zweiten Mitarbeiter kommissionier-
ten Rohstoffe in den Mischer zu fiillen.

Es wurden 20 Sacke einer neuen Charge zugegeben. Anschliefend sollten 6 Sdcke einer dlteren Charge
zugegeben werden.

Nach der Zugabe der ersten Charge wurde der Mischer kurz gestartet, um gebildete Klumpen des Roh-
stoffs zu zerkleinern.

Im Anschluss wurden zwei Sdcke der zweiten Charge zugegeben, danach begann die Qualmbildung.
Der Mitarbeiter verlie? (nach Zuruf des anderen Mitarbeiters) den Arbeitsbereich. Kurz darauf erfolgte
eine Verpuffung.

Beide Mitarbeiter haben dann zusammen die Halle verlassen und sich zum Sammelpunkt begeben.

Sicherheitsfunktionen:
- Auslosung des Brandalarms iiber Rauchmelder.
- Evakuierung des Gebdudekomplexes und Einfinden am Sammelplatz.

- Loschwasserriickhaltebarrieren der Feststoffproduktion wurden von Mitarbeitern heruntergelassen.

- Loschwasserbarrieren zum Auflenbereich wurden automatisch iiber die Brandmeldeanlage herunter-
gefahren.

- Die Sprinkleranlage im Bereich Feststoffe wurde automatisch ausgeldst.

Ahnliche Ereignisse:
Keine
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Ereignisdatum 03.11.2011

Ursachenbeschreibung:

Aufgrund des Befundes einer visuellen Begutachtung muss davon ausgegangen werden, dass Riick-
stdnde von zuvor im Mischer eingesetzten organischen Verbindungen, wie z. B. dem im letzten Misch-
ansatz vor der vom Schaden betroffenen Charge eingesetzten Natriumgluconat oder aber auch organi-
sche Verbindungen aus fritheren Chargen, sich oberhalb des Mischers in den S-formigen Kriimmer des
Absaugrohrs abgesetzt haben.

Speziell an der Oberseite der von unten her gesehen ersten Krimmung werden dort abgesetzte Fest-
stoffe nicht oder allenfalls unvollkommen bei den von oben erfolgenden Spiilvorgdangen erfasst, da das
im Rohrvon oben herablaufende Reinigungswasser sich in dem S-formigen Krimmer an der Unterseite
konzentriert sammelt und somit die an der Oberseite sitzenden Ablagerungen nicht erfasst.

Ebenso werden Ablagerungen von organischen Verbindungen, die sich im senkrechten Kanalteilstiick
oberhalb der Reinigungsoffnung bis zum waagerechten Kanal befinden (ca. 1,5 m Rohrteilstiick), bei
der Reinigung nicht erfasst.

Laut Schadenbeschreibung ist nach Zugabe des Neuproduktes zum Abflachen des bis dahin erzeugten
Schiittkegels der Mischer kurzfristig in Betrieb genommen worden. Hierbei kommt es zwangslaufig zu
mechanischen Erschiitterungen des Mischers sowie damit auch des mit dem Mischer verbundenen
Absaugrohres.

Das im oberen Bereich des Kriimmers oder im oberen Teilbereich des senkrechten Absaugrohres an-
haftende Produkt bzw. Produktgemisch kann dann durch die Erschiitterung gelost werden. Das Produkt
oder Produktgemisch fallt zwangsldufig in den darunter befindlichen Mischer.

Bei Vorhandensein organischer (damit brennbarer) Verbindungen in dem herabgefallenen Produkt oder
Produktgemisch erfolgt zwangsldufig die mit starker Warmeerzeugung verbundene exotherme Oxidati-
onsreaktion mit dem im Mischer vorhandenen Ammoniumperoxodisulfat. Die starke Warmeentwicklung
fiihrt kurzfristig zu einer Uberschreitung der Ziindtemperatur und nachfolgend einem Brand.

Ursachenklassifizierung:
Nicht ausreichende Reinigung der Rohrleitungen.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafnahmen:

- Herunterlassen der Léschwasserbarrieren zur Loschwasserriickhaltung in der Produktion Feststoffe,
- Evakuierung des gesamten Gebdudes,

- Abpumpen des Léschwassers noch am selben Abend unter Atemschutz,

- Beauftragung einer Fachfirma fiir die ReinigungsmafRnahmen,

- Untersuchung der Abluftanlage auf eventuelle Schaden durch Hersteller.

Beseitigte Sachschdden:

- Dekontamination,

- Reinigung der betroffenen Anlagenteile durch Fachfirma fiir Industriereinigung,
- Reparatur bzw. Austausch der defekten Anlagenteile.
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Ereignisdatum 03.11.2011

Externe Gefahrenabwehrkrafte:

- Sprinkleranlage wurde abgeschaltet (Erkundung).

- Anlage wurde gekiihlt.

- Betroffene Palette wurde gekiihlt.

- Aktivierung Loschwasserriickhaltung.

- Kithlung mit Wasser bis die Reaktion zum Erliegen kam.

- Luftmessungen (Inhaltsstoffe: Ammoniumperoxodisulfat).

- Betrieb war evakuiert, Nachbarbetriebe mussten nicht evakuiert werden.

- Dekontaminationsplatz wurde errichtet. Feuerwehrmanner die in einem CSA (Chemieschutzanzug)
waren wurden dekontaminiert.

- Boden und Grundwasser wurden nicht verunreinigt. Loschwasser wurde aufgefangen und vom Betrieb
abgepumpt und einer ordnungsgemafien Entsorgung zugefiihrt.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

- Es wurden zusatzliche Reinigungsoffnungen In der Absaugleitung angebracht und die Mitarbeiter ein-
gehend geschult.
- Das Produkt wird nicht mehr verarbeitet.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Auszug Gutachten
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Ereignis
Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Betreiber

Ort des Ereignisses

Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Hochentziindlich 8)
Auslésender Stoff
Gichtgas

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Ereignisdatum 04.11.2011

2011-11-04 Explosion an einem Hochofen

Einstufung Anhang VI Teil1: llI

3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschliefilich Verarbeitung.

Hochofen | Energieversorgung

DK Recycling und Roheisen GmbH
Werthauser Strafle 182, 47053 Duisburg

Nordrhein-Westfalen

Explosion , Freisetzung (Luft)
04.11.2011, 09.00 Uhr bis 04.11.2011, 11.20 Uhr

technischer Fehler (Apparate / Armaturen ), Ursache betriebsbedingt

Prozess
CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
Verletzte Tote
Beschiftigte Beschiftigte
Einsatzkridfte Einsatzkridfte
Art der Schiaden Kosten
Sachschdden Ja 15.000 €
Art der Sachschdden Schaden durch die Explosion an der Kalt-
windleitung.
Umweltschdden Nein 0€

Art der Umweltschdden
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Ereignisdatum 04.11.2011

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkrafte
Bevélkerung 0 Bevélkerung
Art der Schidden Kosten
Sachschdden Nein 0€
Art der Sachschdden
Umweltschdaden Nein 0€
Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausloser/Ablauf:

Am 04.11.2011 um 08.53 Uhr kam es zu einem ungewollten Austritt von Gichtgas aus dem Gichtver-
schluss eines Hochofens - wahrscheinlich durch Material, dass sich im Ofenverschluss verkeilt hatte.
Der Messwarter bemerkte den Gasaustritt und versuchte, durch mehrmaliges Begichten den Ofenver-
schluss abzudichten. Gleichzeitig wurde Stickstoff und Dampf auf das oberhalb der Glocke befindliche
Zwischengefafl gegeben. Die Windmenge wurde reduziert und ein Abstich als Vorbereitung zum Still-
setzen des Hochofens eingeleitet. Um 09.01 Uhr konnte der Austritt von Gichtgas unterbunden werden
und um 10.33 Uhr wurde der Ofen stillgesetzt. Das zwischenzeitlich aus der Glocke bzw. den Ofenhiiten
austretende Gichtgas entziindete sich, so dass hiervon keine Gefahr ausging.

Nach dem Stillsetzen war der Hochofen unruhig - durch die zur Kiithlung des Gichtgases eingesetzten
Wassermengen traten aus den gedffneten Blasformen Flammen aus. Um sicher zu stellen, dass kein
Wind in Richtung Hochofen gefdérdert werden kann, wurde beschlossen, auch den Windturbo auszu-
schalten.

Nachdem keine Ursache fiir den nicht dichtenden Ofenverschluss ermittelt werden und eine Beschddi-
gung des Verschlusses auch nicht festgestellt werden konnte, sollte der Hochofen wieder angeblasen
werden. Mit dem Starten des Turbos kam es um 11.20 Uhr zu einer Verpuffung in der Kaltwindleitung im
Bereich der Winderhitzer. Dabei entstand kein Personenschaden, aber es wurden diverse Schieber und
Rohrleitungstiicke beschddigt. Nach Beseitigung der Schaden wurde der Hochofen am 05.11.2011 um
01.50 Uhr wieder angeblasen.

Sicherheitsfunktionen:
Reduzierung des Windes; Notabstich des Hochofens; Stillsetzen des Hochofens.

Ahnliche Ereignisse:
Keine
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Ereignisdatum 04.11.2011

Ursachenbeschreibung:

Die Ereignisuntersuchung und Auswertung der vorhandenen Daten hat ergeben, dass durch das Aus-
schalten des Turbos offensichtlich CO/H2-haltiges Gas von den Blasformen {iber die Kaltwindzusatz-
leitung in die Kaltwindleitung stromen konnte.

Uber die Kaltwindzusatzleitung kann die Temperatur des HeiBwindes geregelt werden. Das Nachstrd-
men war moglich durch den fehlenden Gegendruck des Turbos und einen nicht vollstandig dichten
Heilwindschieber.

Durch das Einschalten des Turbos kam es dann zur Nachfiihrung des fiir die Verpuffung notwendigen
Sauerstoffs.

NotfallmaBnahmen

Beseitigte Sachschaden:
Reparatur der Kaltwindleitung.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

In einer neuen Verfahrensanweisung sowie im Gasarbeitsplan wurde festgelegt, dass zukiinftig der
Turbo nur dann abgeschaltet werden darf, wenn Arbeiten an ihm selbst vorgenommen werden miissen.
Er darf auch immer erst dann abgeschaltet werden, wenn sichergestellt ist, dass kein Gas vom Ofen in
Richtung Kaltwindleitung stromen kann.

Zusatzlich wurde fiir den Fall, dass der Turbo auf3er Betrieb genommen werden muss, ein Stickstoffan-
schluss auf der Kaltwindleitung angebracht. Damit wird die Kaltwindleitung vor dem Starten des Turbos
inertisiert, sodass in keinem Fall ein explosionsfahiges Gas-/Luftgemisch in der Leitung entstehen
kann.

Zur Vermeidung der eigentlichen Ursache des Ofenstillstandes wurden alle Materialbunker hinsichtlich
ihres Riickhaltevermdégens fiir Materialstiicke, die eine Blockade des Ofenverschlusses sorgen konnten,
Uberpriift und angepasst.

ausgewertete Unterlagen

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

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Betreiber

Ort des Ereignisses

Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Wasserstoff
In Brand geratener Stoff

Kat.: Hochentziindlich 8)
In Brand geratener Stoff

Kohlenmonoxid (630-08-0)

Ereignisdatum 09.11.2011

2011-11-09 Brand in einer Ammoniak-Fabrik

Einstufung Anhang VI Teil1: Il

4.

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiter-
verarbeitung

Anlage zur Herstellung von Gasen wie Ammoniak, Chlor und Chlorwas-
serstoff, Fluor und Fluorwasserstoff, Kohlenstoffoxiden, Schwefelver-
bindungen, Stickstoffoxiden, Wasserstoff, Schwefeldioxid, Phosgen
(4.11-1)

Primdrreformer, Ammoniak-Fabrik

BASF SE
Carl-Bosch-StraBBe, 67056 Ludwigshafen
Rheinland-Pfalz

Brand
09.11.2011, 14.28 Uhr bis 09.11.2011, 15.00 Uhr

menschlicher Fehler (wdhrend Reparaturarbeiten), Ursache ist
menschlicher Fehler

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
1333-74-0 1049 R:12 220
390

Kat.: Hochentziindliche verfliissigte Gase (einschlieBSlich Fliissiggas) und Erdgas

In Brand geratener Stoff
Methan (74-82-8)
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Ereignisdatum 09.11.2011

Verletzte
Beschiftigte
Einsatzkréfte
Art der Schdden

Sachschdden Ja
Art der Sachschéaden

Tote
Beschiftigte
Einsatzkréfte

Kosten

500.000 €

Brandschaden an Rohrleitungen, Kabeltras-

sen und einem Materialcontainer.

Umweltschdaden Nein
Art der Umweltschdden

Verletzte

Beschiftigte 0
Einsatzkrafte

Bevolkerung

Art der Schaden

Sachschdden Nein
Art der Sachschdden

Umweltschdaden Nein
Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Normalbetrieb, 30 bar, ca. 800° C

Ausldser/Ablauf:

0€

Tote

Beschiftigte
Einsatzkrafte
Bevolkerung

Kosten

0€

0€

Durch verspdtet begonnene Asbestsanierungsarbeiten in einer Ammoniak-Fabrik hat sich eine an-
schlieende Aufbringung von Brandschutzmaterial auf einen sanierten Reformerstutzen in den laufen-

den Betrieb verschoben.

Bel der Absprache der Arbeiten kam es zu einer unklaren Definition der Beriihrungsschutzmafnahmen
an den ca. 160° C - 200° C warmen Rohrleitungen. Dies fiihrte dazu, dass die innenisolierten Rohrlei-
tungen in den Arbeitsbereichen einisoliert wurden.

Die Isolierung der innenisolierten Rohrleitung fiihrte zu einem Wdrmestau unter der Isolierung. Die
drucktragende Rohrleitung erwdrmte sich somit auf ca. 670° C. Dies filhrte zu einem massiven Abfall
der Zugfestigkeit des Rohrmaterials und somit zum Versagen der Rohrleitung.

Sicherheitsfunktionen:

- Feuerwehr l6schte mit Wasserwerfern,
- Abfahren der Ammoniak-Fabrik mit Dampf und Stickstoff.
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Ereignisdatum 09.11.2011

Ahnliche Ereignisse:
Keine

Ursachenbeschreibung:

Die Isolierung der innenisolierten Rohrleitung (Fehlerhafte Arbeitsabsprache) fiihrte zu einem Warme-
stau unter der Isolierung. Die drucktragende Rohrleitung erwarmte sich somit auf ca. 670° C. Dies fiihrte
zu einem massiven Abfall der Zugfestigkeit des Rohmaterials und somit zum Versagen der Rohrleitung.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmanahmen:

- Abfahren der Anlage,

- Loschen des Brandes durch die Feuerwehr,

- Absperren der ZufahrtsstrafRen durch den Werkschutz.

Beseitigte Sachschadden:
Reparatur der betroffenen Rohrleitung und der beschddigten Mess & Regel Kabeltrassen.

Schlussfolgerung
Vorkehrungen zur Vermeidung:

Kennzeichnung der innenisolierten Rohrleitungen.

Organisatorisch:

Unterweisungen im Bereich der Fremdfirmen-Koordination und im Betrieb.

Verstérkter Einsatz von Betriebspersonal zur betrieblichen Uberwachung der Fremdfirmen-Tétigkeiten
in der Anlage.

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

Betreiber

Ort des Ereignisses

Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Chlor
Freigesetzter Stoff (Luft)

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Ereignisdatum 12.11.2011

2011-11-12 Freisetzung von Chlor an einer Propylenoxid-Anlage
Einstufung Anhang VI Teil1: Il

4.

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiter-
verarbeitung

Petrochemie (4.1)

Propylenoxid-Anlage

INEOS K6ln GmbH
Alte Straf’e 201, 50769 Kéln-Worringen

Nordrhein-Westfalen

Freisetzung (Luft)
12.11.2011, 14.40 Uhr

technischer Fehler (mechanische Besch&ddigung), Ursache betriebsbe-
dingt

Prozess
CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
7782-50-5 1017 R:23,36/37/38,50 400kg
Verletzte Tote
Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkrifte
Art der Schiaden Kosten
Sachschidden Nein 0€
Art der Sachschdden
Umweltschaden Nein 0€

Art der Umweltschdden
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Ereignisdatum 12.11.2011

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkrafte
Bevélkerung 0 Bevélkerung
Sonstige Beeintr.: 4 Personen aus einem angrenzenden Be-

triebsbereich wurden mit Atembeschwerden
in einer Klinik behandelt.

Art der Schidden Kosten
Sachschdden Nein 0€
Art der Sachschaden

Umweltschédden Nein 0€

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausldser/Ablauf:
Am 12.11.2011 kam es in einer Propylenoxid-Anlage zu einer Stofffreisetzung im Normalbetrieb.

Aus einem Leck an einem Eintrittstutzen zu einem Reaktor trat Chlor aus. Die im Reaktor befindliche 5
%-ige Propylenchlorhydrin-Losung lief ebenfalls aus.

Die Anlage wurde {iber Not-Aus abgestellt und die Werkfeuerwehr legte einen Wasserschleier zur Ver-
hinderung der Gasausbreitung.

Vier Personen aus einem angrenzenden Betriebsbereich wurden mit Atembeschwerden in einer Klinik
behandelt, konnten aber nach zwei Stunden die Arbeit wieder aufnehmen. Vorsorglich wurden eine
StraBBe sowie eine Bahnstrecke, die zwischen den beiden Teilen des Standortes verlaufen. kurzzeitig
gesperrt.

Sicherheitsfunktionen:
Alarmierung der Werkfeuerwehr.

Ahnliche Ereignisse:
Keine
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Ereignisdatum 12.11.2011

Ursachenbeschreibung:

Das aus einer Titanlegierung bestehende und mit einem PTFE (Polytetrafluorethylen)-Inliner ausgeklei-
dete Diisenrohr wies am duf3eren Flansch eine grofere Leckagestelle auf. Der Inliner war im Bereich der
Leckageoffnung an der Bordelung gerissen und hatte in axialer Richtung eine Verwerfung, die tber die
gesamte Rohrldange verlief.

Aufgrund der grof3en Leckagefldache, die sich in kurzer Zeit ausbildete, geht die gutachterliche Stel-
lungnahme davon aus, dass sich die Leckage aufgrund eines Chlor-Titan-Brandes ereignet hat. Diese
stark exotherme Reaktion ldauft nur bei absoluter Wasserfreiheit ab.

Als mogliche Ursachen fiir den Durchtritt des Chlors durch den PTFE-Inliner wurden Permeation*, Fehler
bei der Herstellung des Inliners, Schadigung beim Einbau des Inliners und das Versagen des Inliners
infolge Uberbeanspruchung nach dem Einbau diskutiert.

Fur die Ausbildung eines Chlor-Titan-Brandes ist eine so grof3e Durchtrittsrate erforderlich, dass materi-
albedingte Permeation von Chlor durch den PTFE-Liner ausgeschlossen wird. Auch die Verwerfung des
Inliners wird als Sekundarereignis und nicht als Ursache des Chlor-Titan-Brandes gesehen. Fehler bei
der Herstellung des Inliners und mégliche Schadigungen beim Einziehen in das Titanrohr werden nicht
ausgeschlossen bzw. sind nicht mehr nachweisbar.

Die genaue Ursache ist somit nicht mehr sicher feststellbar.

Es wird daher davon ausgegangen, dass im Wesentlichen eine mechanische Schadigung des Inliners
durch den Einbau in das Diisenrohr sowie auch Fertigungsfehler bei der Herstellung des Inliners als Ur-
sache in Betracht kommen.

Auf dieser Grundlage wurden die Gegenmafinahmen festgelegt, die das Gutachten empfiehlt um eine
Wiederholung des Ereignisses zu verhindern s. Vorkehrungen zur Vermeidung.

*Ein Vorgang bei dem ein Stoff (Permeat) einen Festkdrper durchdringt oder durchwandert.

NotfallmaBinahmen

Ergriffene SchutzmaBnahmen:

Nach einer Leckagedetektion wurde die Anlage iiber Not-Aus abgestellt und die Werkfeuerwehr alar-
miert, die einen Wasserschleier zur Verhinderung der Gasausbreitung legte.

Das dabei angefallene Einsatzwasser wurde im Betriebsbereich aufgefangen.
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Ereignisdatum 12.11.2011

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

- Verwendung eines Diisenrohres aus einem Material, das gegen trockenes und feuchtes Chlor bestdn-
dig ist (z. B. Tantal):
Hierzu sind Betriebsversuche geplant.

- Verwendung eines dickeren Inliners:
Hierzu liegen positive Betreibererfahrungen vor.

- Qualititssichernde Uberwachung der Einbringung des Inliners in das Diisenrohr.

- Priifung des Inliners direkt nach der Einbringung in das Diisenrohr, danach jahrlich wiederkehrende
Priifungen.

Uber eine Massenbilanzierung des betroffenen Reaktors konnte die Menge von ca. 400 kg an freige-
setztem Chlor bestdtigt werden.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme des LANUV NRW
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Betreiber

Ort des Ereignisses

Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Genomer 1122
Auslosender Stoff

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Ereignisdatum 01.12.2011

2011-12-01 Explosion und Stofffreisetzung nach einer Polymerisati-
onsreaktion in einem Reaktor

Einstufung Anhang VI Teil1: 1l

4,

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralélraffination und Weiter-
verarbeitung

Nr. 4.1a-f,h (Spalte 1)

Syntheseraum, Reaktor

POLY-CHEM AG
Farbenstr., 06803 Greppin
Sachsen-Anhalt

Explosion, Freisetzung (Luft)
01.12.2011, 07.20 Uhr

chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt

Prozess
CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
63225-53-6 R:36/37/38 5063
Verletzte Tote
Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkrdfte
Art der Schdden Kosten
Sachschdden Ja 0€
Art der Sachschdden Batchreaktor auspolymerisiert
Umweltschdaden Nein 0€

Art der Umweltschidden
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Ereignisdatum 01.12.2011

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkrafte
Bevélkerung 0 Bevélkerung
Art der Schdden Kosten
Sachschdden Nein 0€
Art der Sachschdden
Umweltschdaden Nein 0€

Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

In einem Betrieb zur Herstellung von Kunststoffvorprodukten fiir die Lack- und Klebstoffindustrie (im
Batchprozess) kam es am 01.12.2011 zu einer Explosion und Stofffreisetzung nach einer Polymerisati-
onsreaktion in einem Reaktor.

Bei der betroffenen Anlage handelt es sich um einen Batchreaktor in doppelwandiger Bauweise mit
Ruhreinrichtung. Die Temperatursteuerung erfolgt {iber den Mantelhohlraum, wobei tiber 2 Kugelhdahne
manuell Dampf oder Kaltwasser zugefiihrt werden kann. Die Temperaturiiberwachung findet iiber eine
Digitalanzeige statt, die iber einen Fiihler im Mittelbereich des Batchreaktors die Temperatur abgreift.
Weiterhin bestehen Anschliisse fiir Vakuum, sowie Inertgas bzw. Luftzufiihrung in den Reaktor. Uber
einen Inspektionsdeckel ldsst sich der Innenraum visuell kontrollieren. Alle Anlagenteile sind explosi-
onsgeschiitzt ausgefiihrt.

Bei dem schadenbezogenen Prozess handelte es sich um die Additionsreaktion zwischen
n-Butylisocyanat (n-Bl) und 2-Hydroxyethylacrylat (2-HEA). die mittels eines Zinnkatalysators auf Basis
von Dibutylzinndibutyllaureat (DBTL) stattfindet. Dabei wird das 2-HEA vorgelegt und nach Zugabe des
Zinnkomplexes die Reaktion durch Zudosierung einzelner Fasser von n-Bl bei einer Temperatur von ca.
60-65° C gehalten. Durch Zuschalten von Kithlwasser wird die dabei freigesetzte Warmereaktion kontrol-
liert. Die Reaktion findet dabei iiber einen Zeitraum von ca. 4,5 h statt.

Um die Wirksamkeit der Stabilisatoren zu garantieren wird nach jeder Zugabe n-Bl, Druckluft durch das
Reaktionsgemisch geperlt. Zur Prozessiiberwachung wird die Innentemperatur des Batchreaktors in
Echtzeit in die Leitwarte Gibertragen und aufgezeichnet. Wahrend der gesamten Synthesedauer wird der
Produktionsprozess von einem Chemiefacharbeiter an dem Batchreaktor iiberwacht.

Der Reaktionsverlauf verlief bis zur vollstandigen Zudosierung des n-Bl unauffdllig. In dieser Reaktions-
phase findet der hauptsdchliche Umsatz der Reaktion zum Genomer 1122 statt.

Nach Abklingen der Reaktion wurde die Temperatur auf ca. 68° C gesteigert, um den Reaktionsverlauf zu
vervollstandigen.

Nach mehreren Stunden unauffdlliger Temperierung wurden zuerst eine Schwergangigkeit des Riithrers
(Motorengerdusch) und schlieBlich ein Ausfall des Riihrers beobachtet (06.35 Uhr). AnschlieBend wurde
ein steiler Temperaturanstieg aufgezeichnet, wobei die Temperatur innerhalb von ca. 2 h auf Werte
oberhalb von 150° C anstieg.
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Ereignisdatum 01.12.2011

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausldser/Ablauf:

Die Herstellung der Charge begann am 30.11.2011 gegen 21.00 Uhr mit dem vorlegen des Ausgangs-
stoffes 2-HEA. AnschlieBend erfolgte die Dosierung von n-Bl bis 02.50 Uhr ohne Auffdlligkeiten. Von
02.50 Uhr bis zum Eintritt des Ereignisses wurde der Inhalt des Batchreaktors bei 60-70° C gehalten.
Diese Nachreaktionszeit dient zum vollstandigen Abbau der Edukte.

Nach internen Erfahrungen betrdgt der Reaktionsumsatz bereits nach dem Dosierende ca. 95 %.

Es kann dementsprechend davon ausgegangen werden, dass es sich bei dem Reaktorinhalt zum Zeit-
punkt der Produktionsstérung zu » 98 % um Genomer 1122 handelte.

Gegen 07.20 Uhram 01.12.2011 bemerkte der zustdndige Anlagenfahrer einen Temperaturanstieg im
inneren der Rithrmaschine und aktivierte die Mantelkiihlung.

Gegen 07.30 Uhr kam es zum Ausfall des Rithrorgans an der Rithrmaschine, die Innentemperatur stieg
weiter an. Daher wurde aus Sicherheitsgriinden das Amt fiir Brand-, Katastrophenschutz und Ret-
tungswesen des Landkreises Anhalt Bitterfeld informiert.

Die eingetroffenen Feuerwehren iibernahmen die Kiithlung der Rilhrmaschine mittels Spriihstrahler.
Schadstoffmessungen des zustdndigen Amtes ergaben zu keinem Zeitpunkt eine Gefahrdung fiir Um-
welt und Anlieger.

Sicherheitsfunktionen:
- Offnen der Kiihlung
- Ansprechen des Sicherheitsventils

Ahnliche Ereignisse:
keine

Ursachenbeschreibung:

Beim Versetzen des 2-HEA mit n-Bl bedarf es des Einsatzes von Druckluft um die beiden Fliissigkeiten
zu Vermengen und die enthaltenen Stabilisatoren zu aktivieren.

Eine unvollstandige Vermengung bzw. das daraus resultierende ungleichmafiige Abreagieren kénnte
lokale Temperaturmaxima erkldren, die zur Polymerisation fiihrten.

Auf Basis der vorliegenden Untersuchungen konnte die Schadenursache nicht eindeutig ermittelt wer-
den. Insbesondere ein zu geringer Sauerstoffgehalt wurde aber mit als die wahrscheinlichste Ursache
angenommen.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene SchutzmaBBnahmen:
Wasserkiihlung des Batchreaktors durch die Feuerwehr.

Beseitigte Sachschaden:
Abgabe des Loschwassers nach Beprobung in den Schmutzwasserkanal.
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Ereignisdatum 01.12.2011

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

1. Einbau eines Massenflusssensors zur Ermittlung und Dokumentation des Lufteintrages:
Installation eines druckunabhangig arbeitenden Durchflussmengenmessers. Dieser dokumentiert
Uber das Prozessleitsystem (PLS) litergenau die wahrend der Synthese in die Rithrmaschine einge-
tragene Luftmenge.

Unabhdngig davon wird mittels Druckluftflasche eine netzunabhdngige Luftversorgung der Riihrma-
schine gewahrleistet.

2. Dervorgeschlagene Einbau zusatzlicher Temperaturfiihler im Mantelbereich wird als nicht zielfiih-
rend erachtet. Geeigneter ist der Anschluss eines Mischbehdlters an den Heizmantel der Rithrma-
schine, in dem Wasser und Dampf als indirektes Heizmedium so gemischt werden, dass die ge-
wiinschte Zieltemperatur erreicht wird.

3. Automatische Uberwachung der Riihrerleistung (Ma8 fiir die Viskositét der Reaktionsldsung) und
Alarmauslésung bei Uberschreiten eines Warnwertes:
Beabsichtigt ist eine Messeinrichtung fiir die elektrische Leistungsaufnahme des Rithrermotors zur
Aufrechterhaltung einer bestimmten Drehzahl. Bei erh6hter Viskositadt der Reaktionslosung erhdht
sich die elektrische Leistung. Bei Festlegung eines geeigneten Warnwertes besteht dann ausreichend
Zeit fur die Einleitung von stérabweisenden Gegenmafinahmen (z. B. Einspritzung von Stopperlo-
sung). Als Warnwert fiir die Viskositdt der Reaktionslosung werden 500 mPas festgelegt.

4. Einspritzen eines Radikalfingers (Stopperlésung) bei Uberschreitung eines Warnwertes:
Die Radikalstopperlosung wird in einem Fass neben der Riihrmaschine gelagert. Im Bedarfsfall wiirde
die Stopperlosung iiber eine Dosierarmatur direkt in die Rithrmaschine eingespritzt werden.
Als Radikalstopperlésung wird 2,2,6,6-Tetramethylpiperidinyloxyl in Toluol verwendet.

5. Verbesserung der Gebdudesituation:
Der Syntheseraum ist zu reinigen (Beseitigung von Verkrustungen) und mittelfristig baulich von Grund
auf zu sanieren.
Die vom Sachverstdndigen vorgeschlagene Installation einer Kamera zur Uberwachung des Reaktor-
inhaltes wird als wenig sinnvoll erachtet, da eine Beobachtung der Riihrtrombe von oben kaum
Riickschliisse auf das Produkt zuldsst. Nach Priifung der Beleuchtungssituation wird ein schddlicher
Einfluss durch UV-Licht ausgeschlossen.

6. Nach Realisierung der Anderungen der Anlagenkonfiguration sind der Sicherheitsbericht, das Kon-
zept zur Verhinderung von Storfdllen und das Sicherheitsmanagementsystem zu aktualisieren.

ausgewertete Unterlagen

Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung; Stellungnahme des Landesverwaltungsamtes; Gutach-
ten
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Anhang 3

Liste der Ansprechstellen der Bundesldander
bei Storfdllen und Storungen in Betriebsbereichen
gemafd Storfall-Verordnung
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Liste der Ansprechstellen der Bundesldnder bei Storfdllen und Stérungen in Betriebsbereichen gemdf Storfall-Verordnung

Stand: 03.06.2014
. . . Ansprech-
Bundesland Dienststelle Abteilung Anschrift Telefon Telefax
partner
Baden- Ministerium fiir Umwelt, Klima und Kernerplatz 9
Wiirttember Energiewirtschaft Abt. 4, Referat 45 70182 Sptutt art Herr Dr. Ertmann | +49711126-2968 | +49711126-2822
g Baden-Wiirttemberg (UVM) §
Bayerisches Staatsministerium fiir Umwelt und Rosenkavalierplatz 2 Frau Dr. Wolf +49 89 9214-3386
Bayern Verbraucherschutz e 81925 Miinchen Herr Dr. Iberl +49 89 9214-2124 +4989 9214-2451
Berlin Senatsverwaltung flir Stadtentwicklungund Um- | ¢ ey ¢ 42 Bruckenstr. 6 Frau Feeser | +4930 90252171 | +49309025-2519
welt 10179 Berlin
Ministerium fiir U It G dheit und Verb Albert-Einstein-Strafle
Brandenburg | o umidr m‘g’ﬁer’scﬁzg eltundverbrau Referat 54 42-46 Herr Dr. Griltte | +49 331 866-7356 | +49 331 866-7241
14473 Potsdam
Bremen Der Senator fiir Umwelt, Bau und Verkehr Referat 22 Neuenfelder Str. 19 Frau Dr. Boikat +49 421 361-9544 | +49 421 361-4971
21109 Bremen
Freie und Hansestadt Hamburg
Behorde fiir Stadtentwicklung und Umwelt Stadthausbriicke 8 . +49 40 42797-2520
Hamburg Amt fiir Immissionsschutz und Betriebe B 1 20355 Hamburg Herr Prigge +49 40 42840-2193 +49 40 42797-2576
Betriebliche Umweltschutz
Hessisches Ministerium fiir Umwelt, Klimaschutz, Mainzer Strafie 80 ..
Hessen Landwirtschaft und Verbraucherschutz Referat Il 3 65189 Wiesbaden Herr Wiist +49 611 815-1283 +49 611 815-1288
Referat 430

Mecklenburg-

Ministerium fiir Wirtschaft, Arbeit und Tourismus

Anlagensicherheit

Johannes-Stelling-Str.

14

Frau Neubert

+49 385 588-5432

+49 385 588-5042

Vorpommern und Immissions- 19053 Schwerin Herr Kriiger +49 385 588-5439
schutz
Niedersachsen Niedersdchsisches Ministerium fiir Umwelt und Referat 33 ArchivstraBe 2 Frau Dr. Fiebig 49 511 120-3495 +49511 120 99-

Klimaschutz

30169 Hannover

3495
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Ansprech-

Bundesland Dienststelle Abteilung Anschrift Telefon Telefax
partner
Nordrhein- Ministerium fiir Klimaschutz, Umwelt, SchwannstraBe 3
Landwirtschaft, Natur- und Verbraucherschutz Referat V-4 . Frau Like +49 211 4566-637 | +49 211 4566-949
Westfalen . 40476 Diisseldorf
des Landes Nordrhein-Westfalen
. Ministerium fiir Umwelt, Landwirtschaft, Erndh- Kaiser-Friedrich-Str. 1 Herr Miiller- +49 6131 1617-
Rheinland-Pfalz rung, Weinbau und Forsten Abt. 6, Referat 1064 55116 Mainz Planker +49 6131 16-4952 4952

Keplerstr. 18

Herr Luxenburger

+49 681 501-3528

Saarland Ministerium fiir Umwelt und Verbraucherschutz Referat E/3 66117 Saarbriicken Frau Mager +49 681 501-3395 +49 681 501-4488
Referat 25
Sachsen Sdchsisches Staatsministerium Anlagenbezogener Wilhelm-Buck-Str. 2 Herr Dr. Schie +49 351 564-6530 | +49 351 564-6529

fir Umwelt und Landwirtschaft

Immissionsschutz,
Storfallvorsorge

01097 Dresden

Sachsen-Anhalt

Ministerium fiir Landwirtschaft und Umwelt des
Landes Sachsen-Anhalt

Referat 33
Anlagenbezogener
Immissionsschutz

Leipziger Str. 58
39112 Magdeburg

Herr Dr. Neu-
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