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

Chlorwasserstoff (verfliissigtes Gas)

Freigesetzter Stoff (Luft)

Kat.: Leichtentziindliche Fliissigkeiten 7)

Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 30.01.2015

2015-01-30 Freisetzung von Chlorwasserstoff in einer Anlage zur Herstellung von
Vinylchlorid

Einstufung Anhang VI Teil1: IlI

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Herstellung von Vinylchlorid (4.1.6)

Bereich T (Traitement/Behandlung)

Solvin PVC GmbH
Ludwigstrasse 12, 47495 Rheinberg
Nordrhein-Westfalen

Freisetzung (Luft)

30.01.2015, 07.00 Uhr

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

1,2-Dichlorethan (107-06-2)

Kat.: Hochentziindliche verfliissigte Gase

(einschlie3lich Fliissiggas) und Erdgas

Freigesetzter Stoff (Luft)
Vinylchlorid (75-01-4)

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
7647-01-0 1050 R: 34,37 5320
420
420
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 30.01.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Sonstige Beeintr.: 5 Personen litten an Husten, Kratzen im Hals und trdnenden

Augen fiir ca. 20-30 min.

Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein

Art der Sachschaden

Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Destillationskolonne, Flansch, 90° C, 10,3 bar

Ausloser/Ablauf:
Fehloffnung eines Flansches am unteren Teil einer Destillationskolonne durch menschliches Versagen bei
Instandhaltungsarbeiten.
Trotz sofortiger Notentleerung entwich iiber eine undichte Flanschverbindung das in der Kolonne und angrenzenden
Apparaten enthaltene Chlorwasserstoffgas.

Sicherheitsfunktionen:
Notabstellung der Kolonne, Inbetriebnahme stationdrer Wassermonitore zur Niederschlagung des
Chlorwasserstoffgases. Nach ca. 3-5 Minuten Aufbau von weiteren Wasserwerfern durch die betriebseigene
Feuerwehr. Alarmierung der Nachbarn und zeitweise Sperrung von Stra3en.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 30.01.2015

Ahnliche Ereignisse:
Keine Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Bei Instandhaltungsarbeiten wurde ein falscher Flansch gedffnet.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmaRnahmen:
Setzen von Wasserschleiern, Alarmierung der Nachbarn.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Zeitweise vorsorgliche Sperrung von Straflen, der AEGL-1 Wert war au3erhalb der Werksgrenzen deutlich
unterschritten.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Das Arbeitserlaubnisverfahren legt jetzt fiir gefdhrliche Arbeiten bestimmte MaBnahmen fest, wie Qualifikation des
Personals, Begrenzung des Erlaubnis auf eine Tatigkeit, Beginn der Tatigkeit nur auf Aufforderung durch
Produktionspersonal, klare Markierung der Eingreifstelle, durchgangige Verwendung der PSA und klare Beschreibung
der Arbeitsablaufes anhand von Skizzen und/oder Fotos. Die Anwendung der Manahmen wird zukiinftig durch
interne Audits regelmafiig kontrolliert.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Die Auf3erbetriebnahme der Destillationskolonne soll weitestgehend automatisiert erfolgen. Dadurch kann das
Emissionsvolumen bei undichter Kolonne deutlich reduziert werden.

Zeitplan fiir die Umsetzung:
Das verbesserte Arbeitserlaubnisverfahren wird im Juli 2015 formell in Kraft gesetzt, wobei die Mainahmen schon
jetzt (01.07.2015) angewendet werden. Die Programmierarbeiten zur automatisierten Abschaltung werden im
Dezember 2015 abgeschlossen sein.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 20.10.2015 (LANUV NRW).
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Ort des Ereignisses
Betreiber

Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Wasserstoff
Freigesetzter Stoff (Luft)
Kat.: Sehr giftig
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 02.03.2015

2015-03-02 Stofffreisetzung an einer Vakuumgasdlhydrierung einer Raffinerie
Einstufung Anhang VI Teil1: 1l

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Destillation und Raffination von Erdol - Vakuumgasélhydrierung (4.4)

Rohrleitung zwischen Luftkiihler und nachgeschalteten Kaltabscheider.

Maienweg 1, 06237 Leuna
TOTAL Raffinerie Mitteldeutschland GmbH
Sachsen-Anhalt

Freisetzung (Luft)

02.03.2015, 07.40 Uhr

Korrosion, Ursache betriebsbedingt
Prozess

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

1333-74-0 1049 R:12 1400

800

Schwefelwasserstoff (7783-06-4)

Kat.: Hochentziindlich 8)
Freigesetzter Stoff (Luft)

Fliissiggas (68476-40-4)

Ottokraftstoffe und Naphta
Freigesetzter Stoff (Luft)
Naphta (64742-73-0)

1500

106602-80-6 45 3300

Gasoéle (einschlieB3lich Dieselkraftstoffe,
leichtes Heizol und Gasélmischstrome) 20000

Freigesetzter Stoff (Luft)

Vakuumgasol (64742-86-5)
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen auBerhalb

der Anlage

Ereignisdatum

Verletzte

Beschiftigte
Einsatzkrafte

Art d. Schaden

Sachschdden

Art der Sachschdden
Umweltschdden

Art der Umweltschdden

Verletzte

Beschiftigte
Einsatzkrafte
Bevdlkerung

Art d. Schdden

Sachschdden

Art der Sachschdden
Umweltschaden

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

02.03.2015
Tote
0 Beschiftigte 0
0 Einsatzkréfte 0
Kosten
Ja 500.000 €
Leck an Rohrleitung, Beschadigung von Isolierungen.
Nein
Tote
Beschiftigte
0 Einsatzkréafte
0 Bevdlkerung
Kosten
Nein
Nein

Anlage befand sich im Normalbetrieb (Durchsatz 390 t/h), 82 bar; 45° C.

Ausldser/Ablauf:

Leck in einer Verbindungsleitung zwischen Luftkiihler und nachgeschalteten Kaltabscheider mit Gasaustritt,
Druckabfall im betroffenen Anlagenbereich mit Larmentwicklung, Ansprechen von Gassensoren im Umfeld und
Sicherungseinsatz durch die Werkfeuerwehr.

Sicherheitsfunktionen:

- Au3erbetriebnahme der Anlage iiber ein Abschaltung- und Entspannungssystem (AES-System),
- Evakuierung des Anlagenbereiches,

- Sicherungseinsatz durch die Werkfeuerwehr,
- Aktivierung des Alarm- und Gefahrenabwehrplanes (AGAP),
- Absetzung einer D2 Meldung an die Kreisleitstelle,
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- Information der Nachbarbetriebe {iber einen Digitalen Alarm- und Kommunikationsserver (DAKS) sowie Information
der Nachbarschaft.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 02.03.2015

Ahnliche Ereignisse:
Keine Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Wanddickenverlust unterhalb eines Rohrleitungsbogen durch einen Erosions-/Korrosionsmechanismus
(Ammoniumbisulfid-Erosionskorrosion in wassriger Phase).

Einflussparameter auf dieses Phdnomen sind:

- Konzentration an Ammoniumbisulfid,

- Geschwindigkeit des Mediums sowie Stromungsregime,

- Schwefelwasserstoffpartialdruck und Anwesenheit von fliissigem Wasser sowie die Metallurgie der Rohrleitung.

Die Ursachenanalyse (Root-Cause-Analyse) ergab, dass die dem Vorfall vorausgegangene Wanddickenschwéachung
durch das etablierte Inspektionsprogramm (On-Stream-Ilnspection - OSI) nicht detektiert wurde.

Das Zweiphasengemisch stromt mit hoher Geschwindigkeit durch das Leitungssystem und verursacht an Stellen, an
denen der Stoffstrom umgelenkt wird, mehr Abtrag von Material als auf den geraden Wegen im Inneren der
Rohrleitung.

Nach dem vom Betreiber applizierten risikobasierten Herangehensweise konzentrierte sich deshalb das
Inspektionsprogramm bisher auf diese Umlenkungen, Insbesondere auf die Rohrbdgen.

Der aktuelle Vorfall zeigt jedoch, dass die Abtragsprozesse im Inneren der Rohrleitung an solchen Stellen am grofiten
sein kdnnen. wo dies nach ingenieurtechnischem Sachverstand und Erfahrungsschatz so nicht zu erwarten ist.

Bei dem aktuellen Vorfall bildete sich die zur Leckage fiihrende Wanddickenschwachung ca. 20 cm hinter einem
Rohrbogen aus.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
- Au3erbetriebnahme der Anlage {iber ein AES-System,
- Evakuierung des Anlagenbereiches,
- Sicherungseinsatz durch die Werkfeuerwehr,
- Aktivierung des AGAP,
- Absetzung D2 Meldung an Kreisleitsteile,
- Information der Nachbarbetriebe iiber DAKS sowie Information der Nachbarschaft.

Beseitigte Sachschdden:
Instandsetzungsmafinahmen an den betroffenen Anlagenteilen und Priifung der Ausriistung vor Inbetriebnahme
durch die Zugelassene Uberwachungsstellen (ZUS).

Schlussfolgerung

ausgewertete Unterlagen

Abschlieende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 09.10.2015 (MLU Sachsen-Anhalt)
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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

Ottokraftstoffe und Naphta
Ausldosender Stoff

Ereignisdatum 03.03.2015

2015-03-03 Notabschaltung einer Tankbefiillung in einem Tanklager
Einstufung Anhang VI Teil1: 1l

9.

Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Zubereitungen

Anlagen, die der Lagerung von Fliissigkeiten dienen mit einem Fassungsvermdégen
von10.000 Tonnen oder mehr, soweit die Fliissigkeiten einen Flammpunkt von
373,15 Kelvin oder weniger haben (9.2.1).

Tank

Shell Deutschland Oil GmbH
Liebigstr. 93, 65439 Flérsheim
Hessen

03.03.2015, 14.30 Uhr
Bedienfehler (falsche Lagerbeurteilung), Ursache ist menschlicher Fehler
Umschlag (Verladung)

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

106602-80-6 45

Gasole (einschlieBBlich Dieselkraftstoffe,
leichtes Heiz6l und Gas6lmischstrome)

Auslésender Stoff
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 03.03.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Einlagerung aus einer Pipeline.

Ausloser/Ablauf:
Im Verlauf der Einlagerung von Produkt in ein GroBtanklager (GTL) aus einer Pipeline, wurde die Mischzone
(,,Kontaminat*) zwischen zwei Batches in der Pipeline betriebsmé&fig in einen Tank eingelagert. Hierbei kam es zu
einer Befiillung des Tanks auf ca. 93 % und damit zum Abschalten der Einlagerung {iber den Hochalarm.
Die Mischzone wird standardmafig in drei Tanks eingelagert. Dies erfolgt durch die Leitwarte in K6ln-Godorf, auf
Basis einer online-iibertragenen, aktuellen Fiillstandsmessung, unter kontinuierlicher Uberwachung durch die
Messwarte am GTL Flérsheim.
In der Messwerte der Pipeline sind grundséatzlich zwei Mitarbeiter (,,Dispatcher") anwesend, die sich gegenseitig bei
der Steuerung der Anlage, i. B. bei der Einlagerung von Produkt in die Tankldger, vertreten konnen.
Durch die aktuellen Reparaturarbeiten steht seit Ende 2014 ein Tank und damit rund 1/3 der Lagerkapazitat zur
Einlagerung der Mischzone nicht zur Verfiigung.
Aus betrieblichen, Pipeline-seitigen Griinden, war die Mischzone am 03.03.2015 ungewdhnlich grof3, so dass unklar
war, ob die zur Verfiigung stehende Tankkapazitat ausreicht, um eine qualitdtsgerechte Einlagerung des
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Verkaufsprodukts zu gewdhrleisten.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 03.03.2015

Um die Optionen zur qualitdtsneutralen Einlagerung in die Fertigprodukttanks zu priifen, haben die Dispatcher den
QM-Beauftragten der Pipeline hinzugeholt, wahrend die Einlagerung weiter lief. Abgelenkt durch die Diskussion
wurden sowohl systemseitige Warnsignale, als auch ein Telefonanruf aus der Messwarte Florsheim, auf der Pipeline-
Seite tiberhort und dadurch missachtet.

Der Hochalarm (,Umschaltpunkt" - Tankinhaltsmessung) wurde um 14:38:14 Uhr erreicht und loste in der Messwarte
der Pipeline akustischen und optischen Alarm aus. Bereits 36 sec. spater wurde der HHH-Alarm (unabhdngige
Uberfiillsicherung im Sinne VAwS) ausgelést, der die automatische Notabschaltung der Einlagerung durch

- SchlieBen des Pipeline-seitigen Schnellschlussventils (t ~ 6 s),

- SchlieBen des GTL-seitigen Motor-Tankventils (t ~ 40 s) und

- Abschaltung der Pipeline-Pumpen iiber Fernsteuerung

ausloste. Parallel wurde der HH-Alarm der Tankinhaltsmessung erreicht und l6ste durch Wegnahme der
Einlagerungsfreigabe ebenfalls die Notabschaltung aus.

Das zur Verfiigung stehende Tankvolumen war ausreichend, um eine Uberfiillung des Tanks sicher zu verhindern.

Sicherheitsfunktionen:
Der Tank-seitige Hochalarm hat das anstehende Einlagerungssignal fiir die Pipeline unterbrochen und so zu einer
Notabschaltung der Pipeline-seitigen Pumpe und zum Schlief3en des dortigen Schnellschlussventils gefiihrt.
Gleichzeitig wurde der Tanklager-seitige Motorschieber geschlossen.

Ahnliche Ereignisse:
Keine Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
- Die mengenméfRig unerwartete Anderung der Produktqualitit der Pipeline, die eine erweiterte manuelle Reaktion
des zustdndigen ,,Dispatcher* (Anlagenfahrer) erforderte (betrieblich - Pipeline),
- in Verbindung mit einer deutlich reduzierten Flexibilitdat der Reaktion, durch das wesentlich verkleinerte verfiighare
Einlagerungsvolumen fiir die ,,Mischzone“ durch die verzégerte Wiederinbetriebnahme des Tanks (betrieblich) und
- die Unaufmerksamkeit der beiden ,,Dispatcher“ (Zustandiger und Ersatz) durch die Losung widerspriichlicher
Anforderungen (Einhaltung Qualitdtsvorgaben vs. verfiigbares Einlagerungsvolumen) unter Zeitdruck wegen des
kontinuierlichen Transports in der Pipeline (menschlicher Fehler).

Notfallmainahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Keine weiteren Ma3nahmen erforderlich - die beschriebenen Ablaufe fiihrten unmittelbar zu einem sicheren Zustand.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Optimierung der Anweisung fiir die ,,Dispatcher*“e der Pipeline und Nachunterweisung auf Basis des Beinahevorfalls.
- Uberpriifung und Anpassung der Schaltpunkte in der Fiillstandsmessung, um die Reaktionszeit fiir manuelle
Aktionen zwischen ,,Umschaltalarm* und Notabschaltung zu vergréfiern (GTL).
- Schnellstmogliche Wiederinbetriebnahme des Tanks (GTL).
- Akustische Alarmierungslautstédrke erhéhen (Pipeline).

ausgewertete Unterlagen
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AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 24.06.2015 (HMUKLV Hessen).
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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

Kat.: Hochentziindlich 8)
Auslésender Stoff

Ereignisdatum 19.03.2015

2015-03-19 Verpuffung an einem Fermenter einer Biogasanlage
Einstufung Anhang VI Teil1: 11

1.
Warmeerzeugung, Bergbau, Energie
Anlage zur biologischen Behandlung von Giille durch anaerobe Vergdrung.

Fermenter - Tragluftabdeckung

Biogas Ahe GmbH

Aher Weg 48, 27616 Beverstedt
Niedersachsen

Explosion, Brand, Freisetzung (Luft)
19.03.2015, 09.30 Uhr bis 19.03.2015, 09.31 Uhr

Wartung / Reparatur

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

11500

Biogas (ca. 1500 kg Verpuffung; 10000 kg Freisetzung)
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 19.03.2015

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 1 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 50.000 €
Art der Sachschaden Hitzeschdden an Tragluftfolienabdeckung.
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
44° C, Umgebungsluftdruck

Ausloser/Ablauf:
Am 19.03.2015 kam es, bei Reparaturarbeiten an einem Fermenter, zu einer Verpuffung.

Die Folie des Daches wurde beschddigt und muss erneuert werden.

Sicherheitsfunktionen:
Freigabebedingungen gepriift und durchgefiihrt.

Ahnliche Ereignisse:
Keine Ereignisse im Betriebsbhereich bekannt.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 19.03.2015

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Kiihlung angrenzender Bereiche durch die Feuerwehr.

Beseitigte Sachschaden:
Erneuerung der Tragluftfolienabdeckung am 27.03.2015.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Kiihlung angrenzender Bereiche durch Léschwasser.
Absperrung der Gefahrenstelle.

Schlussfolgerung

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

Kat.: Hochentziindlich 8)
Auslésender Stoff

Ereignisdatum 30.03.2015

2015-03-30 Verpuffung in einem Rohbenzin-Tank eines Tanklagers
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Destillation und Raffination von Erdél (4.4)

Tanklager

BAYENOIL Raffineriegesellschaft mbH
Raffineriestrasse 100, 93333 Neustadt a.d. Donau
Bayern

Explosion

30.03.2015, 22.00 Uhr

System- / Managementfehler, Ursache betriebsbedingt
Wartung / Reparatur

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

1500

Benzindampfe (8030-30-6), betrachtet als hochentziindlich
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Auswirkungen innerhalb

Ereignisdatum

Verletzte

der Anlage Beschiftigte

Einsatzkrafte

Art d. Schaden

Sachschdden

Art der Sachschdden
Umweltschdden

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte

der Anlage Beschiftigte
Einsatzkrafte

Bevdlkerung

Art d. Schdden

Sachschdden

Art der Sachschdden
Umweltschaden

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

30.03.2015
Tote
0 Beschiftigte 0
0 Einsatzkréfte 0
Kosten
Ja 1.000.000 €
Tank und vier deformierte Rohrleitungen.
Nein
Tote
Beschiftigte
0 Einsatzkréafte
0 Bevdlkerung
Kosten
Nein
Nein

Am 30.03.2015 um 22.00 Uhr kam es bei einer AufRerbetriebnahme eines Tanks (fiir eine anschlieBende Revision) zu

einer Verpuffung.

Das Tankdach wurde weggeschleudert und kam im benachbarten Tankhof zu liegen. Das Peilrohr wurde aus dem Tank
geschleudert und verbog beim Auftreffen einige Leitungen in einer angrenzenden Mild Hydrocracker (MHC)-Anlage.

Betriebsbedingungen:

Ein Festdachtank (Rohbenzin, maximales Fiillvolumen 5000 m3) war wegen einer Revision auf3er Betrieb genommen

worden, entleert und befand sich in der Entgasungsphase.

Zu diesem Zweck war der Tank seit 30.03.2015 09.15 Uhr mit einer mobilen Fackel verbunden, um die im Tank

enthaltenen Restgasmengen unschddlich zu verbrennen.

Ausldser/Ablauf:

- Der betroffene Tank hatte eine Festdach-Konstruktion und war an ein Atemgas-System mit Raffinerie-Heizgas

angeschlossen.



- Der Tank war vom System getrennt, entleert und wurde zur Inspektion bzw. fiir Reparaturarbeiten vorbereitet.
- Das Bodenprodukt war so weit als moglich abgedraint worden.
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Ereignisdatum 30.03.2015

- Der Tank wurde mit Stickstoff zum Raffinerie-Heizgasnetz gespiilt, um Kohlenwasserstoffe zuriickzugewinnen.
- Die an den Tank angeschlossenen Rohrleitungen waren getrennt (Produktleitungen, Sicherheitsarmaturen, Atemgas-
System).

- Uber zwei Schlduche wurde Dampf in den Tankraum eingespeist.

-30.03.2015, 09.15 Uhr Beginn des Betriebs der mobilen Fackel, um die Kohlenwasserstoff-Phase abzusaugen.
- Das Mannloch am Tankdach wurde etwas angeliiftet, um Luft in den Tank nachstrémen zu lassen.

- Der Betrieb der Fackel wurde dem Tankdruck (leichter Unterdruck) angepasst.

-30.03.2015, 22.00 Uhr Verpuffung im Tank.

- Kein Feuer, keine Produktleckage, keine verletzten Personen, keine Auswirkungen auf3erhalb der Raffinerie.

- Lokale Behdrden wurden involviert.

- Ein Untersuchungsteam wurde eingesetzt.

Sicherheitsfunktionen:
Einsatz der Werkfeuerwehr fiir vorbeugenden Brandschutz, Sicherungsmafinahmen und technischer Hilfeleistung.
Besetzung der Notfall-Einsatzzentrale der Firma zur Koordination der MaBnahmen.

Ahnliche Ereignisse:
Keine Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Unmittelbare Ursachen:
- Die ziindfahige Atmosphare im Tank kam in Verbindung mit dem Lufteintrag {iber das gedffnete Mannloch zustande.
Dieser Lufteintrag war fiir den Betrieb der mobilen Fackel erforderlich.
- Als Ziindquelle wurden Ablagerungen aus pyrophorem Eisensulfid im Tank ermittelt. In Verbindung mit einer
unzureichenden Dampfeinspeisung (um den Tank im Inneren feucht zu halten) und dem kontinuierlichen Luftstrom in
den Tank, kam es zur Ziindung der vorhandenen Kohlenwasserstoffe.

Grundlegende Ursachen:

- Unzureichende Betrachtung der Risiken bei der Aufierbetriebnahme des Tanks.

- Die Risikobetrachtung und die anzuwendenden Verfahrensablaufe sind in den entsprechenden Tanklager-
Anweisungen nicht ausreichend beschrieben.

Notfallmafinahmen

Beseitigte Sachschdden:
Sicherungs- und Aufrdumungsarbeiten.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Unterstiitzung bei der technischen Hilfeleistung durch Beleuchtung.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Die Arbeitsanweisung "Umgang mit Schwefeleisen" muss auf Tankanlagen ausgedehnt werden.
- Das Tanklagerpersonal muss im Umgang mit Schwefeleisen, geltenden Vorschriften, Risikobewusstsein,
Risikobewertung und Malnahmen zur Schadensverhiitung geschult werden.
- Einfiihrung eines neuen Verfahrensablaufs zur Au3erbetriebnahme von Tanks (enzymatische Spiilung).
- Entwicklung und Inkraftsetzung einer detaillierten Arbeitsanweisung zur In- und Au3erbetriebnahme von Tanks, wie
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sie bereits fiir Prozessanlagen angewandt wird.
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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)
Gichtgas

Ereignisdatum 09.04.2015

2015-04-09 Freisetzung von Gichtgas an einem Hochofen eines Hiittenwerkes

Einstufung Anhang VI Teil1: 1l

3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlief3lich Verarbeitung
Roheisenproduktion, Integrierte Hiittenwerke (3.2a)

Hochofen A

Hittenwerke Krupp Mannesmann GmbH
Ehinger Str. 200, 47251 Duisburg
Nordrhein-Westfalen

Freisetzung (Luft)
09.04.2015, 11.15 Uhr

Bedienfehler (Malnahme entgegen den Vorschriften), Ursache ist menschlicher
Fehler

Wartung / Reparatur

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 09.04.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 6 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Ausléser/Ablauf:
Drei Mitarbeiter (MA) einer externen Firma hatten die Aufgabe Fettreste im Bereich der Gicht des Hochofen A zu
entsorgen. Hierbei handelt es sich um einen gasgefdhrdeten Bereich, in dem immer mit CO-Emissionen gerechnet
werden muss und der nur mit Atemschutz begangen werden darf. Alle MA haben CO-Filtergerdte mit Vollmaske
getragen.
Einem Mitarbeiter ist schwindlig geworden und er hat kurz das Bewusstsein verloren, danach war er wieder
ansprechbar. Der MA wurde von den Kollegen sofort nach unten gebracht und die Feuerwehr wurde gerufen.

Ein Schnelltest ergab, dass der MA CO abgekommen hatte (CO-HB-Wert von 36). Er wurde zu einer Druckkammer in
ein Krankenhaus gebracht.

Die beiden anderen MA der Firma sowie drei Mitarbeiter einer weiteren Firma, die in der Ndhe gearbeitet hatten,
wurden vorsorglich zur Untersuchung in ein Krankenhaus gebracht, da bei lhnen leicht erh6hte CO-HB-Werte
festgestellt wurden.

Zwei der MA wurden noch am 09.04.2015 entlassen, drei MA am 10.04.2015 und der MA, der im Krankenhaus mit
Druckkammer lag wurde am 11.04.2015 entlassen.
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Ereignisdatum 09.04.2015

Ahnliche Ereignisse:
Keine Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Recherchen haben ergeben, dass alle drei MA der externen Firma Barttrager waren. Sie hdtten nicht mit der Vollmaske
arbeiten diirfen.

Notfallmainahmen

Schlussfolgerung

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 14.07.2015 (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 13.04.2015

2015-04-13 Brand in einer Anlage zur Oberflaichenbehandlung
Einstufung Anhang VI Teil1: | 2e
Einstufung Anhang VI Teil1: | 2f
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

3.

Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlieflich Verarbeitung
Oberflaichenbehandlung, Spritzgussfertigung, Montageabteilung, Versand/Lager
und Kunststoffgalvanikanlage (3.10)

Das gesamte Werk.

Boryszew Oberflachentechnik GmbH Prenzlau
Armaturenstr. 8, 17291 Prenzlau
Brandenburg

Brand, Freisetzung (Luft)

13.04.2015, 05.30 Uhr

Eingriff Unbefugter, Ursache ist menschlicher Fehler
Prozess

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

Ereignisdatum

Verletzte

der Anlage Beschiftigte

Einsatzkrafte

Art d. Schaden

Sachschaden
Art der Sachschdaden

Umweltschdden
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte

der Anlage Beschiftigte

Einsatzkréfte
Bevolkerung

Art d. Schaden

Sachschdden
Art der Sachschdden

Umweltschdden
Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Es lag keine bekannte Storung der Galvanikanlage vor.

Ausldser/Ablauf:

13.04.2015
Tote
0 Beschiftigte 0
0 Einsatzkrafte 0
Kosten
Ja

Kompletter Totalschaden der Gebdude und des
Einrichtungs- und Anlagenbestandes. Komplettausfall
und Zerstorung der betriebsinternen Infrastruktur. Alle
Lagerbestdnde, wie Rohstoffe, Fertigwaren und
Halbfertigwaren.

Nein
Tote
Beschiftigte
0 Einsatzkrafte
0 Bevolkerung
Kosten
Ja

Evtl. Ausfallkosten der benachbarten Betriebe im
Gewerbegebiet konkrete Kosten liegen nicht vor. Ggf.
Kosten fiir die Evakuierung von zwei Ortschaften. Kosten
fiir Feuerwehreinsatz bzw. Katastrophenschutz. Gebdude
und samtliche Betriebsmittel.

Nein

Am Montag. den 13.04.2015 wurde um 05.30 Uhr in einem Container fiir gemischte Siedlungsabfalle ein Brand von

Mitarbeitern festgestellt.

Dieser konnte mittels Feuerléscher nicht mehr geléscht werden.
Aufgrund der ungiinstigen Windsituation schlugen die Flammen auf das Geb&ude iiber (der Container hatte einen



Abstand von » 5 m zu dem Geb&ude).
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Ereignisdatum 13.04.2015

Die Bereiche Galvanikanlage, Montage und Versand wurden komplett zerstort.
Die Spritzgusshalle und die Verwaltung sind weniger betroffen.

Sicherheitsfunktionen:
- Einsatz der Feuerwehr,
- Einsatz des Katastrophenschutze,
- Messungen der Luftverunreinigungen Im Auf3enbereich (es wurden keine chemiehaltigen Gase, sondern nur
Verbrennungsprodukte aus der Kunststoffverbrennung festgestellt),
- Einsatz des Bauordnungsamtes,
- Umfangreiche Erstbegehungen von Reinigungsfachfirmen und einer Entsorgungsfachfirma zur Feststellung des
Zustande und weiteren Koordination des Einsatzes,
- Entsorgungs- und Reinigungstatigkeiten durch Fachunternehmen im Bereich der Spritzgussabteilung,
- Einsatz von speziellen Chemikalienbindemitteln, Hochdruckreinigern und Scheuer-Saugmaschinen.

Die Anlagen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter waren zu keiner Zeit gesundheitlichen Gefahren ausgesetzt.

Ahnliche Ereignisse:
Keine Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Als Ursache wird fahrldssige Brandstiftung angenommen.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Einsatz der Feuerwehr.

Beseitigte Sachschdden:
Der Standort wurde erfolgreich saniert.

Beseitigte Umweltschaden:
Die durch kontaminiertes Loschwasser entstandenen Umweltschdaden wurden beseitigt.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:

Siehe Sicherheitsfunktionen.
Es wurde ein umliegendes Gewerbegebiet und zwei in Windrichtung liegende Ortschaften vorsorglich evakuiert.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Rauchverbote im AuBBenbereich.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Der Betriebsbereich wird auf einem neuen Standort mit neuer Genehmigung nach BImSchG wieder eingerichtet.

ausgewertete Unterlagen
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AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Arbeitsstand vom 04.11.2016 (MLUL BB)
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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)

Ereignisdatum 16.04.2015

2015-04-16 Freisetzung von Schwefeldioxid (502) in einem Viskosehiillenbetrieb
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Waursthiillenproduktion (4.1.8)

Dosiereinheit fiir Natriumdithionit

Kalle GmbH
Rheingaustrafie 190-196, 65203 Wiesbaden
Hessen

Freisetzung (Luft)

16.04.2015, 08.50 Uhr bis 16.04.2015, 10.00 Uhr

menschlicher Fehler (wdhrend des Betriebes), Ursache ist menschlicher Fehler
Prozess

Schwefeldioxid (7746-09-5)

Natriumdithionit
Freigesetzter Stoff (Luft)

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
<1kg
7775-14-6 <1kg
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Ereignisdatum 16.04.2015
Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 15 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Raumtemperatur, drucklos

Ausléser/Ablauf:
Durch Wasserzugabe zu Natriumdithionit in der nicht vollstdandig gereinigten Dosierstation erfolgte eine

Schwefeldioxidfreisetzung.

Sicherheitsfunktionen:
Werkfeuerwehr und werksdrztliche Abteilung wurden sofort alarmiert.

Ahnliche Ereignisse:
Keine Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
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Zugabe von Wasser auf Natriumdithionit.
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Ereignisdatum 16.04.2015

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
- Arztliche Versorgung der betroffenen Personen.
- Schadstoffmessung der Werkfeuerwehr.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Checkliste zum Verfahrensablauf, Dokumentation; Uberarbeitung der Betriebsvorschrift.
- Rdumliche Verlegung der Dosierstation fiir Natriumdithionit (in der Ndhe ist kein Wasseranschluss!).
- Einhausung der Natriumdithionit-Dosierstation.
- Absaugung der Dosierstation {iber ein Filtersystem.
- RegelmaBige Messung der SO2-Konzentration in der Einhausung der Dosierstation.
- Benutzung von Atemmasken beim Betreten der Dosierstation.
- Natriumdithionit -Gebinde werden nur noch in der Einhausung der Dosierstation geoffnet.
- Technische Modifikation des Riihrbehalters und Erweiterung der Dosierstation zum staubfreien Handling von
Natriumdithionit mit Vakuumdosierung in den Riihrbehdlter.
- Natriumdithionit -Gebinde werden restlos entleert (keine angebrochenen Gebinde mehr).
- Natriumdithionit -Gebinde werden nach der Entleerung in der Einhausung wieder verschlossen.
- Bereitstellung eines Sicherheitsbehdlters fiir ein Natriumdithionit -Fass an der Dosierstation.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Die Auswirkungen des Ereignisses waren auf das Innere des Produktionsgebdudes begrenzt. Aufgrund der
getroffenen MaBinahmen zur Vermeidung eines dhnlichen Ereignisses sind keine besonderen MaBnahmen zur
Begrenzung der Auswirkungen erforderlich.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 10.02.2016 (HMUKLV Hessen).
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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 07.05.2015

2015-05-07 Verpuffung in einer Anlage zur Verwertung und Beseitigung von Abfdllen
Einstufung Anhang VI Teil1: 11l

8.

Verwertung und Beseitigung von Abféllen und sonstigen Stoffen
Anlage zur Herstellung von Mischungen fiir den Untertageversatz.
Big-Bag-Entleerungsanlage
NDH-Entsorgungsbetreibergesellschaft mbH

Nordhduser Str. 70, 99752 Bleicherode
Thiiringen

Explosion
07.05.2015, 15.30 Uhr

Forderung

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

77



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 07.05.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 840.000 €
Art der Sachschéaden Gebdudeschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Im Betriebsteil der Big-Bag-Entleerungsanlage werden zugelassene Abfille, die in Big-Bags angeliefert werden,
entleert.
Hierbei werden die Big-Bag's in die Anlage eingehangen und mittels Kranbahn auf einer Aufstellfliche zur Offnung
der Big-Bag's gefahren.
Mittels Rollenmesser wird der Boden der Big-Bag’s aufgeschnitten.
Der Abfall wird tiber eine Schurre (Transportrinne) in einen Pulper (Riihrbottich) der Schlammaufbereitungsanlage
gefiihrt. Die Schurre wird mit Wasser benetzt um ein Anhalten zu verhindern.
Im Pulper wird der Abfall weiterhin mit Suspension aus der Mischanlage versetzt. Es entsteht eine aufgeschlossene
Suspension. Diese Suspension wird iiber Pumpen einem Spiilbehdlter zugesetzt.

Ausldser/Ablauf:
Die Anlage wurde in der Mittagschicht betrieben. Vermutlich wurde durch einen nicht deklarationsgemeldeten Abfall
ein explosionsfahiges Gemisch gebildet, das zur Verpuffung fiihrte.

Gegenwadrtig erfolgt die Ursachenforschung. Parallel erfolgt eine externe Untersuchung des Ereignisses durch die
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zustdandigen Behorden.
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Ereignisdatum 07.05.2015

Sicherheitsfunktionen:
Der interne Gefahrenabwehrplan hat funktioniert. Feuerwehr und Rettungskrafte waren zeitnah am Ereignisort.
Behdrden wurden fristgerecht informiert.

Ahnliche Ereignisse:
Keine Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Vermutlich Anlieferung von nicht deklarationsgerechtem Abfall.

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Die Anlage wurde unmittelbar nach dem Ereignis behordlich gesperrt. Die Anlage wurde erst nach der behordlichen
Freigabe wieder in Betrieb genommen, nachdem die notwenigen Reparaturen vorgenommen wurden.

Beseitigte Sachschaden:
Uberpriifung der bestehenden Statik, Reparatur der teilweise zerstérten Beblechung der Schiittguthalle,
Korrosionsschutzmafinahmen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Aufbau einer dauerhaften Gasiiberwachungsanlage mit Alarmmeldungen bei 10 % bzw. 20 % UEG. Installation einer
Bediisungseinrichtung, betrieben mit Lauge auf der Schurre und oberhalb des Pulpers. Umorganisation der
Eigenkontrolle der ankommenden Big-Bags, Uberpriifung des Explosionsschutzkonzeptes der Anlage durch externen
Gutachter.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Bediisungseinrichtung verhindert Bildung von Staubansammlung, die explosionsfahig sein konnen; dauerhafte
Gasiiberwachung kontrolliert Gasentwicklung mit Warnstufen im Falle von Gasansammlungen - Schutz des Personals
vor Ort.

ausgewertete Unterlagen

Ergdnzende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 25.10.2016 (Betreiber).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Olefinanlage (Steamcracker).

Produkt

Betreiber

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Ereignisdatum 10.05.2015

2015-05-10 Brand und Stofffreisetzung in einer Olefinanlage
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Olefinanlage, Anlage zur Herstellung von olefinischen Kohlenwasserstoffen (4.1-1)

Prozessdampferzeugung, Spaltéfen, Rauchgaskanal und Rauchgasgebldse der

Shell Deutschland Oil GmbH
Ludwigshafenerstr. 1, 50389 Wesseling
Nordrhein-Westfalen

Brand, Freisetzung (Luft, Boden)

10.05.2015, 14.20 Uhr bis 10.05.2015, 19.00 Uhr
Korrosion, Ursache betriebsbedingt

Prozess

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
Kat.: Umweltgefahrlich (R51/53), in Verbindung
mit dem Gefahrenhinweis R 51/53 3000
Auslosender Stoff
Aromatendl / Quenchol (64742-90-1)
Ruf 3389
Freigesetzter Stoff (Luft)
Ottokraftstoffe und Naphta 106602-80-6 45 10000

Auslosender Stoff
Naphta (6474 1-42-0)
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Ereignisdatum 10.05.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 83.000.000 €
Art der Sachschdden Beschddigte Prozessdfen und periphere Anlagenteile
(Rauchgasgeblase, Rauchgaskanal).
Umweltschdden Ja 2.600 €

Art der Umweltschdden  Bodenverunreinigung durch Beaufschlagung von
unbefestigten Flachen mit Loschwasser.

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Sonstige Beeintr.: Geruch / kurzzeitig
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 1.690 €
Art der Sachschdden Vereinzelte RuRablagerungen auf Gartenmébeln und
KFZ.
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Bestimmungsgemafier Betrieb

Ausloser/Ablauf:
Zum Cracken des Einsatzstoffes (Naphtha) wird der dazu benétigte Verdiinnungsdampf in zwei
Prozessdampferzeugungen (PD-1 und PD-2) erzeugt. In der Dampftrommel der PD-2 wird Verdiinnungsdampf in
vorgeschalteten Rohrbiindelwarmetauschern im Warmeaustausch mit heiBem Quenchdl erzeugt. Der pH-Wert im
Prozesswasser wird mittels Dosierung von Natronlauge eingestellt. Die Prozessdampferzeugungen PD-1 und PD-2
werden im Regelfall kontinuierlich abgeschlammt.

Aufgrund einer zugesetzten Abschlammleitung in der PD-2 kam es zu einer Aufkonzentration von Natronlauge
(Anstieg des pH-Wertes) im Prozesswasser der PD-2.

Dies fiihrte in den Warmetauschern zu laugeninduzierter Spannungsrisskorrosion, insbesondere an den
Verschraubungen an Reinigungsoffnungen der Schwimmkopfhauben.
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Ereignisdatum 10.05.2015

Nach mehrmonatiger Korrosionseinwirkung kam es an zwei Warmetauschern zu inneren Leckagen an den
Reinigungséffnungen und dabei zum Ubertritt von Quenchél auf die Prozessdampfseite.

Die Dampftrommel der PD-2 wurde mit Quenchdl geflutet und es kam zu einer unkontrollierten Verdampfung von
Prozesswasser.

Im weiteren Verlauf wurde das Dampf-Quenchél-Gemisch in die Prozessodfen ausgetragen, was zu einer schlagartigen
Abkiihlung und Komplettabriss mehrerer Spaltrohre eines Ofens fiihrte.

Folglich kam es in diesem Ofen zum Ubertritt von Naphtha und Quenchél in den Feuerungsraum. Der Ofen wurde
daraufhin abgestellt.

Die Abschaltung der Heizgasbrenner bei weiter laufendem Rauchgasgeblase fiihrte zu einem Sauerstoffiiberschuss
im Rauchgasraum und aufgrund dessen zu einem unkontrollierten Brand des Naphtha-Quenchdl-Gemisches. Dies
fiihrte zu einer thermischen Uberlastung, Materialversagen im Rauchgasbereich, Austritt von Brandgasen aus der
Ofenhdille und letztlich zum Totalschaden des Ofens.

Das brennende Naphtha-Quench6l-Gemisch wurde tiber die noch in Betrieb befindlichen Rauchgasgeblase angesaugt
und iiber den Rauchgaskanal vermutlich in andere Ofen verteilt, was zu Folgeschéden in weiteren Prozesséfen und
zur thermischen Beschddigung der Rauchgasgebldse mit Triimmerflug von Laufradteilen gefiihrt hat.

Sicherheitsfunktionen:
- Automatische Abschaltung von 3 Prozessdfen und manuelle Abschaltung der restlichen Prozessdéfen,
- Feuerwehreinsatz (Werkfeuerwehr und Kooperationsbereitschaft),
- Alarmierung grof3er Einsatzstab,
- Notabstellung der gesamten Olefinanlage
- Messungen (Kohlenwasserstoffe, CO, Sauerstoffgehalt) in der Umgebung des Ereignisortes und auf3erhalb des
Werkes,
- Brandbekampfung nur mit Loschwasser,
- Inertisierung der betroffenen Anlagenteile,
- Kiihlung der benachbarten Anlagenteile durch Berieselung mit Wasser,
- Riickhaltung des Loschwassers in der Anlagentasse und in Loschwasserriickhaltetanks.

Ahnliche Ereignisse:
Keine Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Laugeninduzierte Spannungsrisskorrosion in Warmetauschergruppe durch Aufkonzentration von Natronlauge in der
Prozessdampferzeugung PD-2.

Der pH-Anstieg konnte nicht erkannt werden, da eine Probenahme aus der Abschlammleitung zur pH-Wert-
Bestimmung fiir die PD-2 wegen einer Verstopfung nicht méglich war.

Der als Ersatzwert herangezogene pH-Wert in der Abschlammung der Prozessdampferzeugung PD-1 war entgegen der
Annahmen nicht reprdsentativ.
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Ereignisdatum 10.05.2015

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
- Ereignismeldung gemaf Alarm- und Gefahrenabwehrplan,
- Alarmierung interner Einsatzkrafte und Notfallteam gemafl Alarmierungsliste,
- Notabstellung der gesamten Olefinanlage,
- Warnung der Bevilkerung durch Sirenenalarm und Rundfunkdurchsage,
- Raumung der Olefinanlage,
- Schadstoffmessungen durch Feuerwehren Stadtgebiet Wesseling,
- Schadstoffmessungen durch die Werkfeuerwehren an der Einsatzstelle und im Bereich der Werksgrenze,
- Brandbekampfung nur mit Loschwasser,
- Inertisierung der betroffenen Anlagenteile,
- Kiihlung der benachbarten Anlagenteile durch Berieselung mit Wasser,
- Riickhaltung des Loschwassers in der Anlagentasse und in Loschwasserriickhaltetanks.

Beseitigte Sachschdden:
- Priif- und MaBnahmenkonzept fiir Baustatik und Verfahrenstechnik,
- Demontage von beschddigten Anlagenteilen,
- Austausch | Instandsetzung Ofensektion und in Betriebsmittelsystemen,
- Regulierung der Sachschdaden durch RuBverunreinigungen.

Beseitigte Umweltschdden:
- Abtrag und fachgerechte Entsorgung von verunreinigtem Boden,
- Fachgerechte Entsorgung der Brandriickstande in der Anlange.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
- Warnung der Bevolkerung durch Sirenenalarm und Rundfunkdurchsage,
- Unterstiitzung der Einsatzleitung der Werkfeuerwehr durch Verbindungsbeamten der Stadt Wesseling (Feuerwehr
Wesseling),
- Durchfiihrung von Messungen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
MaBnahmen in der betroffenen Anlage:
a) Aktualisierung der Sicherheitsbetrachtung fiir die Prozessanlage mit den Erkenntnissen der
Schadensuntersuchung, insbesondere Erweiterung der systematischen Gefahrenanalyse auf das Quenchél- und
Prozessdampfsystem.
b) Installation von Online-pH-Wert-Messungen in den Prozessdampferzeugungen.
¢) Erweiterung der organisatorischen Regelungen zur Sicherstellung der regelméBigen Abschlimmung der
Prozessdampferzeugungen.
d) Implementierung zusétzlicher technischer MaBnahmen zur Uberwachung der Abschlammungen im
Prozesswassersystem.
e) Installation einer Fiillstandsmessung in der Prozessdampftrommel PD-2 mit automatischem Schlieflen des
Prozesswasserzu- und —ablaufs.
f) Einbau neuer Wirmetauscher ohne Reinigungsoéffnung.
g) Organisatorische Regelung zu ,Verhalten und Ma3inahmen bei starker Ruf3bildung am Kamin*.
h) Vereinheitlichung der PLT-Schutzeinrichtung an den Ofen.
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Ereignisdatum 10.05.2015

MaBnahmen in anderen Anlagen:
Systematische Gefahrenanalyse fiir Dampferzeugungen mit gréf3erem Druck auf der Prozessseite als auf der
Wasserdampfseite und daher méglicher Gefahrdung durch Ubertritt von Gefahrstoffen ins Dampfsystem.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 17.06.2016 (LANUV NRW).
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Ereignisdatum 12.05.2015

Ereignis
Bezeichnung 2015-05-12 Freisetzung von Acetonitril aus einer Chemieabwasser-Kanalisation
einer Chemieanlage

Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teill: | 3¢

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralolraffination und Weiterverarbeitung
Anlagen zur Herstellung von Stoffen oder Stoffgruppen durchchemische,
biochemische oder biologische Umwandlung... (4.1)

betroffener Anlagenteil Vitamin B1 Produktion, Chemieabwasser-Kanal, Chemieabwasserschacht
Produkt

Betreiber DSM Nutritional Products GmbH

Ort des Ereignisses Emil-Barell-Str. 2, 79639 Grenzach-Wyhlen

Bundesland / Land Baden-Wiirttemberg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Wasser, Boden)
Datum / Zeit 12.05.2015
Ursache (Kategorie) System- / Managementfehler, Ursache betriebsbedingt

Betriebsvorgang (Kategorie)  Prozess

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

Kat.: Leichtentziindliche Fliissigkeiten 7) 61000
Freigesetzter Stoff (Wasser)
Acetonitril (75-05-8)

87



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 12.05.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 250.000 €
Art der Sachschéaden - Gebdude
- Kanalisation
Umweltschdden Ja 350.000 €

Art der Umweltschdden Kontamination des Grundwassers.

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Ja

Art der Umweltschdden  Grundwasserverunreinigung

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausléser/Ablauf:
Durch Lochbildung in einem Chemieabwasserschachtes (mit Schutzverkleidung - sdurefeste Auskleidung und
Bleimantel) konnte kontaminiertes Chemieabwasser ins Erdreich gelangen.
Der Freisetzungszeitraum ist erheblich und kénnte weit iiber 500 Tage gelegen haben.

Sicherheitsfunktionen:
- Ansprechen eines mobilen Gasmessgerdtes bei einem Betriebsrundgang durch den Betreiber.
- Inspektion aller Schachte im Betriebsbereich.
- Aktualisierung des Abwasserkatasters unter Aufnahme des Stoffs Acetonitril.
- Abkldrung weiterer MaBnahmen mit dem Regierungsprésidium (RP) und Fachfirmen.

88



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 12.05.2015

Ahnliche Ereignisse:
Nickel-Verunreinigung des Klaranlagenablaufs in den Rhein durch hohe Belastung im Einlauf der
Abwasserreinigungsanlage (ARA); 2013

Ursachenbeschreibung:
- Defekt des Einlaufschachts nicht bemerkt.
- Fehlende Inspektionsroutine.

Die Ursachen (Root Causes) kénnen zwei Quellen zugeordnet werden. Zum einen ist die Umstrukturierung in Folge
eines Betreiberwechsels beim Kauf des Standortes im Jahr 2003 von Bedeutung. In diesem Prozess wurde die
werkseigene Maurer-Abteilung, die bis zu diesem Zeitpunkt die Uberpriifung und Instandhaltung der
Chemieabwasserschdchte durchgefiihrt hatte, aufgeldst. Ein Bewusstsein fiir die Bedeutung dieses Schrittes fiir die
Anlagensicherheit oder fiir die Notwendigkeit eines Ersatzes war nicht vorhanden.

Die zweite Hauptursache war eine mangelhafte Abstimmung zwischen dem Betreiber und dem VAwS-
Sachverstédndigen iiber die Durchfiihrung der regelméBigen Uberwachungen. Hierbei war es dem Betreiber
offensichtlich nicht klar, was in welchem Umfang genau iiberpriift wurde. Dazu kommt, dass die Aufzeichnungen des
Sachverstdndigen wenig Auskunft tiber dessen jeweilige Priif-Tatigkeit, den Zustand der gepriiften Anlagen bzw.
Anlagenteile sowie der Priiftiefe liefern. Aus der Eintragung ,,i. 0.“ auf Priifberichten kénnen ohne weitere Erlduterung
wenige Erkenntnisse gewonnen werden.

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
- Sofortige Beendigung der Einleitung von Chemieabwasser in die Kanalisation.
- Trockenlegung des Schachts.

Beseitigte Sachschdden:
- Umlegung des Chemieabwassers auf andere Einldufe.
- Mégliche Gebdudeunterspiilung ist zu priifen.
- Sanierung des Ablaufschachts, Uberpriifung der Geb&udestatik.

Beseitigte Umweltschaden:
- Das kontaminierte Grundwasser soll abgepumpt werden.
- Beabsichtigter Beginn KW 45 2015
- Studie zum Abbau von Acetonitril im Grundwasser in Auftrag gegeben.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Modellartige Beschreibung der Grundwasserbewegung auf Basis des Grundwassermodells der Gemeinde Grenzach-
Wyhlen anhand dieses Schadensfalles beim TGF (Tiibinger Grundwasser Forschungsinstitut) in Auftrag gegeben.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Inspektion aller Chemieabwasserschachte ist groitenteils bereits erfolgt und wird bis Ende 2016 abgeschlossen
sein; bisher wurden keine weiteren Leckagen entdeckt. Kiinftig werden alle Chemieabwasserschachte jahrlich
gepriift. Die Behorde wird kontinuierlich iiber Priifaktivitaten und Priifergebnisse informiert.
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Ereignisdatum 12.05.2015

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Die Lehren, die hieraus gezogen werden kdnnen, sind:
- Ein Wechsel eines Betreibers und hiermit verbunden technische und organisatorische Anderungen kénnen
erhebliche Auswirkungen auf die Anlagensicherheit haben. Insbesondere sind Aspekte der Anlagenintegritat
(Inspektion, Instandhaltung und Wartung) von Bedeutung. Die sicherheitsrelevanten Folgen kénnen eine erhebliche
Latenzzeit haben. Das Sicherheitsmanagementsystem muss organisatorische Anderungen ebenfalls beriicksichtigen.
Es ist zu empfehlen, dass solche Organisations-Ereignisse von den Behérden auch im Rahmen der Uberwachung
beriicksichtigt werden.

- Eine mangelhafte Abstimmung von regelmafigen Inspektions- und PriiffmaBnahmen kann zu Fehlinterpretationen
bei der Beurteilung des Zustands der Anlagen fiihren.

- Daher sind klare Festlegungen mit textlichen Beschreibungen und grafischen Darstellungen erforderlich, um den
Umfang der Priifung und der Priiftiefe sowie der Priifmethoden festzulegen. Der Priifbericht (Priifergebnis) sollte eine
nachvollziehbare Beschreibungen der erfolgten Priifung enthalten, und eine Sachverstdandigenbeurteilung
beinhalten. Insbesondere sollten Ergebnisse von Sichtpriifungen erldutert werden.

Zeitplan fiir die Umsetzung:
Die Reparatur der defekten Schdchte ist in Auftrag gegeben.
Grundwasserbeprobungen und Analysen finden in Absprache mit dem Regierungsprasidium regelmaBig (derzeit
monatlich) statt.
Die Verfeinerung des Grundwassermodells zur Ermittlung der Schadensausbreitung ist in Auftrag gegeben.
Anschlief’end erfolgt die Sanierung durch Abpumpen des verunreinigten Grundwassers.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 29.12.2016 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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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
Auslésender Stoff
Mischgas

Ereignisdatum 12.05.2015

2015-05-12 Verpuffung in der Unterfeuerung einer Koksofenbatterie in einem
Hiittenwerke

Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

1.
Wadrmeerzeugung, Bergbau, Energie
Kokserzeugung, ,,Kokerei" (1.11)

Unterfeuerung einer Koksofenbatterie

Hittenwerke Krupp Mannesmann GmbH
Ehinger Str. 200, 47251 Duisburg
Nordrhein-Westfalen

Explosion

12.05.2015, 17.55 Uhr
Ursache betriebsbedingt
Prozess

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

2000
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Ereignisdatum 12.05.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 2.000.000 €
Art der Sachschdden Schddigung des Inliners des Kamins fiir die
Unterfeuerung.
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Ausloser/Ablauf:
Die betroffene Koksofenbatterie besteht aus 70 parallel angeordneten Kokséfen mit jeweils zwei langsseits
angeordneten Heizziigen (Insgesamt 71 Stiick). Durch den Bruch eines Gestédnges, tiber das die
Brenngasregelklappen der Heizziige zentral gesteuert werden, ist unkontrolliert Mischgas in einen Teil der Heizziige
geraten. Das Mischgas geriet in das Abgassystem der Heizziige und verpuffte dort.
Nach der Verpuffung ist die gesamte Koksofenbatterie automatisch in Sicherheitslage gefahren, d. h. die
Schnellschlussklappen der Brenngaszufuhr wurden umgehend verschlossen.

Die Verpuffung erzeugte einen lauten Knall und eine sichtbare Staubemission. Es gab keine Personenschdden. Die
Werkfeuerwehr und die Berufsfeuerwehr waren vor Ort und sicherten den Bereich ab. Es bestand keine Gefahr fiir die
Wohnnachbarschaft.

Der Bruch des Gestanges ist an einer Schweifnaht erfolgt.
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Ereignisdatum 12.05.2015

Sicherheitsfunktionen:
- Automatische Sicherheitslage,
- Unterbrechung der Brenngaszufuhr durch Zufahren der Brenngaszufuhr.

Ahnliche Ereignisse:
Keine Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Notfallmainahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
- Automatische Sicherheitslage, Unterbrechung der Brenngaszufuhr durch Zufahren der Brenngaszufuhr.
- Sicherung des Bereichs durch die Werk- und Berufsfeuerwehr.
- Benachrichtigung der Bezirksregierung Diisseldorf.

Beseitigte Sachschaden:
Fiir die Dauer der Reparatur des Kamins muss ein Notkamin errichtet werden.

Schlussfolgerung

Zur Vermeidung dhnlicher Stérungen wurde ein Sachverstdandiger nach § 29 BImSchG beauftragt mit der
Uberarbeitung der Gefahrenanalyse zur Festlegung notwendiger zusitzlicher Manahmen.

Die wesentlichen MaBnahmen sind:

1. CH4-Messung im Abgaskamin, die bei Uberschreitung eines Grenzwertes dazu fiihrt, dass die Batterie automatisch
in Sicherheitslage fahrt.

2. Lichtschrankeniiberwachung des Gestédnges.
3. CO-Uberwachung im Diisenkanal.
4. Hydraulisches Sicherheitsventil zum Zufahren der Gashéahne.

5. Neue sicherheitsgerichtete Steuerung.
Hierbei ist die Hauptmainahme das Fahren der Batterie in Sicherheitslage bei Uberschreitung des CH4-Grenzwertes.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 12.09.2017 (Betreiber)
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Ereignis
Bezeichnung
Ammoniak

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

Kohlenmonoxid
In Brand geratener Stoff

Wasserstoff
In Brand geratener Stoff

Ereignisdatum 10.06.2015

2015-06-10 Brand an einem Vergasungsreaktor in einer Anlage zur Herstellung von

Einstufung Anhang VI Teil1: llI

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Herstellung von Ammoniak (4.1.12)

Vergasungsreaktor einer POX-Anlage (partielle Oxidation).

YARA Brunsbiittel GmbH
Holstendamm 2, 25572 Biittel
Schleswig-Holstein

Brand

10.06.2015, 17.07 Uhr bis 10.06.2015, 18.21 Uhr
Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
630-08-0 R:12,23,61,48/23 618,7
1333-74-0 1049 R:12 79,3
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Ereignisdatum 10.06.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 1.500.000 €
Art der Sachschaden Zerstorte Anlagenteile.
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausloser/Ablauf:
Am 10.06.2015 kam es gegen 17:00 Uhr in einer Anlage zur Herstellung von Ammoniak zu einer unkontrollierten
Gasfreisetzung mit anschlieRendem Brand. Das Ereignis fand in einem Vergasungsreaktor einer POX-Anlage (partielle
Oxidation) der Ammoniak-Anlage statt.

Im Zuge einer Auf3erbetriebnahme wurde ein Abhitzekessel gewechselt. Der Prozess zum Wiederanfahren des
Reaktors, der etwa ein- bis zweimal pro Jahr nach turnusmafligen Wartungsarbeiten angewendet wird, startete gemaf
Verfahrensanweisung mit der Kaltdruckpriifung am 07.06.2015. Nach der erfolgreichen Warmdruckpriifung wurde der
Reaktor am 10.06.2015 gegen 09:00 Uhr in Betrieb genommen. Gegen 17:07 Uhr wurden laute Ausstromgerdausche
festgestellt. Gegen 17:09 Uhr erfolgte eine selbsttdtige Abschaltung des benachbarten Reaktors und kurz danach ein
lauter Knall.

Unmittelbar danach schaltete sich der Reaktor ab. Die fiir den Fall einer Abschaltung der Anlage vorgesehenen
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Sicherheitseinrichtungen, u. a. Inertisierung mit Stickstoff, haben wie vorgesehen funktioniert.
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Ereignisdatum 10.06.2015

Sicherheitsfunktionen:
Die POX-Anlage hat sich, wie vorgesehen, automatisch abgeschaltet. Vorsorglich wurden daraufhin vom
Bedienpersonal auch angrenzende Anlagenbereiche abgestellt.
Die Werkfeuerwehr wurde verstandigt und riickte innerhalb von 5 Minuten ein. Es riickten zuséatzliche Krafte aus den
Wehren der freiwilligen Feuerwehr ein, die die Brandbekampfung unterstiitzten.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Im Rahmen der Ursachenermittlung wurde eine Undichtigkeit an einem nachgeschalteten Speisewassererhitzer
festgestellt. Diese Undichtigkeit befand sich im Toleranzbereich der zuvor durchgefiihrten Stickstoffdruckprobe.
Durch das Leck wurde beim Wiederanfahren der Anlage Wasser in das Gassystem und in den Subreaktor gedriickt.
Nach Start der Reaktion und Erreichen der Reaktionstemperatur von 1.300 Grad verdampfte das Wasser. Durch die
Ausdehnung des Wassers bei der Verdampfung wurden Teile der Ausmauerung im oberen Bereich des Mannloches im
Subreaktor verschoben, so dass heifes Prozessgas auf den Mannlochdeckel und den Stutzen gelangen konnte. Die
Schrauben des Mannlochdeckels langten sich durch die Einwirkung von Temperatur und Druck, so dass sich zwischen
Flansch und Mannlochdeckel ein Spalt 6ffnete und heifles Gas austrat. Anschlielend rissen die Schrauben ab und der
Mannlochdeckel wurde weggeschleudert. Das ausstromende Gas entziindete sich.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Loschen des Brandes durch Feuerwehr und anschlieflendes Kiihlen.

Beseitigte Sachschaden:
Aufrdumarbeiten

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Um zu verhindern, dass sich das Ereignis wiederholt, wurden folgende Maf’nahmen umgesetzt:

1. Sicherstellen, dass beim Start der Reaktion kein freies Wasser in der Anlage vorhanden ist bzw. das Mauerwerk
vollstandig trocken ist.

2. Uberwachung der Oberflichentemperaturen am Reaktorsystem, um friihzeitig Schaden im Mauerwerk
festzustellen.

2a. Temperaturiiberwachung an allen Mannléchern mit Abschaltung.

2b. Temperaturiiberwachung des Reaktormantels unter Einsatz von Lichtwellenleitertechnik.

3. Verbesserung der Erkennbarkeit innerer Undichtigkeiten.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 18.11.2015 (Betreiber)
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis
Bezeichnung
Mineraldlraffinerie

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
umgebende Bereich.

Produkt

Betreiber

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum 03.07.2015

2015-07-03 Freisetzung von Sauerwasser und Naphtha mit Folgebrand in einer

Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralolraffination und Weiterverarbeitung
Mineralélraffinerie, Fluid Catalytic Cracking (FCC)-Anlage

Sauerwasseraustragspumpe eines Crackbenzin Sammelbehélters und der

Mineraloelraffinerie Oberrhein GmbH & Co. KG (MiRO)
Nordliche Raffineriestr. 1, 76187 Karlsruhe
Baden-Wiirttemberg

Brand, Freisetzung (Luft)

03.07.2015, 09.00 Uhr bis 03.07.2015, 09.45 Uhr
System- / Managementfehler, Ursache betriebsbedingt
Wartung / Reparatur

Kat.: Umweltgefdhrlich (R51/53), in Verbindung

mit dem Gefahrenhinweis R 51/53

Freigesetzter Stoff (Luft)
Sauerwasser

Ottokraftstoffe und Naphta
In Brand geratener Stoff

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
750
106602-80-6 45 5000
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 03.07.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 1 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 3 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 5.000.000 €
Art der Sachschdden Brandschdden an Pumpen, Luftkiihlern, Rohrleitungen,
Stahlbau sowie MSR-Technik.
Umweltschdden Ja

Art der Umweltschdaden  Belastung der Atmosphédre durch Brandgase und Rauch.

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Ja

Art der Umweltschdaden  Belastung der Atmosphare durch Brandgase und Rauch.

Beschreibung des Ereignisses

Am 03.07.2015 kam es bei Reinigungsarbeiten an einem Saugsieb einer Sauerwasserpumpe zu einer Freisetzung von
ca. 5 m3 Crackbenzin und nach Ziindung dessen zum Brand.

Das Feuer verursachte Schdden in Héhe von {iber 5 Mio. EUR.

Es gab bei einem Mitarbeiter einen Erste Hilfe Fall infolge einer Produktbenetzung mit Sauerwasser im Gesicht und
drei weitere Erste Hilfe Félle durch Kreislaufprobleme bei Feuerwehrleuten.

Die lokalen Auswirkungen auf die Umgebung durch die Rauchentwicklung waren gering.

Betriebsbedingungen:
Die FCC-Anlage befand sich im Normalbetrieb, die Pumpe an der die Freisetzung stattfand war zu Wartungsarbeiten
(Reinigung des Saugsiebs) auBRer Betrieb.

Ausldser/Ablauf:
Vor 09.00 Uhr bereitete ein Produktionsmitarbeiter die Sauerwasserpumpe zur Saugsiebreinigung vor, da das Sieb
offensichtlich verschmutzt war. Entsprechend der Prozedur blockte der Produktionsmitarbeiter die Pumpe zundchst
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druck- und dann saugseitig ein.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 03.07.2015

AnschlieBend entleerte er ihren Inhalt iber den Entleerungsschieber zum 6lhaltigen Siel (Slop).

Als kein Sauerwasser mehr auslief, wurde zur zuséatzlichen Dichtheitspriifung der beiden Pumpenschieber der
Entleerungsschieber noch einmal geschlossen und das an der Pumpe installierte Manometer auf einen Druckanstieg
als Zeichen fiir eine Undichtigkeit kontrolliert. Danach wurde der Entleerungsschieber wieder gedffnet.

In Anwesenheit des Produktionsmitarbeiters begannen zwei Partnerfirmen (PF)-Mitarbeiter den Saugsiebdeckel zu
offnen. Dazu wurde zundchst jede zweite der insgesamt acht Schrauben des Deckels entfernt.

Nach Kontrolle, dass weiterhin kein Produkt austrat, wurden die restlichen vier Schrauben geldost. Durch den
entstehenden Spalt wurde ersichtlich, dass auf dem Sieb sehr viel Schmutz lag. Drei der vier letzten Schrauben
wurden vollstandig entfernt. Jetzt wurde eine Blasenbildung erkannt, die auf ein undichtes System hinwies. Der
Produktionsmitarbeiter versuchte, den Saugschieber nachzuziehen. Da dies keinen Erfolg brachte, wurde
beschlossen, das System wieder zu schlieflen. Als die PF-Mitarbeiter deshalb bereits begonnen hatten, die entfernten
Schrauben wieder zu montieren, spritzten Schmutz und Sauerwasser facherférmig aus dem Flansch mit dem lose
hdangenden Deckel. Die persdnlichen H2S-Warngerate sprachen an, und die drei beteiligten Mitarbeiter fliichteten.
Der Produktionsmitarbeiter alarmierte dabei die Messwarte zur Auslosung von Gasalarm (09.02 Uhr).

Nach ca. einer Minute nachflieBendes Crackbenzin veranlasste ihn einen stationdren Feuerléschmonitor in Betrieb zu
nehmen. Gleichzeitig - ca. 5 min nach Alarmierung - traf die Werkfeuerwehr ein, als plotzlich das freigesetzte Benzin
ziindete.

42 min nach Auslésung des Alarms konnte unter Einsatz eines Teams mit Hitzeschutzanzug eine vorgeschaltete
Armatur geschlossen, die Benzinnachspeisung damit unterbrochen und das Feuer geléscht werden.

Sicherheitsfunktionen:
Notabschaltung der FCC Anlage, Zufluss von Produkt in die Anlage wurde unterbrochen.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Bei Wartungsarbeiten ist es zum Austritt hochentziindlicher Fliissigkeit in Folge eines nicht vollstdandig
geschlossenen Schiebers gekommen.
Angesammelter Schmutz hat sich im Sitz des Schiebers abgelagert, was ein Schlie3en des Schiebers verhinderte,
aber anféanglich ein dichtes System angedeutet hat. Bereits wenige Momente nachdem das System geéffnet war, hat
sich diese Ablagerung gelost. Zuerst wurde Sauerwasser verspriiht, was den personlichen, tragbaren
Schwefelwasserstoff-Melder ausloste; danach folgte Crackbenzin das sich an einer heif’en Oberflache in der Nahe
entziindete und den Brand verursachte.

Notfallmalnahmen

Ergriffene SchutzmaBnahmen:
Alarmierung tiber Sirene, Losch- und Kiihlmafnahmen durch die Werkfeuerwehr und die Berufsfeuerwehr,
Schadstoffmessungen auBerhalb der Raffinerie durch die Berufsfeuerwehr (Befund negativ).

Beseitigte Sachschaden:
Reparaturarbeiten sind in Gang.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
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Schadstoffmessungen durch die Berufsfeuerwehr.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 03.07.2015

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Erkenntnisse:
- Die Identifikation von Risiken ist die Voraussetzung fiir die Einleitung von geeigneten und robusten
Minderungsmafinahmen, z.B. Design, Prozeduren usw.
- Gefahren durch Freisetzungen sind ggf. nicht auf das primar enthaltene Medium beschrankt.
- Systemoffnung mit nur einfacher Absperrung zum Prozess (single block) ist ein Risiko, das eine besondere
- Betrachtung erfordert und gegen das auf der Arbeitsgenehmigung geeignete Mainahmen festzulegen sind.
- Ein hohes Maf an Risikobewusstsein - auch bei Routinearbeiten und der damit verbundenen Gefahr der
Risikonormalisierung - ist erforderlich.
- Bei gefahrgeneigten Tatigkeiten muss stets der Dennoch-Fall (Notfallszenario) bedacht werden.
- Auch Details, die in Schichtprotokollen festgehalten werden, konnen zum friihzeitigen Erkennen von Risiken
beitragen.
- Das Nachziehen einer Absperrarmatur am offenen System kann zur spontanen Vergrofierung einer Leckage fiihren.
- Kontrollschritte nach Schulungen sind notwendig, um die Anwendung von Schulungsinhalten im Feld zu
unterstiitzen.

Mafinahmen:

- Programme zur Risk-Awareness mit Schwerpunkt auf Single-Block-Systeme, Dennoch-Fall-Denken, Uberpriifung von
gefahrgeneigten Tatigkeiten vor Ort, Sensibilisierung gegen Risikonormalisierung und der Kommunikation und
Diskussion der Erkenntnisse aus diesem Vorfall.

- Verbesserungen in Organisation und Prozeduren: Vorgabe von Kriterien vertiefter Risikobeurteilung im Rahmen des
Arbeitsgenehmigungsprozesses, verbesserte Kommunikation bei der Schichtiibergabe, Erfolgskontrolle fiir Trainings
und die Uberarbeitung von betroffenen Prozeduren.

- Technik: verbesserte Rohrleitungsfiihrung und Installation eines Doppelblocks an diesen Pumpen, Priifung weiterer
technischer MaBnahmen und Erarbeitung von Kriterien zur nachfolgenden Uberpriifung technisch dhnlicher Systeme.

ausgewertete Unterlagen

Abschlief}ende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung, Stellungnahme und Kurzbericht vom 01.09.2015
(LUBW Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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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
Auslésender Stoff

Ereignisdatum 09.07.2015

2015-07-09 Brand und Stofffreisetzung in einer Galvanikanlage
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlief3lich Verarbeitung
Galvanik, Oberflichenbehandlung (3.10.1)

Galvanikanlage, evtl. Abluftwascher

Alexander Gramm

Zum Pudelhammer 14, 59581 Warstein
Nordrhein-Westfalen

Brand, Freisetzung (Luft, Boden)
09.07.2015, 17.00 Uhr bis 10.07.2015, 03.00 Uhr

aufler Betrieb

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

1. Chrombad (7738-94-5), 11.700 kg.
2. Cyan. Kupfer (151-50-8), 9.500 kg (abgefiillt in IBC).

Kat.: Giftig
Auslésender Stoff

1. Entnickelung (13138-45-9), 2x7.600 kg.

2. Spiilwasser Entnickelung (13138-45-9), 8.300 kg.

3. Spiilwasser Ni-Bider (7786-81-4 / 7718-54-9) , 5.700 kg.
4. Spiilwasser Chrombad (7738-94-5), 5.700 kg.

Kat.: Giftig (2)
Auslosender Stoff

1. Zinkatbeize (143-33-9), 6.300 kg.

2. Ni-Strike (7786-81-4 / 7718-54-9), 6.200 kg.

3. Ni-Matt (7786-81-4 / 7718-54-9), 2x11.300 kg.
4. Ni-Glanz (7786-81-4 [ 7718-54-9), 2x11.400 kg.
5. Chromaktivierung (7738-94-5), 5.700 kg.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 09.07.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 10.000.000 €
Art der Sachschdden Gesamte Galvanikanlage mit Nebeneinrichtungen und
Werkhalle.
Geschdtzte Kosten: 5 Mio. Anlagentechnik, 5 Mio.
Werkhalle.
Umweltschdden Ja 1.000.000 €

Art der Umweltschaden Boden- und Grundwasserkontamination.

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Sonstige Beeintr.: Evakuierung Nachbargebaude (Fitness-Studio) wahrend

Feuerwehreinsatz, danach Zugang ca. 5 Tage gesperrt
(20-40 betroffene Personen).

Art d. Schaden Kosten

Sachschdden Nein

Art der Sachschdden

Umweltschdden Ja 1.000.000 €

Art der Umweltschdden Boden- und Grundwasserkontamination.

Beschreibung des Ereignisses

Betroffene Anlagenteile:
- Galvanik (Chrom/Eloxal-Anlage), Totalzerstérung.
- Abwasserbehandlung (im KG), geflutet mit ca. 400 m3 kontaminiertes Léschwasser (Auffangvolumen 1.500 m3);
teilweise Brand, 3-4 Behilter zerstort; Olkeller bis auf 10 cm geflutet.
- Chemikalienlager: Eindringen von Chemie aus Galvanikhalle, und kontaminiertes Léschwasser, Brandschaden
Auflenwand, Stofffreisatzung der Chemie aus Chemielager nur minimale Mengen, Behdlter konnten von Feuerwehr
geborgen werden.
- Abluftsysteme mit Abluftwdscher, Totalzerstorung; Brandschaden gesamte Werkhalle, Abluftwdscher intakt.
- Verwaltung und Sanitdr: Kantine zerstort durch Léschwasser.
- Gleichrichter, Elektroverteilung, Kompressor: zerstort.
- Schlosserei: Durch Loschwasser und Chemiedampfe teilzerstort.

106



Betriebsbedingungen:
Galvanikanlage nicht in Betrieb, lediglich der Abluftwdscher.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 09.07.2015

Ausloser/Ablauf:
Ausloser gegenwdrtig nicht bekannt, ggf. Abluftwascher (mechanischer oder elektrischer Defekt).

Vermutlicher Ablauf:
Der Brand hat sich vom Entstehungsort auf die Dachkonstruktion und Hallenverkleidung ausgeweitet. Durch
abstiirzende brennender Dachteile kam es zu einem Brandibergriff auf die Galvanikbader.
Durch den Loschwassereinsatz wurden intakte Bader und Auffangraume iiberfiillt. Das kontaminierte Loschwasser
wurde groBtenteils (wie vorgesehen) in die Abwasserbehandlung gefiihrt.

Ahnliche Ereignisse:
Wenige Tage vor dem Ereignis hat ein Abfallcontainer im Werkhof gebrannt.

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
- Uberwachung pH-Wert, Cyanid- und Metallkonzentrationen im kontaminierten Léschwasser im KG und Halle; Zugabe
von Caroat zur Zerstérung von Cyanid ist erfolgt.
- Kontinuierliche Gasmessungen wurden durchgefiihrt.
- Boden-, Grundwasser- und Gewdsserbeprobung wurden beauftragt.
- Sicherung Inhalt Chemikalienlager ist erfolgt.
- Abpumpen aller Chemikalien und Regenwasser aus der Halle ist nahezu vollstandig erledigt; auf3er 5-6 Lagertanks
im Abwasserkeller (ca. 60 m3, vorgereinigtes und Original-Galvanikabwasser, werden nach Freigabe entleert).

Beseitigte Sachschdden:
- Beseitigung akuter Einsturzgefahr (Trapezbleche Dach).
- Abriss Werkhalle und zerstorte Ausriistungen, Dekontamination, Entsorgung.
- Entleerung Anlagenteile Galvanik (abgeschlossen) und Abwasserbehandlung.

Beseitigte Umweltschaden:
- Abpumpen kontaminiertes Loschwasser aus Anlagenbereich und aus Riickhaltemafinahmen.
- Entleerung Anlagenteile Galvanik und Abwasserbehandlung.
- Dekontamination Ausriistungen.
- SicherungsmaBnahmen bei Regenwetter.
- Auskofferung Boden.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
- Feuerwehr: Brandbekdampfung, Schutz Nachbarbebauung.
- Feuerwehr: Boden-, Grundwasser- und Gewdsserschutzmafinahmen.
- Schadstoffmessungen Luft durch die Analytische Task Force (ATF).
- Evakuierung Nachbargebdude.

Schlussfolgerung

ausgewertete Unterlagen

Erstmitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 04.08.2015 (LANUV NRW).
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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

Chlor
Auslésender Stoff

Wasserstoff
Auslésender Stoff

Ereignisdatum 21.07.2015

2015-07-21 Verpuffung in einem Diinnsduresammelbehdlter in einer Chemieanlage
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Herstellung von Chlor und Wasserstoff (4.1.12)

Salzsdure-Elektrolyse

Bayer MaterialScience AG
Fahrstrale 51, 25541 Brunsbiittel
Schleswig-Holstein

Explosion

21.07.2015, 12.22 Uhr bis 21.07.2015, 13.15 Uhr

technischer Fehler (Apparate / Armaturen), Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
7782-50-5 1017 R:23,36/37/38, 501000 Liter gasférmig
1333-74-0 1049 R:12 1200 Liter gasformig
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Ereignisdatum 21.07.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 100.000 €
Art der Sachschdden Tank und Rohrleitungen.
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb des Behalters, p = 6 mbarii, T = 80 Grad.

Ausloser/Ablauf:
Fehlfunktion einer Armatur fiir 17 % Salzsdure durch Abriss einer Membran, dadurch verminderte Férdermenge zur
Ausblasekolonne auf die das Fahrpersonal mit Umfahrung dieser Kolonne reagiert. Dadurch kam es zu einer nicht
vorhersehbaren Verschleppung von Wasserstoff in einen Diinnsdauresammelbehélter aus PVDF/GFK. Folge war eine
Verpuffung in diesem Behdlter durch zu dieser Tageszeit erhohten UV-Einwirkung.

Gleichzeitig war die Stickstoffeinspeisung wegen fehlerhafter Mengenmessung gestort.

Sicherheitsfunktionen:
Die Elektrolyse wurde sofort abgeschaltet.
Vorsorglicher Einsatz der Werkfeuerwehr zur Niederschlagung von etwaigen Salzsdureaerosolen. Einsatz des
Luftmesswagens in Windrichtung innerhalb der Werksgrenzen.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 21.07.2015

Durch das Ereignis wurde der Behdlter und verschiedene damit verbundene Rohrleitungen beschaddigt; die darin
enthaltene Salzsdure wurde in der Anlagentasse und dem angrenzende absperrbaren Regenwasserkanalsystem
aufgefangen. Personen wurden nicht verletzt.

Absperrung des Bereiches fiir Personen und KFZ-Verkehr.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Fehlfunktion einer Armatur durch Abriss einer Membran.

Notfallmafinahmen

Ergriffene Schutzmafnahmen:
Einsatz der Werkfeuerwehr, Schliefen und Segmentierung des Regenwasserkanal-Systems, Absperrmafinahmen fiir
Personen- und KFZ-Verkehr, Abfahren der Anlage in einen sicheren Zustand.

Beseitigte Sachschaden:
Innerhalb des Betriebsbereichs:
Ersatz des defekten Behadlters und der damit verbundenen Rohrleitungen, Abpumpen der in das Regenwasserkanal-
System des Betriebes gelaufenen Salzsaure.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Uberarbeitung der Verrohrung der Ausblasekolonne,
- zusatzliche Wasserstoffmessung im Gasraum des havarierten Behilters,
- Optimierung der Stickstoffdurchflussmessung zum Behalter,
- Ventilersatz zur Ausblasekolonne,
- Anstrich des Behalters zum Schutz vor UV-Einwirkung,
- Schulung der Mitarbeiter,
- Uberarbeitung des Betriebshandbuches,
- Uberpriifung der HAZOP.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 17.11.2015 (Betreiber)
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
(Versuchsplatz).

Produkt

Betreiber

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Ereignisdatum 23.07.2015

2015-07-23 Explosion auf einem Versuchsplatz einer Anlage zur thermischen
Behandlung explosionsgefdhrlicher Stoffe

Einstufung Anhang VI Teil1: llI

10.
Sonstiges
Anlage zur Bearbeitung und Verarbeitung von explosionsgefahrlichen Stoffen (10.1)

Freiflache fiir offenen Abbrand von Munitionsabfallen zu Versuchszwecken

Nammo Buck GmbH
Industrie- und Gewerbegebiet |, 16278 Pinnow
Brandenburg

Explosion

Datum / Zeit 23.07.2015, 09.50 Uhr bis 23.07.2015, 20.00 Uhr
Ursache (Kategorie) Bedienfehler (Malnahme entgegen den Vorschriften), Ursache ist menschlicher
Fehler
Betriebsvorgang (Kategorie)  Prozess
Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
Kat.: Explosionsgefahrlich (wenn der Stoff, 0,3
die Zubereitung oder der Gegenstand
in die UN/ADR-Gefahrenunterklasse 1.1, 1.2,
1.3, 1.5 oder 1.6 oder unter den Gefahrenhinweis
R 2 oder R 3 fillt)
Auslosender Stoff
Aluminiumpulver 7429-90-5 0,1

Auslosender Stoff
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Ereignisdatum 23.07.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 2 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 4 Einsatzkrafte 0
Sonstige Beeintr.: Ein Mitarbeiter erlitt eine posttraumatische
Belastungsstorung.
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Sonstige Beeintr.: 500 Anwohner mussten wegen der zusédtzlichen Sprengung

am 24.07.2015 in der Zeit von 18.00 Uhr bis 22.00 Uhr
evakuiert werden.

Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein

Art der Sachschdden

Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Abbrand von Munitionsabféllen (Projektile 100 mm mit Explosivstoff).

Ausléser/Ablauf:
Am 23. Juli 2015 kam es auf dem Versuchsplatz (VP) des Betreibers gegen 09.50 Uhr zu einer 1. Umsetzung sowie
gegen 10.05 Uhr zu einer 2. Umsetzung von Explosivstoffresten aus Geschossmunition.

Fiir den 23. Juli 2015 waren von 7.00 Uhr bis 15.45 Uhr zwei Versuche zur Erprobung des Abbrandverhaltens von
gesdgten Projektilen zur thermischen Entsorgung im Drehrohrofen vorgesehen. Die Versuchsreihen umfassten zwei
verschiedene Projektile.

Samtlichen Projektilen waren bereits vor Anlieferung bei dem Betreiber die Ziinder entnommen worden. Weiterhin
wurden die Projektile durch den Betreiber, zur Vorbereitung der beabsichtigten Entsorgung im Drehrohrofen, gesagt.
Die von den Ziindern befreiten und gesagten Projektile sollten nach vorliegenden Versuchspldanen auf dem
Versuchsplatz nebeneinander ausgelegt werden. Die ausgelegten Projektile sollten {iber eine aus Treibladungspulver
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»Nitrozellulosepulver (NCO)“ gelegte Anziindspur geziindet werden.
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Ereignisdatum 23.07.2015

Nach dem Anziinden der Anziindspur mittels Sturmstreichholz sollten die Mitarbeiter die Abbrandstelle verlassen und
zu einem in etwa 30 m Entfernung von der Abbrandstelle liegenden geschiitzten Unterstand gehen, um von dort aus
den Abbrand zu beobachten.

Nach dem vollstdndigen Abbrand der ausgelegten gesdgten Projektile war die Abbrandstelle zu kontrollieren.

Der erste Abbrand fand am 23.07.2016 zwischen 07.30 Uhr und 08.00 Uhr statt.

Das Abbrennen weiterer Projektile erfolgte stets an einer anderen, vorher nicht benutzten Abbrennstelle.

Nachdem jeweils nach einem Abbrand keine offenen Flammen an den Projektilen mehr sichtbar waren, wurden die
vermeintlich ausgebrannten Geschosshalften zu einem ,Haufen“ zusammengetragen, um diese einer Verwertung als
Metallschrott zuzufiihren.

Im Verlauf der am Morgen des 23.07.2015 seit 07.30 Uhr durchgefiihrten Ausbrennvorgédnge erhéhte der
Versuchsleiter bei den jeweiligen Vorgdangen die Anzahl der Geschosshalften auf bis zu 30 Geschosshilften. Hierbei
wurden auch Geschosshalften der verschiedenen Projektile zusammen ausgebrannt.

Bei der Vorbereitung fiir einen weiteren Abbrandvorgang kam es aus dem mittlerweile entstandenen Haufen
vermeintlich ausgebrannter Projektile gegen 09.50 Uhr zur 1. Umsetzung.

Durch die 1. Umsetzung wurden die beiden zur Durchfiihrung der Arbeiten auf dem Versuchsplatz eingesetzten
Mitarbeiter verletzt (einer der beiden Mitarbeiter erlitt Verletzungen, die als lebensgefahrlich zu qualifizieren waren).
Widhrend der Durchfiihrung der Rettungsmafinahmen nach der 1. Umsetzung ereignete sich eine 2. Umsetzung, durch
welche 4 Personen aus dem Kreis der Feuerwehr- und Rettungskrafte verletzt wurden.

An einer nicht unerheblichen Anzahl der sich auf dem Versuchsplatz befundenen delaborierten Projektile wurden in
der behordlichen Nachschau Explosivstoffanhaftungen festgestellt. Da der Kampfmittelbeseitigungsdienst diese
Projektile als nicht transportsicher einstufte, erfolgte am 24. Juli 2015 zwischen 18.00 Uhr und 21.00 Uhr eine
Sprengung vor Ort.

Sicherheitsfunktionen:
Im aktuellen Sicherheitsbericht (Ausgabe 2013) ist die zuldssige Nettoexplosivstoffmasse (NEM) auf dem
Versuchsplatz mit 0,3 kg NEM der Gefahrgruppen 1.1 und 1.3 ausgewiesen.

Auf dem Versuchsplatz ist ein geschiitzter Unterstand vorhanden, vom dem aus der Verlauf eines Versuchsabbrandes
bei ,,Arbeiten unter Sicherheit" beobachtet werden kann.

Vor Beginn der Arbeiten auf dem VP am 23.07.2015 sind in der Zeit zwischen 07.00 Uhr und 07.30 Uhr vorbeugende
Sicherheitsmaflnahmen zur Verhiitung und Bekdampfung von Branden durchgefiihrt worden. Dazu wurden ein C-Rohr
mit einem Wasserschlauch mit der Léschwasserversorgung verbunden und die auf dem VP aufgestellten
Feuerloschgerdte auf Vollstandigkeit und Funktionsfahigkeit tiberpriift.

Nach Feststellung der ordnungsgemédfen Verlegung und Funktionsfdhigkeit des an die Loschwasserversorgung
angeschlossenen C-Rohrs sowie der Vollstandigkeit und Funktionstiichtigkeit der Feuerloschgerdte wurden die
abzubrennenden Projektile in den zur Lagerung der Projektile benutzten, auf Paletten gestapelten Munitionskisten
von einem Lagergebdude zum Versuchsplatz gebracht.

Ahnliche Ereignisse:
Vergleichbare Ereignisse im Betriebsbereich liegen nicht vor.

Ursachenbeschreibung:
Es bestehen zureichende tatsachliche Anhaltspunkts dafiir, dass die als ,,Abbrandversuche® bezeichneten Arbeiten
auf dem VP am 23.07.2015 mit dem Ziel durchgefiihrt worden sind, den Restbestand von Projektilen auBerhalb des
dafiir vorgesehenen und genehmigten Drehrohrofens zu entsorgen, da es bei der Beschickung des Drohrohrofens mit
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den vorgesdgten Projektilen zu Vorstopfungen der Aufgabeeinheit gekommen war.
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Ereignisdatum 23.07.2015

Am 23.07.2015 sind insgesamt 540 Projektile in den zu ihrer Umverpackung genutzten Holzkisten auf Paletten per
Gabelstapler von dem Lagerort in einem Bunker zum VP gebracht worden.

Anldsslich der am 23.07.2015 durchgefiihrten Entsorgung wurden die ebenfalls im Bunker gelagerten 14 Projektile
einer zweiten Projektilart auf den Versuchsplatz transportiert und von den dort tatigen Mitarbeiten ebenfalls
abgebrannt. Hierbei fiihrte das mit den ersten Geschossen nicht vergleichbare Abbrandverhalten der zweiten
Projektile zu den ungeplanten Umsetzungen.

Die zu den Arbeiten am 23.07.2015 vorliegenden ,,Versuchsplane“ sind nach dem Ergebnis der internen
Untersuchung und der Mitarbeiterbefragungen erst nach dem Ereignis am Nachmittag des 23.07.2015 auf
Veranlassung des damaligen Leiters Technik veranlasst und anschlieend durch den Leiter der Arbeitsgruppe
»Arbeitsvorbereitung® entworfen worden. Die am Nachmittag des 23.07.2015 erstellten ,Versuchspldane* wurden auf
den 14.07.2015 zuriickdatiert und vom Leiter Technik wegen dessen dienstlicher Abwesenheit am fraglichen
14.07.2015 dem Geschaftsfiihrer des Betreibers zur Unterzeichnung vorgelegt.

Der erste Abbrand fand am 23.07.2015 zwischen 07.30 Uhr und 08.00 Uhr statt. Der Abbrandvorgang wurde von den
anwesenden Mitarbeitern aus sicherer Entfernung von dem in etwa 30 m Entfernung von der Abbrandstelle liegenden
geschiitzten Unterstand beobachtet.

Nachdem jeweils nach dem Abbrand keine Flammen mehr sichtbar waren, wurden die vermeintlich ausgebrannten
Geschosshilften zu einem Haufwerk zusammen getragen, um sie anschlieBend einer Verwertung als Metallschrott
zuzufiihren. Eine Kontrolle der abgebrannten Geschosshalften auf Explosivstofffreiheit wurde vor dem Verbringen der
Geschosshalften auf das Haufwerk nicht vorgenommen.

Wettere Abbrandvorgange erfolgten stets durch Auslegen mehrerer gesagter Projektile an einer anderen, vorher nicht
benutzten Abbrandstelle.

Im Verlauf weiterer Abbrandvorgange erhohte der Versuchsleiter die Anzahl der jeweils ausgelegten und
abzubrennenden Geschosshdlften auf bis zu 30 Geschosshilften je Vorgang.

Bei der Vorbereitung fiir einen weiteren Abbrandvorgang kam es in dem mittlerweile aus ca. 200 vermeintlich
ausgebrannten Geschosshalften bestehenden Haufen gegen 09.50 Uhr zu einer heftigen Deflagration.

Nach bisherigen Erkenntnissen sind die Umsetzungen von Geschosshalften der ersten Projektile ausgegangen. Es ist
davon auszugehen, dass mehrere Geschosshilften dieser Projektile nicht vollstdndig ausgebrannt waren, und dass
sich nach dem Ausbrennen in den Geschosshilften der Projektile Restinhalte der Wirkmasse, bestehend aus
Sprengstoff und Aluminium angesammelt haben. Es ist weiter davon auszugehen, dass es durch die angestaute
Wdrme im Haufwerk zu einer Temperaturanndherung an den Verpuffungspunkt des Sprengstoffs gekommen ist, die
dann um 09.50 Uhr und 10.05 Uhr zu den beiden zeitversetzten Umsetzungen der Riickstande durch Deflagration
gefiihrt hat.

Der Unfall am 23.07.2015 ist dadurch verursacht worden, dass

- der VP entgegen den Vorgaben der immissionsschutzrechtlichen Genehmigung zur Beseitigung von Insgesamt 540
Projektilen (A) sowie 14 Projektilen (B) benutzt worden ist,

- der VP dabei mit einer NEM belogt worden ist, die die laut Sicherheitsbericht zuldssige NEM von 0,3 kg der
Gefahrgruppen 1.1 und 1.3. {iberschritten hat,

- nach dem Abbrandvorgang und vor Zufiihrung zu dem Metall-Haufwerk eine intensive Einzelkontrolle der
Geschosshalften mit der positiven Feststellung des vollstandigen Ausbrands der Wirkmasse nicht vorgenommen
worden ist,

-vor dem Zusammentragen der abgebrannten Geschosshalften auf dem Metall-Haufwerk eine entsprechende
Abkiihlzeit nicht eingehalten worden ist.

Notfallmaflnahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Unmittelbar nach der 1. Umsetzung um 09.50 Uhr wurde die Freiwillige Feuerwehr (FFW) alarmiert. Der Einsatzleiter
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der FFW forderte iiber die Leitstelle den Notarzt und einen Rettungswagen zur Versorgung der beiden verletzten
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Ereignisdatum 23.07.2015

Mitarbeiter an.

Notarzt und Rettungswagen trafen kurz nach 10.00 Uhr am Ereignisort ein.

Der Einsatzleiter der FFW und der ebenfalls am Ereignisort anwesende Leiter Technik des Betreibers nahmen sodann
den Ereignisort in Augenschein. Nachdem augenscheinlich kein offenes Feuer festgestellt werden konnte, betraten
der Leiter Technik und die Rettungskrafte den Ereignisort zur Durchfiihrung der weiteren Rettungs- und
Sicherungsmafinahmen. Der Notarzt und der Rettungssanitdter nahmen die Versorgung der durch die 1. Umsetzung
verletzten Mitarbeiter auf. Gegen 10.05 Uhr kam es zu der 2. Umsetzung, in deren Folge der Einsatzleiter und ein
weiteres Mitglied der FFW sowie der Notarzt und der Rettungssanitater ebenfalls Verletzungen erlitten.

Zur Verhinderung weiterer Umsetzungen wurden die noch auf dem VP befindlichen Projektile und das fiir abgebrannte
Geschosshilften vorgesehene Haufwerk von der Feuerwehr mit Loschmitteln benetzt.

Nach Ende des Feuerwehreinsatzes am 23.07.2016 um 20.00 Uhr wurde der VP gesperrt und gegen Betreten
gesichert, da sich dort weiterhin Projektile bzw. Projektilreste befanden, die augenscheinlich noch Explosivstoffe
enthielten.

Die Sperrung wurde nach Abschluss der Sprengarbeiten durch den Kampfmittelbeseitigungsdienst am 24.07.2016
gegen 21.00 Uhr wieder aufgehoben.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Wegen der Sprengung waren die im Gefahrenbereich liegenden Abschnitte einer Bundesstraie und einer Bahnlinie
am 24.07.2015 bis gegen 22.00 Uhr gesperrt.
Im Zusammenhang mit der Sprengung am 24.07.2015 wurden ca. 500 Einwohner der Gemeinde in der Zeit von 18.00
Uhr bis 21.00 Uhr evakuiert.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Das Ereignis am 23.07.2015 ist auf eine von der Genehmigungslage abweichende Benutzung des VP zur Entsorgung
von insgesamt 540 Projektilen, die von der Genehmigungslage abweichende Belegung des VP mit einer NEM von
mehr als 0,3 kg der Gefahrgruppen 1.1 und 1.3 sowie auf VerstoBe gegen die allgemeinen Regeln der Technik beim
Umgang mit Explosivstoffen durch unterlassene Kontrolle des vollstdndigen Ausbrennens der Wirkmassa in den
Projektilen nach dem Abbrand und durch Nichteinhalten einer ausreichenden Abkiihlzeit vor dem Zusammentragen
der Projektile auf das aus Metallabfédllen bestehende Haufwerk zuriickzufiihren.

Der Betrieb des VP wird gegenwdrtig durch interne Anordnung des Geschiéftsfiihrers des Betriebes unabhdngig von
der Einhaltung der auch weiterhin zuldssigen Belegungsmenge von 0,3 kg NEM nicht durchgefiihrt.

Vor der Wiederaufnahme einer Benutzung des VP ist sicherzustellen, dass

1. eine Benutzung des Versuchsplatzes zur Beseitigung von Munition und Explosivstoffen dauerhaft unterbunden
wird,

2. bei jeder Benutzung des VP zur Ermittlung des Abbrandverhaltens von Munition oder Explosivstoffen gewdhrleistet
ist, dass die immissionsschutzrechtlich zuldssige NEM eingehalten wird.

Zur Umsetzung dieser Punkte wird in einer gesonderten Betriebsanweisung fiir den VP fiir alle mit Tatigkeiten auf dem
VP befassten Mitarbeiter verbindlich festgelegt, dass

- dass die Benutzung des VP zur Beseitigung von Munition oder Explosivstoffen genehmigungsrechtlich unzuldssig
und deshalb durch die Betriebsanweisung allen Mitarbeitern des Betriebes ausdriicklich verboten ist,

- der VP ausschlie3lich fiir Versuche zur Ermittlung des Abbrandverhaltens von Munition oder Explosivstoffen benutzt
werden darf,

- bei Versuchen zur Ermittlung des Abbrandverhaltens die immissionsschutzrechtlich zuldssige Belegungsmenge,
angegeben als Nettoexplosivstoffmasse (NEM) gemafB den Vorgaben des Genehmigungsbescheides in Verbindung
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mit dem Sicherheitsbericht nach § 9 StorfallV strikt einzuhalten ist,
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Ereignisdatum 23.07.2015

- die Mitarbeiter die Benutzung des VP nicht beginnen diirfen und sofort einstellen miissen, wenn sie erkennen, dass
die im Zusammenhang mit einem Versuch zu erwartende tatsdchliche Belegungsmenge die zuldssige NEM
iberschreitet,

- die Benutzung des VP fiir einen Versuch nur dann beginnen darf, wenn jedem mit den Arbeiten beauftragten
Mitarbeiter vor Ausfiihrung des Versuchs ein schriftlicher Versuchsplan iibergeben worden ist der folgende Angaben
enthalt:

. Gegenstand des Versuchs,

. Register-Nr.,

. Anlass und Ziel des Versuchs,

. Versuchsleiter,

. mit der Versuchsdurchfiihrung beauftragte Personen,

. Zeitraum des Versuchs,

.Angabe der Zahl der Versuche oder Versuchsreihen,

. Angabe der genehmigungsrechtlich zuldassigen NEM gemaf Genehmigungsbescheid,

9. Angabe der grofitmoglichen NEM wéhrend des Versuchs,

10. Beschreibung der Versuchsdurchfiihrung,

11. Angabe der einzuhaltenden Sicherheitsbestimmungen,

12. Unterschrift der den Versuch anordnenden Person sowie Unterschrift des Versuchsleiters zur Gewdhrleistung des
Vieraugenprinzips.

oONONUV D~ WN PP

Des Weiteren wird seit dem 04.10.2015 ein bereits vor dem Storfall am 23.07.2015 projektiertes einheitliches
elektronisches Trecking-System angewendet. Mit dem Trecking-System werden alle bei dem Betreiber aufgrund von
nach dem 01.07.2015 geschlossenen Vertrdagen angelieferten Entsorgungsgegenstdande bei Anlieferung erfasst.
Durch das Trecking-System kdnnen alle innerbetrieblichen Vorgdnge der Behandlung und Beférderung einschlie3lich
der Ubergabe zwischen den einzelnen Unternehmenseinheiten vom Zeitpunkt der Anlieferung eines
Entsorgungsgegenstandes am Standort und dem Zeitpunkt zu dem der Entsorgungsgegenstand vollstandig vernichtet
oder vom Betreiber an Andere abgegeben worden ist, dokumentiert und nachvollzogen werden.

Die Einhaltung der immissionsschutzrechtlichen zuldssigen Belegungsmenge an NEM bei jeder Benutzung des VP
wird zunichst durch die genannte Betriebsanweisung und deren Uberpriifung Sichergestellt.

Durch die obligatorische Angabe der genehmigungsrechtlich zuldssigen NEM und der im Zuge des Versuchs zu
erwartenden groitmoglichen NEM ist sichergestellt dass den Versuchsdurchfahrenden die zuldssige NEM bekannt
ist, und dass von ihnen bei jedem Versuch sicher gepriift und festgestellt werden kann, dass die zuldssige NEM
eingehalten wird.

Der vor Durchfiihrung fiir jeden Versuch zu erstellende Versuchsplan ist von der zur Leitung des Bereichs Technik
bestellten Person oder deren Stellvertreter sowie durch den im Versuchsplan benannten Versuchsletter und die als
Versuchsdurchfiihrende benannten Personen zu unterschreiben. Damit ist sowohl fiir die anordnende Person als auch
fiir die mit der Leitung und tatsachlichen Ausfiihrung des Versuchs befassten Mitarbeiter des Betreibers sicher
priifbar, ob die NEM eingehalten wird.

Die fiir den VP zuldssige NEM wird erganzend durch Aushang im Eingangsbereich des VP angegeben.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Uber die bereits getroffenen Vorkehrungen, insbesondere das Vorhalten von Abstandsfldchen zur umgebenden
Bebauung auflerhalb des Betriebsbereichs und die innerhalb des Betriebsbereichs angebrachten
Schutzvorkehrungen sind bei einer genehmigungskonformen Nutzung des VP innerhalb der
immissionsschutzrechtlich zuldssigen Belegungsmenge keine zuséatzlichen Vorkehrungen zur Begrenzung der
Storfallauswirkungen erforderlich.

ausgewertete Unterlagen
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AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 17.05.2016 (MLUL Brandenburg).
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Ereignisdatum 28.07.2015

Ereignis

Bezeichnung 2015-07-28 Polymerisation in einem Lagertank fiir Acrylamidlosung

Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teil1: 1l

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Zubereitungen
Lagertank fiir Acrylamidlésung (9.3.1-30)

betroffener Anlagenteil Lagertank fiir Acrylamidlosung
Produkt

Betreiber Solenis Technologies Germany GmbH
Ort des Ereignisses Békerpfad 25, 47805 Krefeld
Bundesland / Land Nordrhein-Westfalen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit 28.07.2015, 21.26 Uhr
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie) Lagerung

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

Kat.: Giftig 70000
Auslésender Stoff
40% Acrylamid-Losung (78-06-1)
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Ereignisdatum 28.07.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Lagerung von Acrylamid-Losung

Ausléser/Ablauf:
Durch eine ungewollte Temperaturerhhung bestand die Gefahr einer Polymerisation einer Acrylamid-Losung in
einem Lagertank. Durch die Zugabe eines Stabilisators in den Lagertank (Kupfersulfat-Lésung) durch die
Betriebsfeuerwehr konnte eine ernste Gefahr abgewendet werden.

Sicherheitsfunktionen:
Zugabe von Kupfersulfatlosung (Stabilisator) in den Lagertank.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
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Ursachenuntersuchungen zur Temperaturerh6hung im Lagertank wurden eingeleitet.
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Ereignisdatum 28.07.2015

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Eingabe des Stabilisators (Kupfersulfat-Lésung) in den Lagertank noch vor Erreichen der Temperatur 30° C {Auslosung
der Schutzeinrichtung).

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Feuerwehr wurde alarmiert und hat die Einsatzkrafte der Betriebsfeuerwehr bei der Eingabe des Stabilisators
unterstiitzt.

Schlussfolgerung

ausgewertete Unterlagen

Erstmitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 04.08.2015 (LANUV NRW).
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Ereignisdatum 29.07.2015

Ereignis

Bezeichnung 2015-07-29 Kerosinfreisetzung in einem Tanklager

Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teil1: 11l

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Raffinerie, Verarbeitung von Erdol

betroffener Anlagenteil Tanklager, Tankumwaélzpumpe

Produkt

Betreiber RUHR Oel GmbH

Ort des Ereignisses Johannastrafie 2-8, 45899 Gelsenkirchen
Bundesland / Land Nordrhein-Westfalen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Boden)
Datum / Zeit 29.07.2015, 09.45 Uhr
Ursache (Kategorie) Ursache betriebsbedingt

Betriebsvorgang (Kategorie) Lagerung

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

Kerosine (einschlieBlich Flugturbinenkraftstoffe) 75 m3
Freigesetzter Stoff (Boden)
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Ereignisdatum 29.07.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Ja 500.000 €

Art der Umweltschdden  Siehe Ausldser/Ablauf.

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Umwalzbetrieb des Tankinhalts (Kerosin) mittels einer Pumpe. Umwé&lzmenge max. 325 m3/h bei
Umgebungstemperatur. Ansaugdruck 1,9 bar, Nennférderhhe 70 m = 5,5 - 6 bar.

Ausléser/Ablauf:
Durch einen technischen Defekt an einer Umwdlzpumpe traten gréBere Mengen Flugturbinentreibstoff (Kerosin) in
das Erdreich des Auffangraums des Tanklagers aus.
Ca. 380 m2 Bodenfldche sind verunreinigt und der Bodenaushub wird von einer Fachfirma entsorgt. In ca. 4 m tiefe
schwimmt das Kerosin auf einer Fliche von ca. 750 m2 auf dem Grundwasser auf (Stand 14.09.2015). Manahmen zu
weiteren Boden-/Grundwasseruntersuchungen, Bodenaushub und Grundwassersanierungen wurden eingeleitet.

Sicherheitsfunktionen:
Abstellung der Umwaélzpumpe sowie abblocken der Rohrleitungen durch den Betrieb. Die Werkfeuerwehr deckte die
ausgetretene Fliissigkeit zur Gefahrenabwehr mit Schaum ab. Mittels Saugwagen wurde die Fliissigkeit, ca. 10 m3
Produkt und Schaum, in der Tanktasse aufgenommen und bei einer Entsorgungsfirma entsorgt.
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Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 29.07.2015

Ursachenbeschreibung:
Nach heutigem Kenntnisstand ist fiir die Leckage ein Schaden an der Gleitringdichtung der Pumpe, ausgeldst durch
Schlagen der Welle aufgrund eines Lagerschadens, verantwortlich.
Der Lagerschaden ist auf eine Mangelschmierung zuriickzufiihren, die durch eine fehlerhafte Verschraubung des
Kippdlers (Constant-Level-Oler) verursacht wurde, der dadurch Luft zog und leerlief.
Die internen Untersuchungen zur Ermittlung der mittelbaren Ursachen dauern noch an.

Notfallmainahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Alarmierung der Werksfeuerwehr, Abdeckung des ausgetretenen Produktes mit Schaumteppich.

Beseitigte Sachschaden:
Absaugung des ausgetretenen Produktes mit Saugwagen; Einleitung einer Boden- / Grundwasseruntersuchung,
Bodenaushub, Grundwassersanierung.

Schlussfolgerung

ausgewertete Unterlagen

Erstmitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 07.10.2015 (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 04.08.2015

2015-08-04 Brand in einer Chemieanlage
Einstufung Anhang VI Teil1: 11
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

4.

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Herstellung von organischen Zwischenprodukten und zur chemischen
und chem.-physikalischen Behandlung von Losemittel-gemischen und Abfallen
(Mehrzweck-/Vielstoffanlage).

Produktionsanlagen

POLY-CHEM AG, Chemiepark Bitterfeld
Farbenstrafie 1, Areal B, 06803 Greppin
Sachsen-Anhalt

Brand

04.08.2015,17.15 Uhr

Bedienfehler (unterlassene MaRnahme), Ursache ist menschlicher Fehler
innerbetrieblicher Transport

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

Kat.: Leichtentziindliche Fliissigkeiten 7)

Auslésender Stoff

2,2-Dimethoxypropan (DMP) -

77-76-9
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Ereignisdatum 04.08.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 22.300.000 €
Art der Sachschdden Das Hauptgebdude mit allen Produktionseinrichtungen

sowie Sozial- und Biirordumen wurde vollstdndig zerstort
(Totalverlust).

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Umfillarbeiten

Ausléser/Ablauf:
Zum Zeitpunkt der Brandentstehung am 4. August 2015 gegen 17.15 Uhr wurde der Stoff 2,2-Dimethoxypropan (DMP)
aus einem IBC-Behdlter in 200 |-Fdsser umgefiillt. Die manuelle Umfiillung erfolgte unter Nutzung der Schwerkraft,
indem die Fliissigkeit aus dem dazu mittels Gabelstapler angehobenen IBC iiber einen aufgesetzten Trichter in das
Fass lief. Der Umfiillort befand sich relativ zentral im Erdgeschoss des Produktionsgebdudes. Im Ex-Zonenplan war
diese Stelle als ,,Ex-Abfiillung” ausgewiesen.
Per Arbeitsanweisung war geregelt, dass eine Fasspumpe zu verwenden und der IBC zu erden sei.

Widhrend des Umfiillens befand sich der mittels Gabelstapler angehobene IBC {iber der Auffang-tasse der Ex-
Abfiillung. GemdR Aussage der Sachverstdandigen und des Sachversicherers kam es aus nicht abschlieflend zu
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klarender Ursache zu einer Ziindung des brennbaren Dampf/Luft-Gemisches durch elektrostatische Entladung mit
nachfolgendem Brand.
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Ereignisdatum 04.08.2015

Bei dem Versuch, den brennenden IBC aus dem Produktionsgebdude hinaus zu bringen, fuhr der Staplerfahrer mit
dem IBC zundchst zwecks Wenden etwa 6 m riickwarts in den Synthesebereich. Dort wurde der Brand so stark
angefacht, dass der Mitarbeiter die Fahrt nicht fortsetzen konnte. Er lie} den Stapler mit dem brennenden IBC zuriick
und fliichtete.

So entstand ein zweiter Brandherd, der nicht durch eine Tasse raumlich begrenzt war. Der Inhalt des zunehmend
zerstorten, brennenden IBC konnte somit einen Lachenbrand mit sich permanent ausweitender Lache speisen. Durch
die nahe Montagedffnung des Produktionsgebdudes und die damit verursachte Kaminwirkung war eine ungehinderte
Brandausbreitung auf die oberen Gebaudeebenen moglich.

Der Brand hat sich also in seinem Verlauf innerhalb sehr kurzer Zeit aus dem Bereich Misch- und Trennoperationen
auf das gesamte Produktionsgebdude ausgebreitet.

Bei dem Brand wurden keine Personen verletzt. Jedoch ist das Produktionsgebdude unter ,, Totalverlust” zu
verbuchen, seine Reste wurden inzwischen abgerissen. Das Tanklager wurde nicht relevant beschadigt.
Insgesamt belaufen sich die materiellen Schdden auf eine Summe von ca. 22,3 Mio. Euro.

Auf3erhalb des Betriebsgeldandes wurden keine materiellen Schaden festgestellt

Als Loschmittel kamen bei der Brandbekdampfung sowohl Schaum als auch Wasser zum Einsatz.

Vertreter der Werkfeuerwehr fiihrten wahrend des Brandes Schadstoffmessungen mittels Priifréhrchen durch. Im
Ergebnis wurden keine erh6hten Belastungen festgestellt.

Sicherheitsfunktionen:
Betrieblichen Alarm- und Gefahrenabwehrplan (BAGAP).

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Ermittlungen des Sachversicherers ergaben, dass das Erdungskabel nicht an den IBC angeschlossen war und die
nach Betriebsanweisung vorgeschriebene Fasspumpe nicht zur Anwendung kam.

Als Brandursache wird eine Ziindung des brennbaren Dampf/Luft-Gemisches durch elektrostatische Entladung
gesehen.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Wasserkiihlung der Tankanlage und Lager fiir Gebinde.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Die Tatigkeit des Umfiillens ist in der Betriebsanweisung oder einer speziellen Arbeitsanweisung genauer zu
beschreiben. Dabei sollte auf folgende Aspekte genauer eingegangen werden:

- vorgesehener Ablauf der Arbeiten (Verwendung der Fasspumpe),
- strikte rdumliche Begrenzung der Umfiillarbeiten auf die Umfiilltasse,
- eindeutige Ausweisung der zutreffenden explosionsgefdahrdeten Bereiche (Zonen),
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- Verwendung geeigneter Betriebsmittel in den Zonen,
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Ereignisdatum 04.08.2015

- Verwendung geeigneter Transportverpackungen (Leitfahigkeit des IBC),
- Sicherstellung der Erdung aller fiir den Umfiillvorgang verwendeten Ausriistungsteile und Arbeits-/Betriebsmittel.
Hierzu gehoren auch die zu befiillenden Gebinde (Fasser) und deren ,,Peripherie“ (Trichter, Abstellflache).

Die betreffenden Mitarbeiter sollten ihre Kenntnisnahme schriftlich quittieren.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Bautechnischer Brandschutz:
Das Hauptgebdude kann nach dem Ereignis nicht weiter genutzt werden; es wird zurzeit abgerissen. Bei der Planung
des Ersatzneubaus sind die dafiir relevanten Vorschriften (v. a. Industriebaurichtlinie - IndBauRL) zu beachten.
Unabhdngig von den sich daraus ergebenden Forderungen, die in einem baulichen Brandschutz-konzept darzustellen
sind, schlagen die Sachverstandigen vor, nicht nur das Tanklager, das Gebindelager und die Produktionsanlage
brandschutztechnisch voneinander zu trennen, sondern auch die Produktionsanlage in ggf. zwei Brandabschnitte zu
unterteilen, um das Ausweiten eines Entstehungsbrandes auf das gesamte Gebdude weitestmdéglich auszuschliefien.
Fiir das ggf. weiter zu nutzende Tanklager ist eine sichere Berieselungsmoglichkeit vorzusehen, d. h. es ist eine
zweite, unabhdngige Wasserversorgung sicherzustellen.

Umgang mit brennenden Gebinden:

Fiir den Fall, dass ein Gebinde besonders gefihrdet ist - z. B. Leckage oder (kleiner) Brand - ist organisatorisch
festzulegen, wie damit sicher umgegangen werden kann.

Esistin jedem Falle sicherzustellen, dass brennende Gebinde nicht mehr bewegt werden diirfen.

Alarmiibungen:

Der Betreiber sollte Alarmiibungen fiir ,,typisch zu erwartende“ Betriebsstérungen wie z. B. Leckagen/Uberfiillungen
oder Entstehungsbrdnde durchfiihren, die fiir das Betriebspersonal unangekiindigt sind. Dabei ist das richtige
Handeln zu tiben.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 28.09.2016 (MLU Sachsen-Anhalt)
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Ereignis

Bezeichnung
Chemieanlage

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

Schwefeldioxid
Freigesetzter Stoff (Luft)

Kat.: Sehr giftig
Auslésender Stoff

Ereignisdatum 22.08.2015

2015-08-22 Freisetzung von Schwefeldioxid an einem Behdlter in einer

Einstufung Anhang VI Teil1: llI

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralolraffination und Weiterverarbeitung
Chromoxid-Betrieb (4.1.16)

- Glithung
- Anmaischung - Vorlage-Silo

LANXESS Deutschland GmbH
CHEMPARK Krefeld Uerdingen, Chromoxid-Betrieb, Gebdude L 120
Nordrhein-Westfalen

Freisetzung (Luft)
22.08.2015, 20.00 Uhr
Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
7446-09-5 1079 R:23,34 190
2160

Natriumdichromat-Dihydrat (7789-12-0)
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Ereignisdatum 22.08.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréafte 1 Einsatzkrédfte 0
Sonstige Beeintr.: Geruchsbeldstigung ca. 1 Stunde.
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja
Art der Sachschaden - Produktionsausfall,
- Sensorik und Armaturen am Behilter.
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Sonstige Beeintr.: Geruchsbeldstigung ca. 1 Stunde.
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Behalter ist gefiillt mit Natriumdichromat-Dihydrat, Schwefel, Chromoxidhydrat und Balsamharz.
Drucklos, inertisiert mit Stickstoff, Raumtemperatur.

Ausléser/Ablauf:
Auslosendes Ereignis war die Ziindung der im Wesentlichen aus Natriumdichromat-Dihydrat, Schwefel und
Balsamharz bestehenden Rohstoffmischung im unteren Bereich eines Behalters.

Am Eintrag zu einer Schnecke unterhalb des Behdlters wurde eine erhdhte Temperatur detektiert, wodurch
automatisch der Zulauf und Ablauf des Behalters zur Eindammung der Reaktion durch Schieber geschlossen sowie
die AuBenberieselung des Silos und der beiden Manschetten am Silo eingeleitet wurde.

Durch die kontinuierliche Abreaktion innerhalb des Behilters bildeten sich Abgase (zunéchst im wesentlichen
Wasserdampf), die zu einem Uberdruck im Behélter und wenige Minuten nach SchlieBen der Schieber bei Erreichen
des Druckes von 100 mbarii zum Bersten der Berstscheibe fiihrten. Die dadurch und auch die im Laufe der weiteren
Reaktion frei werdenden Abgase (Wasserdampf und geringe Mengen Schwefeldioxid) wurden zur betrieblichen
Abgasreinigungsanlage gefiihrt. Kleinere Schaden der Manschette zwischen dem Konus und dem unteren Schieber
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zeigten keinen direkten Einfluss.

141



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 22.08.2015

Nach ca. 50 min l6ste sich die Manschette zwischen Konus und Behdlter aus der Befestigung und es kam zu einem
schlagartigen Sauerstoff- und Wassereintrag. Die durch den Sauerstoffeintrag stark verstarkte Bildung von
Schwefeldioxid fiihrte zu einem deutlichen Druckanstieg im Behdlter, sodass der Kompensator oberhalb der
Berstscheibe zur Abluftwdsche platzte und Abgas austrat.

Sicherheitsfunktionen:
Mit Erkennen eines Entstehungsbrandes wird der Behdlter von den anderen Apparaten durch Absperren mittels
Schieber isoliert. Wahrend der Abreaktion im Behdlter entstehende Gase werden gezielt in die
Abluftbehandlungsanlage geleitet. Gleichzeitig wird durch die fest installierte AuBenberieselung und durch die
Werksfeuerwehr der Apparat und insbesondere die Manschetten gekiihlt.
Die Werksfeuerwehr setzt Wasserwdnde und fiihrt Messungen auf3erhalb der Werksgrenzen durch.

Ahnliche Ereignisse:
In den 90er Jahren kam es zu zwei Branden im Bereich des Behalters. Daraufhin wurde das Sicherheitskonzept
iberarbeitet.

Ursachenbeschreibung:
Das Platzen des Kompensators iiber der Berstscheibe fiihrte final zur Freisetzung des Abgases.
Fiir das Losen der Manschette nach 50 min und die mogliche Ziindquelle werden die Ursachenuntersuchungen
fortgefiihrt.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Die Werksfeuerwehr hat den Behdlter gekiihlt, hat Wasserwande zum Niederschlagen von Schwefeldioxid gesetzt und
hat Messungen aufRerhalb des Werkes in Windrichtung durchgefiihrt.
D1-Meldung an die Berufsfeuerwehr, Information der Behdrde iiber Nachrichtenbereitschaftszentrale (NZB LANUV -
NRW) sind durchgefiihrt worden.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Uberpriifung des Sicherheitskonzeptes.

ausgewertete Unterlagen

Ergdnzende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 02.10.2015 (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 31.08.2015

2015-08-31 Freisetzung von Ethanol in einem Tanklager
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Tanklager (4.1.2)

Tanklager

Suiker Unie GmbH & Co. KG
Bluthsluster Straf3e 24, 17389 Anklam
Mecklenburg-Vorpommern

Freisetzung (Wasser)

31.08.2015, 16.00 Uhr bis 01.09.2015, 06.00 Uhr
Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt
Umschlag (Verladung)

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

Kat.: Leichtentziindliche Fliissigkeiten 7)
Freigesetzter Stoff (Wasser)

Ethanol (64-17-5)
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Ereignisdatum 31.08.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Ja

Art der Umweltschdden Fischsterben

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Bestimmungsgemadfier Betrieb der Anlage nach einer Revision.

Ausloser/Ablauf:
Am 31.08.2015 kam es in einem Tanklager zu einer Ethanolfreisetzung in das System der Oberflaichenentwdsserung.

Durch eine gedffnete Entleerungsleitung DN 25 in der Druckleitung der Pumpe zur Uberfiihrung von Ethanol aus einen
100 m3 - Tagestanks in einen 4000 m3 - Lagertank, die technisch dicht hdtte sein sollen, kam es zum Austritt von
Ethanol in die Regenentwdsserung.

Sicherheitsfunktionen:
Sofortiger Stopp der Ethanolproduktion nach bekannt werden des Ereignisses auf Anweisung des Geschaftsfiihrers
und Einberufung des Krisenstabs.
Sofortige Suchaktion durch dafiir befdhigte Mitarbeiter.

Ahnliche Ereignisse:
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Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

145



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 31.08.2015

Ursachenbeschreibung:
Ursache der Ethanolfreisetzung ist ein nach Abschluss einer Routinepriifung nicht geschlossenes Endrohr. Dieses
Endrohr ist fiir die Entleerung der Hauptleitungen bei einer Revision notwendig und im Produktionsbetrieb der Anlage
mit Kugelhahn und Blindflansch verschlossen. Uber diese Strecke wird das fertige Produkt Ethanol vom einem der 4
Tagestanks (je 100 m3) in den Hauptlagertank (4.000 m3) gepumpt. Der ge6ffnete Hahn/Flansch bewirkte, dass ein
Teil des Ethanols austrat.

Das Ethanol traf auf eine WHG-Auffangwanne und von dort durch einen Abfluss fiir Regenwasser und Ereignisse beim
Betanken in eine WHG-Auffanggrube. Vor dem Ereignis wurde der Abfluss dieser Grube nur bei der Betankung von
Kesselwagen geschlossen. Ohne Betankung konnte das Oberflachenwasser ungehindert in das 6ffentliche
Regenwassersystem abflielen.

Mit dem Szenario der Ethanolfreisetzung in der beschriebenen Form hat niemand gerechnet, da das System im
Produktionsbetrieb und ohne Betankungsvorgang technisch dicht ist. Vom get6ffneten Behdlter floss das Ethanol
dann iiber die Regenwasserleitung in den Galgenberggraben, von dort in die Peene. Hier kam es zu einem
Fischsterben erheblichen Ausmafes.

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Sofortige Auflerbetriebsetzung der Ethanolproduktion und unverziigliche Aufnahme der Ursachenermittlung durch
dafiir befdhigte Mitarbeiter und externe Sachverstandige auf Veranlassung des Geschaftsfiihrers.

Abdichtung des Regenwasserabflussrohres in das offentliche Gewdsser durch die Freiwillige Feuerwehr.
Zeitweise Sperrung einer Strafle.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Zeitweise Evakuierung von Anwohnern (ca. 3 Stunden am 01.09.2015) durch die Freiwillige Feuerwehr.
Spiilung der Regenentwdsserung durch eine Fachfirma.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Technische und organisatorische MaBnahmen durch den Betreiber:
- Der Flansch wurde geschlossen ein entsprechender Kugelhahn ersetzt.
- Die Zwischenflanschklappe im Regenwasserriickhaltebecken (Auffanggrube) wurde dauerhaft geschlossen. Nach
Erreichen eines liberwachten Fiillstandes des Beckens ist durch das Anlagenpersonal eine Beprobung des Mediums
durchzufiihren. Erst nach Nachweis des unbelasteten Mediums darf die Zwischenflanschklappe zum Ablauf gedffnet
werde.
- Die Betriebsanweisung wurde angepasst.
- Uber die erforderlichen Priifschritte wurde das Anlagenpersonal nachweislich geschult.

ausgewertete Unterlagen

Abschlieflende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung, Sicherheitstechnische Stellungnahme vom
03.11.2016 (WM MV).
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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)
Auslosender Stoff

Ereignisdatum 08.09.2015

2015-09-08 Explosion und Brand in einer Anlage zum Umgang mit
explosionsgefdhrlichen Stoffen

Einstufung Anhang VI Teil1: Il

10.

Sonstiges

Anlagen, in denen mit explosionsgefdhrlichen oder explosionsfahigen Stoffen im
Sinne des Sprengstoffgesetzes umgegangen wird... (10.1)

Schneckenpressengebdude fiir Festtreibstoffe.

Dynamit Nobel Defence GmbH
Dr.-Hermann-Fleck-Allee 8, 57299 Burbach
Nordrhein-Westfalen

Explosion, Brand
08.09.2015, 02.48 Uhr
Ursache betriebsbedingt
Prozess

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

20
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Ereignisdatum 08.09.2015

Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 200.000 €
Art der Sachschdden Maschinen- und Gebdaudeschaden.
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Betrieb unter Sicherheit.

Ausloser/Ablauf:
Durch eine innere Storung des Knetprozesses in einem Kneter (Kneten von Pulverrohmasse) kam es zu einer

Explosion mit Folgebrand.

Sicherheitsfunktionen:
Ausblasewand, automatische Loschwasserzufiihrung, automatische Alarmierung der Feuerwehr.

Ahnliche Ereignisse:
18.06.1993
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Ereignisdatum 08.09.2015

Notfallmainahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Brandloschung, Raumung von Explosivstoffen, Absperrung der Zugange zum Gebadude.

Beseitigte Sachschaden:
Werden erst nach Vorlage von Gutachten eingeleitet.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Vorkehrungen zur Vermeidung/Begrenzung werden nach Ursachenanalyse festgelegt.

ausgewertete Unterlagen

Erstmitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 14.09.2015 (LANUV NRW).
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Ereignisdatum 16.09.2015

Ereignis

Bezeichnung 2015-09-16 Freisetzung von Vinylchlorid-Monomer (VCM) aus einem Rundown-
Behdlter einer VCM-Anlage

Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teil1: 11

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralolraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Herstellung von PVC

betroffener Anlagenteil VCM-Anlage, Rundown-Tank

Produkt

Betreiber VYNOVA Wilhelmshaven GmbH (ehemals INEOS)
Ort des Ereignisses Inhausersieler Str. 25, 26388 Wilhelmshaven
Bundesland / Land Niedersachsen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)
Datum / Zeit 16.09.2015, 15.34 Uhr bis 16.09.2015, 16.04 Uhr
Ursache (Kategorie) Bedienfehler (unterlassene MaRnahme), Ursache ist menschlicher Fehler

Betriebsvorgang (Kategorie) ~ Wartung / Reparatur

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

Kat.: Hochentziindlich 8) 5000
Freigesetzter Stoff (Luft)
Vinylchlorid-Monomer (VCM); (75-01-4)
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Ereignisdatum 16.09.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkrédfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Eine VCM- Entnahmeleitung aus einem Rundown-Behalter war zum Wechsel eines undichten Ventils abgesperrt und
produktfrei gestellt worden.

Nach erfolgreichem Wechsels des Ventils wurde die Entnahmeleitung fiir die Wiederinbetriebnahme mit Stickstoff
sauerstofffrei gespiilt. Die Spiilung wurde {iber ein 2"-Handventil in die Atmosphare entliiftet.

Ausloser/Ablauf:

Am 15.09.2015 wurde ein Alarm (Messpunkt - Rundown) in der Messwarte VCM registriert. Die Ursachenermittlung
ergab eine Stopfbuchsenleckage an einem Ventil.

Daraufhin wurde vom Schichtmeister veranlasst, zwei Hochvakuum (HV)-Ventile im PLS System (15.09.2015, 23.15
Uhr, PLS Bereitschaft) zu briicken (betriebsinterne Bezeichnung ,,geforced“ (gezwungen in eine andere
Ventilstellung)) -» Ventilstellung geschlossen (Eintrag im Briickenbuch der VCM-Anlage liegt vor).

Anschlieflend wurde das System freigestellt und fiir einen Ventilwechsel am kommenden Tag vorbereitet.

Der Ventilwechsel wurde ohne besondere Vorkommnisse vorgenommen und nach Fertigstellung der Produktion
iibergeben.

151



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 16.09.2015

Von den Mitarbeitern (MA) der Produktion wurde ein Lecktest (ohne Befund) des Systems durchgefiihrt. Zum
notwendigen Sauerstofffreispiilen wurde eine Stickstoffspiilung (7-8 bar), des zuvor gedffneten Systems,
vorgenommen. Der Spiilprozess erfolgte mit einem Auslass des Spiilmediums (N2) zur Atmosphére tiber ein 2“ Ventil.

Am 16.09.2015, von 15.34 Uhr bis 16.04 Uhr, kam es zu einer Stofffreisetzung (VCM fliissig) aus dem 2 Ventil.

Sicherheitsfunktionen:
Der Alarm (Messpunkt - 585 ppm) ist in der Messwarte, um 15.53 Uhr, aufgelaufen. Eine Alarmierung iiber einen Ex-
Warner erfolgt nicht. Der Messwartenfahrer informierte den AuBRenoperator und den Schichtmeister. Beide haben sich
dann zum betroffenen Anlagenbereich begeben.
Dort wurde die Leckage (Stoffaustritt VC, 2 Spiilstutzen, ca. 1-2 bar) bemerkt. Es wurden Atemschutzgerite geholt
und anschlieend hat der Schichtmeister unter Atemschutz den Spiilstutzen geschlossen und den Stoffaustritt
beendet.

Das fliissige VCM wurde von der WHG-Fldache aufgefangen. Das VC verdampfte und es bildete sich Eis/Schnee und
eine entsprechende Gaswolke (leichter Wind aus Richtung Siid, hin zu den VC Kugeln).

Der Bereich wurde grofrdaumig abgesperrt und das VC wurde von den Produktionsmitarbeitern (Atemschutz,
Chemikalienschutzanzug, Gummistiefel) in eine benachbarte Tanktasse verbracht und mit Wasser in das
anlageninterne Abwassersystem geleitet.

Widhrend des gesamten Ereignisses erfolgte keine Alarmierung der Werkfeuerwehr.
Gemaf3 der Auswertung im PLS konnte eine Gesamtmenge von ca. 5t VCM abgeschétzt werden.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Das System sollte wieder in Betrieb genommen werden. Hierfiir veranlasste der Schichtmeister eine 02-Analyse durch
das Labor. Diese Messung war noch nicht durchgefiihrt.
In der Annahme, dass das eine HV-Ventil, nach dem Entfernen der ,,PLS Briicke“ in der Stellung geschlossen bleibt bis
eine Quittierung durch die Messwarte erfolgt, veranlasste der Schichtmeister, dass die Abteilung PLS die ,,Briicke* im
PLS System entfernt.
Hierbei kam kein direkter Kontakt zwischen Schichtmeister und der PLS-Abteilung zustande, der Mitarbeiter der PLS-
Abteilung hatte Kontakt zum Messwartenfahrer.

Mit dem Entfernen der ,,Briicke” wurde aber das Ventil ge6ffnet und VCM aus einem hdher gelegenen Rundown-Tank
konnte iiber das fiir die Spiilung gedffnete 2“-Ventil austreten, was dann zur Stofffreisetzung fiihrte.

Zum schnellen Stoppen des Stoffaustritts ist ein Anlagen-Aus-Schalter fiir den Rundown-Bereich vorgesehen, der alle
Abldufe der Tanks schlief3t, darunter auch das HV-Ventil. Diese Einrichtung wurde aber nicht aktiviert, weder vor Ort
noch von der Messwarte aus.

Direkte Ursachen

1) Bedingungen:

- Offenes Entliiftungsventil (2“-Ventil fiir Spiilung) und gleichzeitige Offnung eines HV-Ventils durch Entfernen der
Briicke.

- Keine weitere Absperrung/Trennung im Zulauf.
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Ereignisdatum 16.09.2015

2) Handlungen:

AufBerbetriebnahme von Sicherheitseinrichtungen:
- Anweisung an MA PLS die Briicke zu entfernen.
- MA PLS entfernt die ,,Briicke“ (HV-Ventil geforct ,,zu“).

Nichteinhaltung grundlegender Sicherheitsregeln:
- Keine weitere Trennung (z. B. Steckscheibe) durch die Produktion fiir notwendig erachtet.

Treffen von (falschen) Entscheidungen:
- Spiilung der Leitung mit Stickstoff und Entliiften iiber 2"-Entliiftungsventil ins Freie.
- 02-Analyse angefordert, aber noch nicht durchgefiihrt, trotzdem Freigabe zum Entfernen ,,Briicke“ gegeben.

Indirekte Ursachen:
Schulung/Training:
- Keine ausreichenden Kenntnisse der Funktionsweise des Anlagenteils und der hier gesetzten ,,Briicke* vorhanden.

Kommunikation:

- Keine vorgeschriebenen Kommunikationswege (z. B. Formblatt mit Unterschriften) zwischen den Beteiligten fiir das
Entfernen von Briicken festgeschrieben.

- Keine direkte Kommunikation zwischen Schichtmeister und MA PLS.

Ungeeignete bzw. Fehlen von Sicherheitsvorschriften:
- Regelungen fiir das Arbeiten an produktfiihrenden Anlagenteilen und zum Trennen der Systeme nicht eindeutig.
- Keine eindeutigen Regelungen fiir das Spiilen von Systemen.
- Keine einheitlichen Regelungen hinsichtlich Briicken und insbesondere fiir das Entfernen von Briicken und dazu
notwendigen Kommunikation bzw. Freigabe festgeschrieben.

Hinsichtlich der weiteren Abarbeitung des Ereignisses nach dem Stoffaustritt ist festzuhalten, dass unzureichende
Kenntnisse der erforderlichen Notfallmanahmen gemaf} Alarm- und Gefahrenabwehrplan vorhanden waren. Auch
sind ergriffenen Mafinahmen wie das Verbringen des ausgetretenen Stoffes ohne spezielle Ex-Schutzmafnahmen
kritisch zu sehen.

Notfallmainahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Uber das Ansprechen eines Sensors des stationidren Messsystems fiir VCM (COMA-System) wurde der Stoffaustritt
bemerkt und nach Erkundung das Entliiftungsventil unter Atemschutz geschlossen. Mit Wasser wurde VCM dann in
das anlageninterne Abwassersystem gespiilt.

Beseitigte Umweltschdden:
Das ausgetretene VCM wurde mit Wasser in das anlageninterne Abwassersystem gespiilt und damit eine weitere
Verdampfung gestoppt.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Kurzfristig:
- Info an alle Mitarbeiter tiber den Vorfall.
- Training der Schichtmeister + Vertreter {iber die Funktionsweise der Absperrungen an den Rundown-Tanks und die
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sichere Vorgehensweise bei Arbeiten in diesem Bereich.
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Ereignisdatum 16.09.2015

Mittelfristig:

1. Training der strikt einzuhaltenden NotfallmaBnahmen gemaf} Alarmplan sowie des Umgangs mit ausgetretenen
Gefahrstoffen, insbesondere VCM.

2. Erstellung eindeutiger und klarer Regelungen fiir:

- das Arbeiten an produktfiihrenden Anlagenteilen und zum Trennen der Systeme (notwendige Trennungen,
Autorisierung, Kennzeichnung, etc.),

- das Spiilen von Systemen,

- das Briicken und insbesondere das Entfernen von Briicken und der dazu notwendigen Kommunikation bzw.
Freigabe.

Direkte technische MaBnahmen wurden nicht ermittelt, da es sich bei dem Vorfall um ein Ereignis handelte, was nicht
im normalen Prozessbetrieb, sondern im Rahmen von Reparaturarbeiten ereignete, die in dieser Form an jeder Stelle
der Anlage vorkommen konnen. Daher erscheint eine punktuelle technische Manahme hier nicht zielfiihrend,
vielmehr miissen die organisatorischen Systeme und Regelungen dahingehend angepasst werden, dass bei allen
Arbeiten an gefahrstofffiihrenden Systemen ausreichende Sicherheitsmanahmen getroffen werden.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung, Bericht vom 02.10.2015 (Betreiber)
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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 23.10.2015

2015-10-23 Verpuffung in einer Aluminothermie
Einstufung Anhang VI Teil1: 1l

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Aluminothermie (4.1.21)

Schmelzkammer

GfE Metale und Materialien GmbH
Hofener StrafBe 45, 90431 Niirnberg
Bayern

Explosion

23.10.2015, 15.10 Uhr

chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 23.10.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Sonstige Beeintr.: Zwei Mitarbeiter die im Bereich der Aluminothermie zum

Zeitpunkt der Explosion tdtig waren, wurden vorsorglich
ins Krankenhaus gebracht. Die Mitarbeiter wurden nach
einer Routinekontrolle wieder entlassen, keine

Verletzungen.
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 850.000 €
Art der Sachschaden Schdden an der Schmelzkammer, Filteranlage, Dach und
Fenster.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden
Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevilkerung 0 Bevélkerung
Art d. Schdden Kosten

Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Laufender Schmelzbetrieb einer Molybdan Aluminium (MoAl)-Schmelze.

Ausloser/Ablauf:
Anormaler Reaktionsverlauf.

Sicherheitsfunktionen:
Feuerwehr wurde von einem Nachbarn alarmiert.
Notfallwochendienst war vor Ort.
Rettungskette hat funktioniert.
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Ereignisdatum 23.10.2015

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Zeitlich verzogerter Chargiervorgang.
Anormale Reaktionsfiihrung in der Gasphase, die zu einem explosionsartigen Druckanstieg gefiihrt hat.

Notfallmainahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
- Mitarbeiter wurden evakuiert,
- externe Gefahrenabwehrkréfte vor Ort,
- keine MaBinahmen auflerhalb des Betriebsbereiches notwendig.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Kontrolle des betroffenen Gebdudeteils, hinzuziehen eines Statikers zur Kontrolle der Gebaudestruktur.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Anderung in der Schmelzrezeptur, Konkretisierung der Schmelzanweisungen.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 28.08.2016 (StMUV Bayern).
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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)
Biogas

Ereignisdatum 25.10.2015

2015-10-25 Freisetzung von Kldrgas in einem Klarwerk
Einstufung Anhang VI Teil1: 11

9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Zubereitungen
Klarwerk (9.1.1.2)

Gasbehilter

Stadtentwdsserung und Umweltanalytik Niirnberg
Adolf-Braun-Strafle 55, 90429 Niirnberg
Bayern

Freisetzung (Luft)
25.10.2015, 22.20 Uhr bis 26.10.2015, 00.20 Uhr
Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz
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Ereignisdatum 25.10.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Regelbetrieb

Ausléser/Ablauf:
Am 25.10.2015 kam es im kompletten Betriebsbereich zu einem Stromausfall, der die Gasverbraucher (BHKW's)
auBBer Betrieb gesetzt hat Infolgedessen war eine Gasabnahme bei gleichzeitig anhaltender Gaserzeugung nicht
moglich, so dass die ohnehin schon gut gefiillten Gasbehilter als Speicher kaum noch genutzt werden konnten.
Diese fiillten sich bis zur max. Fiillmenge. Dann wurde der maximal zuldssige Druck erreicht, ab dem die
Uberdrucksicherung angesprochen hat und zu einer Entlastung fiihrte.

Sicherheitsfunktionen:
Gefahrloses Ableiten des Uberdruckes.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 25.10.2015

Ursachenbeschreibung:
Der durch den Stromausfall bedingte Druckanstieg im Gasnetz fiihrte zu einer ungewollten Verlagerung von
Sperrwasser aus der Sicherheitstauchung der Fackel in die sich anschlieBende Detonationssicherung.
Dadurch konnte schlie3lich nicht ausreichend Gas mehr iiber die Fackel verbrannt werden. Die Entlastung des weiter
anfallenden Gases aus den Faulbehdltern konnte nur noch iiber die Sicherheitstauchung der Gasbehalter erfolgen,
wie es auch grundsétzlich zur gefahrlosen Ableitung bei einem Ausfall der Fackel vorgesehen ist, um die Membran
des Gasbehdlters vor Schaden zu bewahren.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
AuBBerbetriebnahme des Gasbehailters.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Die Gasstrecke von der Sicherheitstauchung der Fackel soll bis zur Detonationssicherung mit einem Gefalle zur
Sicherheitstauchung verlegt werden, um sicherzustellen dass mitgerissenes Wasser aus der Sicherheitstauchung
wieder dorthin zuriicklduft.

SofortmaBnahmen:
- Entwésserungshahne an der Detonationssicherung sicher offen (Handhebel wurden demontiert),
- Kondensatvorlage wird tédglich kontrolliert,
- Mitarbeiter sind entsprechend geschult,
- Dokumentation tdglich im Gasbehdlterprotokoll.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieRende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und fachtechnische Stellungnahme vom 28.06.2016
(StMUV Bayern).
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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 (Boden)

Roh6l (8002-05-9)

Ereignisdatum 18.11.2015

2015-11-18 Freisetzung von Rohol an einer Umpumpleitung in einem Tanklager
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Raffinerie, Verarbeitung von Erdol

Tanklager, Rohrtrasse

RUHR OEL GmbH
Pawiker Str. 30, 45896 Gelsenkirchen
Nordrhein-Westfalen

Freisetzung (Boden)

18.11.2015, 06.00 Uhr bis 18.11.2015, 11.00 Uhr
Korrosion, Ursache betriebsbedingt

Lagerung

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

2100
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Ereignisdatum 18.11.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Ja 65.000 €

Art der Umweltschdden  Bodenverunreinigung

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausloser/Ablauf:
Am 18.11.2015 trat an einem nicht durchstrémten Rohrleitungssystem - einem sogenannten toten Ast - eine
Rohdlleckage auf. Der Leckageort war in der Umpumpleitung eines Tanks (Bj. 1973/74). Die Umwdlzpumpe wurde
umgehend abgestellt und das ausgetretene Produkt soweit mdglich mittels Saugwagen aufgenommen.

Sicherheitsfunktionen:
Die Umwaélzpumpe wurde umgehend abgestellt und das ausgetretene Produkt soweit moglich mittels Saugwagen

aufgenommen.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
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Die Schadensursache war Innenkorrosion in 6-Uhr-Position eines toten Rohrleitungsastes.
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Ereignisdatum 18.11.2015

Ursachenklassifizierung:
Der tote Ast war mit Errichtung des Tanks gebaut worden, weil ein weiterer Tank geplant war, der an dieses System
angeschlossen werden sollte.
Dieser weitere Tank wurde jedoch nie errichtet und der tote Ast blieb bestehen.

Notfallmainahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Innerhalb Betriebsbereich:
Umwadlzpumpe wurde umgehend abgestellt, Absaugen der Verunreinigung, Entleerung der Rohrleitung, Entfernung
der Isolierung.

Beseitigte Umweltschaden:
- Abtrag des verunreinigten Bodens bis max. 1,3 m.
- Probennahme und Analyse innerhalb des Schadensbereichs.
- Verunreinigte Béden wurden entfernt (ca. 90 - 100 m3) und ordnungsgemas entsorgt (keine Verunreinigung des
Grundwassers).

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Tote Rohrleitungsdste sind hinsichtlich Korrosionseinwirkungen anfdllig. Daher wird nach der Bodensanierung der
tote Rohrleitungsast eliminiert.
Das Rohélrohrleitungssystem im Tanklager wird auf weitere tote Aste iiberpriift.
Bis dato sind keine weiteren toten Rohrleitungsadste gefunden worden.

Zeitplan fiir die Umsetzung:

Bodenabtrag wurde bereits durchgefiihrt; die Neuverfiillung soll bis KW 08/2016 abgeschlossen sein.
Die Uberpriifung des Rohélrohrleitungssystems im Tanklager auf tote Aste soll bis KW 09/2016 abgeschlossen sein.

ausgewertete Unterlagen

Erstmitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 04.04.2016 (LANUV NRW).
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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

Kat.: Hochentziindlich 8)
Freigesetzter Stoff (Luft)
Rohél (8002-05-9)

Ereignisdatum 19.11.2015

2015-11-19 Freisetzung von Rohol an einer Hauptpumpstation eines Erddltanklagers
Einstufung Anhang VI Teil1: 11

9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Zubereitungen
Erd6ltanklager (Umschlagtanklager) - 9.2.1 G

Hauptpumpstation (HPS)

Mineralélverbundleitung GmbH Schwedt (MVL)
Lange Strasse 1, 16303 Schwedt/Oder
Brandenburg

Freisetzung (Luft)

19.11.2015, 14.12 Uhr bis 19.11.2015, 14.18 Uhr
Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt
Wartung / Reparatur

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

4100
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Ereignisdatum 19.11.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrédfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Die Kalt-Funktionsprobe* im Rahmen der Automatisierungserneuerung hat einen kritischen Zustand einer
Sonderfahrweise ermittelt - diese Fahrweise ist im bestimmungsgeméaBen Betrieb durch die Automatiksteuerung im
Prozessleitsystem ausgeschlossen.

* Bei der Kaltfunktionsprobe wird nur der Leistungsschalter der Pumpenmotore angesteuert. Dieser wird vorab in
Teststellung gefahren und ein Einschalten der Pumpen somit vermieden. Die Armaturenantriebe hingegen miissen
bewegt werden, da sonst keine Laufmeldungen im Prozessleitsystem erzeugt werden kénnen.

Betriebsbedingungen:
Kalt-Funktionsprobe im Rahmen neuer Automatisierungsprogramme, d. h. der gestdrte Anlagenteil lief nicht im
bestimmungsgemafien Betrieb.

Ausldser/Ablauf:
Im Rahmen von Kalt-Funktionsproben (Erneuerung der Automatisierung HPS) kam es im Bereich der HPS zu einem
Druckanstieg auf der Saugseite der HPS. In dessen Folge kam es am Strainer zum Olaustritt in die Pumpentasse
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(Dichtung am Entleerungsflansch).
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Ereignisdatum 19.11.2015

Sicherheitsfunktionen:
Alarm iiber Prozessleitsystem (u. a. Ol-Sonde der Pumpentasse), Notabfahren von zwei Pumpstationen.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Siehe Ausl6ser/Ablauf.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
- Sofortiges Betdtigen NOT-AUS,
- Permanente Uberwachung Explosionsgefahr (UEG),
- Werkfeuerwehr vor Ort (quasi Brandwache).

Beseitigte Sachschaden:
Sofortiges Abpumpen des aufgefangenen (in der Tasse) Rohéls und punktueller Einsatz von Ol-Bindemittel.

Beseitigte Umweltschdden:
Reinigung aller benetzten Anlagenteile und des Tassenbodens.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Auswertung erfolgte innerbetrieblich im Rahmen der Umsetzung des Automatisierungsprojektes. Der Prozess der
Funktionsproben wird in das bestehende Arbeitsfreigabesystem des Betreibers integriert.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Not-Aus nach Feststellung Produktaustritt und Beginn der Abpumpmafinahmen.

ausgewertete Unterlagen

Abschlieende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 21.09.2016 (MLUL Brandenburg).
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Ereignis
Bezeichnung
Chemieanlage

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

Chlorwasserstoff (gasférmig)
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 18.12.2015

2015-12-18 Freisetzung von Chlorwasserstoff im Betrieb Chlorierung einer

Einstufung Anhang VI Teill: | 2¢
Einstufung Anhang VI Teil1: | 2e

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralolraffination und Weiterverarbeitung
Chemische Industrie

Betrieb Chlorierung

WeylChem Griesheim GmbH
Stroofstr. 27, 65933 Frankfurt
Hessen

Freisetzung (Luft)

18.12.2015, 03.50 Uhr bis 18.12.2015, 06.37 Uhr
chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Umschlag (Verladung)

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

7647-01-0 R 23,35 107
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Ereignisdatum 18.12.2015
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevolkerung 1 Bevolkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Zwei 1000 | IBC gefiillt mit einem Gemisch aus 3-Chlor-o-xylol und Phosphoroxychlorid waren zur Entleerung im
Betrieb bereitgestellt.

Ausloser/Ablauf:
Druckaufbau innerhalb eines IBC und Freisetzung von Chlorwasserstoff-Gas in die Atmosphare.

Sicherheitsfunktionen:
Evakuierung des Gebdudes, Niederschlagen des Gases mit Wasserschleiern.

Ahnliche Ereignisse:
Ahnliches Ereignis mit deutlich geringeren Auswirkungen am 05.12.2015 (kein meldepflichtiges Ereignis nach
StorfallV).

Ursachenbeschreibung:
Das in den IBC bereitgestellte Gemisch aus 3-Chlor-o-xylol und Phosphoroxychlorid entstammt der Vakuumanlage
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des Betriebsteils. Dort wird 3-Chlor-o-xylol als Ringfliissigkeit eingesetzt. Dieses reichert sich im Laufe der Zeit mit
Phosphoroxychlorid an und wird in regelmaBigen Abstanden ausgetauscht.
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Ereignisdatum 18.12.2015

Die beobachtete starke Gasentwicklung ldsst sich nur durch die Hydrolyse des Phosphoroxychlorids mit Wasser oder
Alkoholen erklaren.

Eine Betrachtung der in der Anlage gehandhabten Stoffe ergab, dass diese unabhéngig von dem Produkt/Rezeptur
keinerlei weitere kritische Wechselwirkungen/Reaktionen zeigen. Dies gilt auch fiir den Fall einer Crosskontamination
zwischen den Rezepturen.

Eine Uberpriifung potentieller Verunreinigung der Ringfliissigkeit mit Wasser ergab die folgenden Méglichkeiten:
1. Leckage an dem mit Kithlwasser betriebenen Warmetauscher,

2. Riickstromung von Feuchte aus dem Abgassammelsystem,

3. Ungeniigende Restentleerung der IBCs.

Zu 1.: Mit Ausnahme der Kiihlfliissigkeit am Warmetauscher wird in der Anlage kein Wasser bzw. Alkohol gehandhabt.
Eine Uberpriifung des Warmetauschers ergab eine erhéhte Rauheit der Oberfliche, aber eine Undichtigkeit konnte im
Drucktest nicht detektiert werden.

Dariiber hinaus, ist davon auszugehen, dass im Falle eines kleinen Lecks im Warmetauscher der iibertretende geringe
Wasserstrom bereits in der Fliissigkeitsringpumpe abreagieren wiirde. Die sich dabei entwickelnden HCl-Gase
wiirden {iber das Abgassystem abgefiihrt und damit auch nicht zu einem Druckaufbau fiihren.

Zu 2.: Das Abgassammelsystem ist von der Anlage durch eine Riickschlagarmatur entkoppelt. Eine Uberpriifung der
Armatur ergab keinerlei Mangel. Auch waren in diesem Fall nur mit einer geringen Menge an Feuchte zu rechnen, die
fuir die beobachtete Gasentwicklung als zu gering angesehen werden kann. Dariiber hinaus, ist davon auszugehen,
dass in einem solchem Fall die Feuchte bereits in der Fliissigkeitsringpumpe abreagieren wiirde. Die sich dabei
entwickelnden HCl-Gase wiirden iiber das Abgassystem abgefiihrt und damit auch nicht zu einem Druckaufbau
fiihren.

Zu 3.: Die restentleerten IBCs werden vor Bereitstellung visuell auf potentiell vorhandene Restfliissigkeit kontrolliert.
Trotz dieser visuellen Kontrolle konnen aber noch Reste an Fliissigkeit vorhanden sein. Bereits geringe Mengen an
Wasser (z. B. 10 |) fiihren zu einer nennenswerten Bildung und Freisetzung von HCI-Gas (z. B. 10 m3), die die Integritat
des IBCs verletzen kénnen.

Vor dem Ereignis erfolgte zuletzt die Ausschleusung und Abfiillung von Ringfliissigkeit am 05. Dezember 2015 in drei
IBCs. Weil am 05. Dezember 2015 die Férderpumpe der Hydrolyse ausgefallen war, konnte eine zeitnahe Hydrolyse
bzw. Vernichtung des POCI3 in der Ringfliissigkeit nicht erfolgen, und die IBCs waren zwischenzulagern. Weil an
jenem Tag einer der drei IBCs HCl emittierte, wozu die Werkfeuerwehr hinzugerufen wurde und das ausgetretene HCI
unverziiglich mit Wasserschleier niedergeschlagen werden konnte, erfolgte die Zwischenlagerung in der
Chlorkesselwagenhalle. Von dort wurden die IBCs am 17. Dezember 2015 zur Vorbereitung der Vernichtung zuriick in
das Gebdude ,,Betrieb Chlorierung“ verbracht.

Dass es in den anderen beiden IBCs bis 17. Dezember 2015 nicht zu einer kritischen Situation kam, kann u. U. darauf
zuriickgefiihrt werden, dass sich bis dahin erst langsam ein 2 Phasensystem in den IBCs ausbildete und es nur an der
Phasengrenzflache zu einer langsamen Reaktion kam bzw. dass in diesen IBCs nur eine geringere Menge an Wasser
vorhanden war. Da die IBCs wahrend des Transports in die Chlorkesselwagenhalle verschlossen waren und ansonsten
mit lediglich aufgelegtem Deckel dort zwischengelagert wurden, konnten die dort héchstwahrscheinlich schon
freiwerdenden HCI-Gase auch aufgrund der geringen Reaktionsgeschwindigkeit iiber den Deckel entweichen. Daher
wurde dort auch kein kritischer Druckaufbau beobachtet.

Erst durch den Verschluss bzw. die ungeniigende Offnung der IBCs im Rahmen des Riicktransportes zur Hydrolyse im
Gebaude ,,Betrieb Chlorierung*“ wurde es moglich, dass sich bildende HCI-Gase nicht mehr entweichen konnten, was
sodann zu dem Druckaufbau in den in Gebdude ,,Betrieb Chlorierung* abgestellten IBCs gefiihrt haben muss. Dariiber
hinaus fiihrte der Transport u. U. zu einer Erh6hung der Phasengrenzfldche und damit zu einer erhdhten
Gasfreisetzungsrate. Dies bedingte den am 18. Dezember 2015 beobachteten Verlust der Integritdt der IBCs
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verbunden mit dem HCI-Gasaustritt.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 18.12.2015

Ursachenklassifizierung:
Bis zum Tag des Ereignisses wurde das o. a. Gemisch offen gehandhabt und der fachgerechten Entsorgung zugefiihrt.
Mittlerweile wurde das Verfahren umgestellt.

Notfallmafinahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Warnung der Bevdlkerung mit Sirenen und Lautsprecherdurchsagen, Niederschlagen der ausgetretenen Gase mit
Wasserschleiern.

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
Warnung der Bevdlkerung {iber Radio und Lautsprecherdurchsagen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Verfahrensumstellung:
Nach neuem Verfahren wird das im Prozess anfallende Gemisch aus 3-Chloro-xylol und Phosphoroxychlorid nicht
mehr offen gehandhabt und der fachgerechten Entsorgung zugefiihrt, sondern stattdessen innerhalb der
geschlossenen Anlage aufdestilliert. Dabei zuriickgewonnenes Phosphoroxychlorid wird dem Prozess wieder
zugefiihrt, 3-Chlor-o-xylol der fachgerechten Entsorgung zugefiihrt.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 21.11.2016 (HMUKLV Hessen).
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Ereignisdatum 04.01.2016

2016-01-04 Verpuffung in einer Entstaubungsanlage einer Kokerei
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

1.
Wadrmeerzeugung, Bergbau, Energie
Kokerei

Filterkammer der Koksausdruckmaschine.

ArcelorMittal Bremen GmbH
Kokerei Prosper, Prosperstrafe 350; 26238 Bottrop
Nordrhein-Westfalen

Explosion
04.01.2016, 11.33 Uhr bis 04.01.2016, 11.33 Uhr
Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt

Betriebsvorgang (Kategorie)  Prozess
Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
Kat.: Giftig 36

Auslosender Stoff
Koksofengas (65996-81-8)
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Ereignisdatum 04.01.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 450.000 €

Art der Sachschdaden  Schéaden an der Filterkammer.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

Die maschinenseitige Entstaubungsanlage der Koksausdriickmaschine hat die Aufgabe, die diffusen Emissionen beim
Koksdriicken und beim Fiillen der Koksofen zu erfassen und zu reinigen. Hierbei werden sowohl heif}e Gase und
Funkenflug beim Driicken des Ofens als auch die diffusen Leckagen der Ofentiiren tiber Absaughauben der
Schlauchfilteranlage zugefiihrt. Die Absaughauben werden hierzu von der Koksausdriickmaschine hydraulisch an den
Ofen herangefahren. Die Absaugleistung betragt 120.000 m3/h.

Beim Fiillen der Koksdfen wird das dabei entstehenden Koksofengas und die aus der Kammer verdrangte Luft in die
Gasvorlage der Batterie abgesaugt. Dies erfolgt zum einen {iber das zur betreffenden Ofenkammer gehérende
Steigrohr auf der Maschinenseite und zum anderen {iber die auf der Koksseite befindlichen Ministeigrohre in den
Gassammelraum des direkt benachbarten Ofens. Die Absaugung erfolgt nach dem Prinzip der Wasserstrahlpumpe
durch Eindiisen von Hochdruckwasser in den jeweiligen Kriimmern der Steigrohre, wodurch im Gassammelraum des
Koksofens ein leichter Unterdruck gegeniiber der Atmosphére erzeugt wird.

Betriebsbedingungen:
Nach dem Druckvorgang des Koksofens 26 und dem Fiillen des Koksofen 24 wurde das Maschinenspiel der
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Koksausdruckmaschine 2 und des Fiillwagens abgeschlossen.
Zu diesem Zeitpunkt wurde ablaufgemaf die Presswasserabsaugung des Ofens 24 abgestellt.
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Ereignisdatum 04.01.2016

Betriebsbedingungen:
Nach dem Druckvorgang des Koksofens 26 und dem Fiillen des Koksofen 24 wurde das Maschinenspiel der
Koksausdruckmaschine 2 und des Fiillwagens abgeschlossen.
Zu diesem Zeitpunkt wurde ablaufgemaf die Presswasserabsaugung des Ofens 24 abgestellt.

Ausloser/Ablauf:
Nach dem Druckvorgang des Koksofens 26 und dem Fiillen des Koksofen 24 wurde das Maschinenspiel der
Koksausdruckmaschine 2 und des Fiillwagens abgeschlossen.

Zu diesem Zeitpunkt wurde ablaufgemaf die Presswasserabsaugung des Ofens 24 abgestellt.

Nachdem der Fiillwagen verfahren war, zeigte die Begutachtung des Emissionsverhaltens der Fiilllocher des Ofens 24
auf der Ofendecke, dass die Kohle im betroffenen Ofen 24 nachplaniert werden musste. Dieses ist erforderlich, um
einen ordnungsgemafBen und gleichmafiigen Garungsablauf zu garantieren.

Zum Nachplanieren wurde durch die Druckmaschine 2 im Automatikbetrieb die Planiertiir des Ofens 24 erneut
geodffnet und der Planiermuff an die Ofentiir herangefahren. Bei dem Automatikbetrieb wird die Absaugung
prozessgesteuert hochgefahren.

Das aus der Planier6ffnung austretende Koksofengas wurde, weil wie unter den Betriebsbedingungen genannt, die
Fiillgasabsaugung nicht mehr in Betrieb war, von der Absaughaube erfasst. Nach ca. 10 Sekunden ereignete sich eine
Verpuffung in der Filterkammer.

Sicherheitsfunktionen:
Eine Uberwachung zwischen der Absaugung des Koksofengases aus der Koksofenkammer und der
Koksausdruckmaschine war nicht vorhanden.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Eintritt von Koksofengas in die Filterkammer der Koksausdriickmaschine aufgrund der fehlenden
Presswasserabsaugung an den Steigrohren und der fehlenden Uberwachung zwischen der Absaugung des
Koksofengases aus der Koksofenkammer und der Koksausdruckmaschine.

Notfallmafinahmen

Beseitigte Sachschdden:
ErstmaBnahme: Aufraumen
Im Folgenden: Instandsetzung

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Nachriistung der Steuerung zur automatischen Inbetriebnahme der Koksofenhochdruckwasserabsaugung und der
Kontrolle der Funktion:
- Anzeige Status Pesswasser aus den Koksausdruckmaschinen.
- Verriegelung der Absperrklappe mit der Presswasserabsaugung.

Managementorganisatorische Mafinahmen:
- Aktualisierte Betriebsanweisung und Schulung der Mitarbeiter.

ausgewertete Unterlagen

180



Abschlieende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 22.09.2016 (LANUV NRW).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Schwerdle
In Brand geratener Stoff

Ereignisdatum 06.01.2016

2016-01-06 Brand von atmospharischem Riickstand (schweres Heizél) an einer
Vakuumdestillation

Einstufung Anhang VI Teil1: 11l

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Raffinerie, Verarbeitung von Erdol

Vakuumdestillation

RUHR OEL GmbH
Pawiker Str. 30, 45896 Gelsenkirchen
Nordrhein-Westfalen

Brand
06.01.2016, 13.20 Uhr bis 06.01.2016, 14.34 Uhr

menschlicher Fehler (organisatorischer Fehler) / technischer Fehler, Ursache ist
menschlicher Fehler

Wartung / Reparatur

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

9800

Atmosphérischer Riickstand (schweres Heiz6l), 64741-45-3

182



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 06.01.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 800.000 €

Art der Sachschdaden Beschddigung mess- und regeltechnischer Einrichtungen.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Reinigungsaktivitaten

Ausléser/Ablauf:
Am 06.01.2016 kam es zu einem Brand an einer Vakuumdestillation in einer Raffinerie.
Ursache des Feuers war der unerwartete Austritt von atmosphéarischem Riickstand (schweres Heiz6l) bei
Reinigungsaktivitaten an der sogenannten Overflashleitung durch einen Industriereinigungs-Kontraktor.Bei ca. 350°
C ziindete das ausgetretene Produkt sofort.

Ein Teil der Leitung sollte mittels Hochdruckwasser von einem Kontraktor gereinigt werden. Dazu war eine
Regelstation ausgebaut worden. Ein Mitarbeiter des Kontraktors 6ffnete die Armatur an dem Leitungsteil, der nicht
sicher von der heif3es Einsatzprodukt fiihrenden Leitung isoliert werden konnte und daher auch nicht gereinigt
werden sollte.

Kurz nach dem Offnen der Armatur und dem Einfiihren des Hochdruckreinigungsgerites in die Rohrleitung kam es zu
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dem Austritt des Einsatzstoffes und dem Brand.
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Ereignisdatum 06.01.2016

Sicherheitsfunktionen:
Die Anlage wurde abgestellt; die Werkfeuerwehr [6schte den Brand.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
a) Es sollte das auBer Betrieb befindliche Teilstiick der Overflashleitung gereinigt werden.
Der Reinigungskontraktor hatte jedoch das Verstandnis beide Teilstiicke diesseits und jenseits des demontierten
Mengenregelventils reinigen zu miissen und beim Offnen der Absperrarmatur zur in Betrieb befindlichen Seite kam es
zu der Stofffreisetzung und dem Brand.
b) Die Arbeitsumfang-Beschreibung in der Gefdhrdungsbeurteilung / im Freigabeschein war unvollstdndig und somit
unzureichend.
c) Die Schieber wurden nicht wirksam mit Blindflanschen gesichert. Der Prozess zur Energieisolierung wurde nicht
vollumféanglich eingehalten. Der in Betrieb befindliche Teil der Overflashleitung lieB sich nicht entspannen und
entleeren. Dazu fehlten die technischen Vorkehrungen.
d) Die Vor-Ort-Einweisung des Reinigungskontraktors war unklar.
e) Der Reinigungskontraktor 6ffnete Armaturen entgegen einer Regelung im persénlichen Sicherheitshandbuch, dass
Armaturen nur von Betriebspersonal zu betdtigen sind.

Ursachenklassifizierung:
Betriebsbedingte Ursachen: a), b), c), d)
Menschlicher Fehler: e)

Notfallmalnahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Innerhalb des Betriebsbereichs:
Alarmierung Werkfeuerwehr; sofortige telefonische Information an Polizei und Berufsfeuerwehr. Wahrend des
Einsatzes trafen Vertreter der Polizei sowie der Direktionsdienst der Berufsfeuerwehr Gelsenkirchen ein.

Beseitigte Sachschdden:
Innerhalb Betriebsbereich:
Reparatur der beschadigten MSR-Einrichtungen; Priifung der Anlage auf weitere Schadden.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Priifung der Installation von zusdtzlichen Absperr- und Entleerungsmaglichkeiten in der Overflashleitung.
- Entwicklung eines Schulungskonzeptes auf Basis der Erkenntnisse aus diesem Vorfall - mindestens mit den Themen
"Energie-Isolation" und "Einhalten von Regeln".
- Uberpriifen der vorhandenen internen Anweisung, mit dem Ziel die Qualitit und den Detailgrad der
Arbeitsbeschreibung und Einweisung zu verbessern. Zudem muss dort der klare Hinweis aufgenommen sein, dass nur
die geplanten und beschriebenen Arbeiten auszufiihren sind.
- Weitreichende Kommunikation der Erkenntnisse des Vorfalls sowohl Betriebsintern als auch an die Kontraktoren.
- Entwicklung eines Sicherheitskultur-Programmes fiir die Mitarbeiter des Betriebes und die Mitarbeiter der
Kontraktoren zur kontinuierlichen Weiterentwicklung des Risikobewusstseins.

ausgewertete Unterlagen
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AbschlieRende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 27.09.2016 (LANUV NRW).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Loschwasser

Ereignisdatum 20.03.2016

2016-03-20 Brand in einem Galvanikbetrieb
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlie3lich Verarbeitung
Galvanik (3.10.1)

Galvanik

Metallveredelungswerk Sulz GmbH

Bahnhofstrafie 82, 72172 Sulz a. N.
Baden-Wiirttemberg

Brand, Freisetzung (Wasser)
20.03.2016, 20.15 Uhr

technischer Fehler (Apparate / Armaturen), Ursache betriebsbedingt

aufler Betrieb

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

Freigesetzter Stoff (Wasser)
Gesamtloschwasser 813 m3, davon 408 m3 in der Auffangtasse der

Anlage.

405 m3 Loschwasser entstanden aufierhalb der Anlage und wurden iiber
die Kanalisation in ein Regeniiberlaufbecken der Kldranlage abgeleitet.
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Ereignisdatum 20.03.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 18.000.000 €

Art der Sachschdaden  Sieben verbrannte Galvanoautomaten mit
Nebeneinrichtungen.

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 4.000.000 €

Art der Sachschdden  Gemietetes Produktionsgebdude.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Die Anlagen waren nicht in Betrieb (Wochenende).

Ausloser/Ablauf:
Ein Verteilerkasten an einem der Galvanoautomaten geriet wahrscheinlich in Folge eines fehlerhaften elektrischen
Kontakts in Brand. Das Feuer griff auf die benachbarten Kunststoffgegenstande iiber.
Nachdem eine Druckluftleitung aus Kunststoff durchschmolz, begann eine nicht mehr zu kontrollierende Ausbreitung
des Brandes.
Diese fiihrte zum kompletten Abbrand des Gebdudes mit sieben Galvanikautomaten und einen Sachschaden von ca.
18 Mio. €.

Zum Zeitpunkt des Brandausbruchs befanden sich keine Personen im Gebdude (Wochenende).

Sicherheitsfunktionen:
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Automatische Brandmeldeeinrichtung mit Alarmierung der Feuerwehr.
Auffangtasse fiir die Loschwasserriickhaltung.
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Ereignisdatum 20.03.2016

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Als Ursache fiir den Brandausbruch wird ein Brand innerhalb eines elektrischen Verteilerkastens vermutet. Eine
Videosequenz einer Uberwachungskamera zeigt, wie ein Brand im unmittelbaren Umfeld des Kastens entsteht und
auf Kunststoffteile tibergreift.
Als ein Schlauch des Druckluftsystems durch die Befeuerung platzt, wird brennendes Material in der Umgebung des
Galvanikautomats weiterverteilt und es kommt zu einer raschen Brandausweitung.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Automatische Meldung an die Feuerwehr (Brandmeldeanlage).
405 m3 Loschwasser, das in die Kanalisation gelangte, wurde in einem Regeniiberlaufbecken gesammelt.
408 m3 Loschwasser, das in der Anlage anfiel wurde gesammelt und entsorgt.

Beseitigte Umweltschaden:
Loschwasser, das in die Kanalisation gelangte, wurde im Regeniiberlaufbecken der Kldaranlage gesammelt und
inzwischen (iber die Kldranlage entsorgt.
Loschwasser in der Auffangtasse wurde abgesaugt und entsorgt.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Brandbekdampfung durch die Feuerwehren aus der Umgebung.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Alle drei verbleibenden Galvanoautomaten wurden komplett neu verkabelt. Dabei wurden die Trassenfiihrung und die
Verlegung der Kabel optimiert (Richtlinie tiber die elektromagnetische Vertraglichkeit - EMV-Richtlinie).
Eine Warmebildkamera wurde beschafft. Es wurde ein Priifplan fiir die regelméfige Uberpriifung aller Anlagen mit der
Warmebildkamera aufgestellt. Es werden regelméafiig Warmebilder gemacht und mit frilheren Aufnahmen verglichen,
um Verdnderungen festzustellen und ggf. Malnahmen einzuleiten.

Die wesentlichen Lehren und Erkenntnisse aus diesem Ereignis sind:

- Die elektrische Stromversorgung stellt eine wesentliche Gefahrenquelle fiir Galvanikbetriebe dar. Deshalb ist es
erforderlich, die elektrische Stromversorgung entsprechend den aktuellen Regeln der Technik zu planen und
durchzufiihren.

Anderungen an der Stromversorgung sind einem Anderungsmanagement zu unterwerfen, um entstehende
Instabilititen oder Uberlastungen zu verhindern.

- Die Priifung, Wartung und Instandhaltung der elektrischen Anlagen und Versorgungsleitungen sind regelmafig
durchzufiihren und zu dokumentieren.

Thermografische Messungen, z. B. mit einer Warmebildkamera erlauben die regelmiRige Uberwachung von
potenziellen Quellen einer Warmeentwicklung.

- Die Dokumentation der Anlage sowie die Priifung, Wartungs- und Instandhaltungsarbeiten sind an einem sicheren
Ort aufzubewahren.
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Ereignisdatum 20.03.2016

(Der Betreiber war nicht in der Lage entsprechende Dokumentationen {iber die elektrische Stromverteilung oder
regelmafiige Priifung, Wartungs- und Instandhaltungsarbeiten der elektrischen Anlagen und deren
Versorgungsleitungen vorzulegen. Samtliche diese betreffenden Unterlagen sind laut Aussage des Betreibers beim
Brand verloren gegangen.)

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Das betroffene Gebdaude umfasste die Chromgalvanik und ist durch das Ereignis vollstdndig abgebrannt. Das
Gebdude ist in Folge komplett beseitigt worden und wird nicht mehr als Chrom-Galvanik aufgebaut, somit unterliegt
dieser Standort nicht mehr der StorfallV.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung und Stellungnahme vom 07.04.2017 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Propan
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 04.04.2016

2016-04-04 Freisetzung von Propan in einem Fliissiggaslager
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Zubereitungen
Fliissiggaslager (9.1.1.1)

Tankkopfraum

Propan Rheingas GmbH & Co. KG
Metternicher Weg, 56072 Koblenz
Rheinland-Pfalz

Freisetzung (Luft)
04.04.2016, 8.15 Uhr bis 04.04.2016, 10.00 Uhr

Bedienfehler (unterlassene MaRnahme), Ursache ist menschlicher Fehler

Wartung / Reparatur

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

74-98-6 1978 R:12
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Ereignisdatum 04.04.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Die Lagerung des Fliissiggases erfolgt in einem "Hiinengrab" in drei zylindrischen Lagerbehéltern mit einem
Fiillgewicht von gesamt 429,8 t bei Propan und 481,8 t bei Butan. Das Behdltervolumen betrédgt je ca. 308 m3. An der
Behilterstirnseite befindet sich eine Stiitzmauer an die sich ein Behdlterkopfraum anschlie3t. Das Mauerwerk ist in
der Brandschutzklasse F 90, die Tiiren in T 30 ausgefiihrt. Die Behdilterstirnseiten, die ca. 1,5 m aus der Stiitzmauer in
den Raum ragen, sind mit einer Brandschutzisolierung F 90 versehen. Alle Behadlteranschliisse befinden sich in
diesem Raum. Der Tankkopfraum wird natiirlich beliiftet.

Ein anstehender Umbau des Fliissiggaslagers zur Anpassung an den Stand der Technik, mit u. a. Austausch von
Tankarmaturen, Erneuerung von Kompressor und Druckerh6hungspumpe, Erneuerung der MSR-Anlage, erforderte das
Leerfahren der drei Fliissiggasbehilter. Die Anderungen wurden geméaf § 15 BlmSchG angezeigt.

Fiir diese Arbeiten wurde eine externe Firma beauftragt.

Ausléser/Ablauf:
Mit der Restentleerung der Behdlter und dem Abfackeln des Gases sollte am 04.04.2016 begonnen werden. Die
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Berufsfeuerwehr Koblenz wurde vorab tiber die Mafinahme informiert. Es war vorgesehen die Restmenge an Gas (ca. 5
% des Inhalts) gleichzeitig aus allen drei Behdltern mit jeweils einer Fackel zu verbrennen.
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Ereignisdatum 04.04.2016

Dafiir wurde jeder Behdlter mit einer Schlauchleitung an eine der Fackeln angeschlossen. Der Anschluss an den
Behiltern erfolgte an den Entwédsserungsstutzen (tiefster Punkt) der Behalter (Flanschanschluss DN 25). Nach einer
von der externen Firma vorgelegten Behalterzeichnung sollten diese Behalteranschliisse durch innerhalb der Behilter
angebrachte Rohrbruchventile gesichert sein. Die Fackeln wurden im Bereich der TKW-Fiillstelle, in einem Abstand
von ca. 35 bis 40 m zum Behélterkopfraum aufgestellt.

Nach dem Offnen der Kugelhdhne lste sich die Schlauchleitung am mittleren Behilter vom Kupplungsstiick. Dies
geschah gliicklicherweise noch bevor die Fackeln entziindet wurden.

Die Schlauchleitung war lediglich mit zwei einfachen Rohrschellen an dem Kupplungsstiick befestigt. Alle anderen
vorgefundenen entsprechenden Verbindungen waren mit Klemmbacken befestigt.

Es trat ungehindert Gas in den Behdlterkopfraum aus, da das Rohbruchventil nicht geschlossen hat bzw., wie sich
spdter herausstellte, nicht vorhanden ist.

Aufgrund der Gaskonzentration im Tankkopfraum konnte das handbetétigte Ventil (Kugelhahn) am
Entwdsserungsanschluss erst von der herbeigerufenen Feuerwehr unter Vollschutz (umgebungsunabhingige
Atemschutzgrate) geschlossen werden. So konnte iiber einen Zeitraum von ca. 30 bis 45 Minuten ca. 3 t Propangas
austreten.

Es wurden keine Personen verletzt und es entstand auch kein Sachschaden.

Von der Berufsfeuerwehr Koblenz wurden ,,Freimessungen” durchgefiihrt.

Ereigniseintritt war um ca. 08.15 Uhr. Die Feuerwehr hat das Geldande um ca. 10.00 Uhr wieder verlassen und
freigegeben.

Nach Angabe der externen Firma werden die Schlauchleitungen mit den Kupplungen regelmafig gepriift
(Druckpriifung mit 32 bar).

Sicherheitsfunktionen:
Gaswarnanlage und Brandmeldeanlage waren betriebsbereit.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Die Ursachen der unkontrollierten Gasfreisetzung waren die nicht fachgerechte Befestigung der Schlauchleitung am
Kupplungsstiick mit zwei einfachen Schlauchschellen und insbesondere der Anschluss der Schlauchleitung an einem
Behalteranschluss (Entwdsserungsstutzen) ohne Sicherungseinrichtung.

Das Sicherheitssystem des Fliissiggaslagers (Gaswarnanlage, Not-Aus-Kette) war zwar weiterhin betriebsbereit, hier
aber wirkungslos, da der fiir die Gasentnahme gewadhlte Behilteranschuss keine Schnellschlussventile
(Magnetventile) hat.

Notfallmainahmen

Ergriffene Schutzmafnahmen:
Raumung des Betriebsbereichs, Warnung der unmittelbaren Nachbarschaft; Feuerwehr erstellte eine Wasserwand zur
Einddmmung der Gaswolke.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Feuerwehr erstellte eine Wasserwand zur Einddmmung der Gaswolke, Durchfiihrung von
Gaskonzentrationsmessungen, anschlief3ende Freigabe des Betriebsbereichs durch die Feuerwehr.
Rdaumung eines Nachbarhauses.

195



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 04.04.2016

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Der Fortfiihrung der Fackelarbeiten wurde unter Beachtung folgender Malnahmen zugestimmt:
- Die Behdlter werden nacheinander und nicht gleichzeitig entleert. Allerdings wird das Gas weiterhin gleichzeitig
tiber drei Fackeln abgebrannt.
- Die Sicherheitseinrichtungen des Lagers (Not-Aus-System, Gaswarneinrichtung, Brandmeldeanlage) bleiben
aktiviert.
- Die Schlauchleitung der Fackeln wird {iber einen Verteiler und ein Reduzierstiick an einem der zwei
Gasentnahmeanschliisse (DN 80) des jeweiligen Behilters angeschlossen. Diese Anschliisse sind durch redundante
Schnellschlussventile (Magnetventile), die in die Not-Aus-Kette eingebunden sind, gesichert. Bei einem Gasaustritt
im Tankkopfraum wird bei 40 % UEG der Hauptalarm ausgelost und das Not-Aus-System aktiviert. Die Magnetventile
schlieBen. Im Tankkopfraum sind zwei Gassensoren installiert. Der zweite Anschluss wird blindgeflanscht
- Die Fackeln und Anschlussschlauche werden wahren des Betriebs standig von einem Mitarbeiter von der TKW-
Station aus (in unmittelbarer Ndhe eines Not-Aus-Tasters) iiberwacht. Bei einem Gasaustritt oder sonstigem
Schadensfall kann das Not-Aus-System unmittelbar aktiviert werden. Die Magnetventile schlie3en. Not-Aus-Taster
befinden sich im Tankkopfraum. an der TKW-Station, im Bereich der ehem. EKW-Station und im Messstand
(Elektroraum).
- Das Abfackeln erfolgt nur tagsiiber. Bei Schichtende wird der Entnahmeanschluss blindgeflanscht.

Der Sicherheitsbericht wird gemaf § 9 Abs. 5 Nr. 2 StorfallV aktualisiert.
Das Vorgehen bei der Entleerung und Entgasung der Fliissiggasbehdlter wird in einer Verfahrensanweisung geregelt.

Zeitplan fiir die Umsetzung:
Das Tanklager befindet sich seit dem 09.05.2016 wieder im bestimmungsgemafBen Betrieb.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung und AbschluBbericht vom 06.06.2016 (MUEEF RP).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil

Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum 08.04.2016

2016-04-08 Brand in einer Anlage zur Herstellung von Kunststoffen
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Herstellung von Kunststoffen (Fasern auf Zellstoffbasis) - 4.1.8

Spinnbad, Spinnerei, Textilbetrieb (durch Stromunterbrechung in Folge eines
Brandes bei einem Nachbarbetrieb der nicht der StorfallV unterliegt)

CORDENKA GmbH & Co. KG
Industrie Center Obernburg, 63784 Obernburg
Bayern

Brand

08.04.2016, 16.43 Uhr bis 09.04.2016, 18.08 Uhr
umgebungsbedingte Ursache, Ursache ist umgebungsbedingt
unbekannt

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 08.04.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 3 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja »2.000.000 €

Art der Sachschdaden - Produktionsunterbrechung
- Schaden durch Rauch
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Die Betriebsbedingungen des Nachbarbetriebes sind nicht bekannt.

Ausloser/Ablauf:
Der Brand entstand im Untergeschoss eines Gebdudes (Produktionsbereich) des Nachbarbetriebes.
Hier ist der Brand in der Mitte eines Trockners ausgebrochen.

Gemadf3 der Angaben der Feuerwehr wurden keine erhdhten Schadstoffwerte gemessen. Zu den beteiligten Stoffen
beim Brand kann vom Betriebsbereich keine Aussage gemacht werden, da sich der Brand bei dem Nachbarbetrieb
ereignete.

Sicherheitsfunktionen:

Im Betriebsbereich haben die Brandmeldesysteme sowie die vorhandenen Brandschottungen funktioniert.
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Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 08.04.2016

Ursachenbeschreibung:
Der Brand entstand im Untergeschoss eines Gebdudes (Produktionsbereich) des Nachbarbetriebes.
Hier ist der Brand in der Mitte eines Trockners (am Motor einer Ventilatorengruppe) ausgebrochen.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmaRnahmen:
Evakuierung des Gebdudes, Loschen des Brandes, Maschinen kontrolliert abgefahren.

Beseitigte Sachschdden:
Wiederherstellung der Stromversorgung, Reinigung von Rauchschdden und Entsorgung von beschddigten Zwischen-
und Endprodukten, Wiederinbetriebnahme der Anlagen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Uberarbeitung des Brandschutzkonzepts beim betroffen Anlagenteil, in dem der Brand ausgebrochen ist, durch den
Nachbarbetrieb.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Bisherige Brandschutzmafinahmen im Betriebsbereich werden als ausreichend angesehen.
Ein hoher Sachschaden entstand dem Betriebsbereich durch die Einwirkung von Rauch und die Unterbrechung der
Stromversorgung in Folge des Brandes beim Nachbarbetrieb. Das Brandschutzkonzept vom Nachbarbetrieb ist fiir
diesen Produktionsabschnitt in Zusammenarbeit mit der Feuerwehr {iberarbeitet worden.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 02.01.2017 (StMUV BY).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum 15.04.2016

2016-04-15 Brand und Stofffreisetzung an einem Hochofen eines Hiittenwerkes
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlie3lich Verarbeitung
Roheisenproduktion, integrierte Hiittenwerke (3.2a)

Hochofen

Hittenwerke Krupp Mannesmann GmbH
Ehinger Str. 200, 47251 Duisburg
Nordrhein-Westfalen

Brand, Freisetzung (Luft)

15.04.2016, 21.00 Uhr

physikalische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 15.04.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschaden Ja 2.000.000 €
Art der Sachschaden Kabel, Stahlbau
Umweltschadden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Der Hochofen wurde zum Zeitpunkt des Ereignisses mit einer Auslastung von ca. 4.500 t/d betrieben. Die maximale
Kapazitat betrdgt 7.000-8.500 t/d.
Die Blasformen 10-15 waren aufgrund von hohen Gestelltemperaturen abgestopft, d. h. es war kein Wind auf den
Blasformen.
Beim Abstopfen von Blasformen handelt es sich um eine typische Vorgehensweise, die in einer fortgeschrittenen
Phase der Ofenreise angewandt wird um Bereiche im Gestell, die eine hohe Temperatur aufweisen, gezielt
abzukiihlen und Ansétze in diesem Bereich aufzubauen.
Das Abstopfen (verschlielen) von Blasformen erfolgt indem bei einem Stillstand des Hochofens Feuerfestmaterial in
die Blasformen eingebracht wird. Erkenntnisse, dass ein Zusammenhang zwischen dem Abstopfen von Blasformen
und einem grofieren Risiko fiir das Auftreten von Diisenbrennern besteht liegen auf Basis vieljdhriger
Betriebserfahrung nicht vor.

Ausléser/Ablauf:
Am 15.04.2016 ist um 20.53 Uhr an einem Hochofen an einer Blasform ein Diisenbrenner aufgetreten. Infolge des
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Ereignisses kam es zu einem Auswurf von ca. 30 t Koks.
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Ereignisdatum 15.04.2016

Der aus dem Ereignis folgende Brand, konnte durch die Werkfeuerwehr mit Unterstiitzung der Berufsfeuerwehr rasch
unter Kontrolle gebracht werden. Es ist schnell gelungen, den Ofen in einen sicheren Zustand zu bringen. Dies betrifft
insbesondere das Trennen des Hochofens vom Gasnetz, sowie den Betrieb der Kiihlanlagen (Notdiesel).

Diisenbrenner lassen sich in der Regel auf zwei unterschiedliche Ursachen zuriickfiihren:
1. Versagen des Feuerfestmaterials der Diisenspitze:

Der heif’e Wind (ca. 1200° C) brennt sich durch die Stahlummantelung der Diise.

Dabei ist zuerst ein Pfeifgerdusch wahrnehmbar bevor Material austritt.

2. Mechanisches Beanspruchung der Blasform:

Ansatze (Eisen, Moéller) im Innern rutschen an der Ofenwand nach unten und konnen zu einem Schlag auf die
Blasformen fiihren. Hierdurch kann im Sitz der Diisenspitze in der Blasform ein erheblicher Spalt auftreten und
dadurch HeiBwind austreten. Im Extremfall kann die Blasform sich ins Ofeninnere ziehen. In diesem Fall tritt ein
spontanes Versagen der Diise und/oder der Blasform auf und es tritt sofort Material aus.

Auswirkungen des Ereignisses:
Es hat keine Verletzten gegeben. Der Schaden am Hochofen besteht insbesondere in vom Brand betroffenen
Kabeltrassen und Schalteinheiten.
Durch die Offnung des Ofens im Bereich der Diise der Blasform ist Gichtgas ausgetreten, welches allerdings aufgrund
der Rahmenbedingungen (heifles Gas, gliihender Koks, HeiBwindzutritt), sofort verbrannt ist.
Durch den Brand sind weiterhin sichtbare Emissionen aufgetreten, die {iberwiegend aus dem Brand des Kokses und
Wasserdampf infolge der Loscharbeiten resultierten. Die Brandwolke ist in Richtung Rhein/Rheinhausen abgezogen.
Eine Belastung des Loschwassers mit Schadstoffen ist nicht anzunehmen, da das Wasser im Wesentlichen zur
Kiihlung des ausgetretenen Kokses, sowie der Anlagenteile eingesetzt wurde.
Das Loschwasser gelangte auf Hiittenflur und wurde von dort liber die normale Kanalisation, die allerdings mit
Olabscheidern ausgeriistet ist, in den Rhein geleitet.

Sicherheitsfunktionen:

Ahnliche Ereignisse:
Diisenbrenner sind beim Betrieb von Hochofen selten, konnen aber nicht ausgeschlossen werden.

Ursachenbeschreibung:
Aufgrund der Schilderung des Wasserwadrters (spontanes Ereignis ohne vorherige Pfeifgerdusche) wird von einem
Durchbrenner aufgrund einer mechanischen Beanspruchung der Blasform durch Ansdtze ausgegangen.

Notfallmainahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Loscharbeiten der Feuerwehren.
Trennen des Hochofens vom Gasnetz.

Beseitigte Sachschaden:
Reparatur der Sachschdden.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Berufsfeuerwehr zur Unterstiitzung der Werkfeuerwehr.
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Ereignisdatum 15.04.2016

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Diisenbrenner werden auch zukiinftig nicht absolut sicher ausgeschlossen werden kénnen. Es befinden sich
allerdings MaRnahmen in Priifung um zukiinftig die Auswirkungen von Diisenbrennern weiter zu verringern (s.

Vorkehrungen zur Begrenzung).
Vorkehrungen zur Begrenzung:

- Erfahrungsaustausch mit anderen Hochofenbetreibern.
- Priifung der Nachriistbarkeit von Léschanlagen im Bereich von Kabeltrassen.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 02.02.2017 (LANUV NRW).
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Ereignisdatum 21.04.2016

Ereignis

Bezeichnung 2016-04-21 Freisetzung von Ethylenoxid an einer Kesselwagenentladestation
Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teil1: llI

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Herstellung von organischen Chemikalien wie oberflachlichenaktive Stoffe und

Tenside.
betroffener Anlagenteil Ethylenoxid (EQ)-Betrieb: Kesselwagenentladestation, Entladung von Ethylenoxid
Produkt
Betreibername Zschimmer & Schwarz GmbH & Co KG
Ort des Ereignisses Max-Schwarz-Strafle 3-5, 56112 Lahnstein
Bundesland / Land Rheinland-Pfalz

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)
Datum / Zeit 21.04.2016, 14.22 Uhr bis 21.04.2016
Ursache (Kategorie) technischer Fehler (Behilter / Flansch ), Ursache betriebsbedingt

Betriebsvorgang (Kategorie) Umschlag (Verladung)

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

Ethylenoxid 75-21-8 1040 R:12,23,36/37/38,45,46 2
Freigesetzter Stoff (Luft)
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Ereignisdatum 21.04.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 5.000 €

Art der Sachschdden  Defekte Entladepumpe.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Aufgrund einer Verzégerung in der erneuten Freischaltung von ca. 15 min wurde vermutlich die Pumpe aufgrund der
vollstandigen Fiillung mit fliissigen EO und deren Erwdrmung durch die Umgebungstemperatur einem unzuldassigen
Druck unterworfen, der den diinnwandigen Spalttopf der Magnetkupplung soweit verformte, dass aufgrund des
geringen Spaltes zum (duBeren) Magneten die Pumpe dadurch blockiert war und nicht mehr gestartet werden konnte.
Diese Vermutung wurde im Schadensbericht des Herstellers der Pumpe bestatigt.

Die zu diesem Zeitpunkt noch im Kesselwagen befindliche Restmenge von ca. 10 t EO wurde sodann mittels
Stickstoffdruckbeaufschlagung zum Tanklager hin entleert. Nach Abschluss des Entladevorganges wurde die
Befiillleitung zum Tank ordnungsgemaf} mit Stickstoff gespiilt.

Bei diesem Spiilvorgang stellte der nach Verfahrensanweisung beim Entladevorgang standig anwesende Mitarbeiter
eine tropfende Leckage aus der Pumpe fest und schloss unverziiglich samtliche Absperrorgane durch ferngesteuerte
Ausldsung. Es wurde kein Uberschreiten der UEG von den vorhandenen Gassensoren festgestellt.

Aufgrund des hoheren Stickstoffdruckes beim Spiilvorgang wird vermutet, dass eine Flachdichtung des
Pumpengehduses aufgrund der zuvor eingeblockten Leitung schadhaft geworden war und dies die Ursache fiir die
Tropfleckage war.
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Ereignisdatum 21.04.2016

Betriebsbedingungen:
Umgebungstemperatur, Druck innerhalb der Entladeleitung ca. 2-4 bar.

Ausloser/Ablauf:
Am 21.04.2016 kam es bei der Entladung von Ethylenoxid (EO) aus Eisenbahnkesselwagen in firmeneigenen Tanks zu
einer Stofffreisetzung. Es traten ca. 1-2 kg EO aus der hierfiir eingesetzten Magnetpumpe aus.

Sicherheitsfunktionen:
SchlieRen der Ubernahmeleitung durch Betétigen der automatischen Kugelhihne.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Widhrend der Entladung des Kesselwagens hob sich der Wagon aufgrund der geringer werdenden Fiillmenge und der
Entlastung des Federpaketes ruckartig an. Daraufhin loste sich der Schienenhaken aus seiner an der Schiene
befindlichen Verankerung und betatigte damit den Schnellschluss des Kesselwagenbodenventiles. In der Folge
sprachen die weiteren Sicherheitseinrichtungen an und sorgten fiir das Abschalten der Entladepumpe und das
SchlieBen der Absperrorgane sowohl saug- als auch druckseitig der Pumpe.

Notfallmafinahmen

Ergriffene Schutzmafnahmen:
Alarmierung der Werkfeuerwehr, Alarmierung der 6ffentlichen Einsatzkrafte.

Beseitigte Sachschdden:
Ausbau Pumpe und Reparatur.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Vorsorgliche Einsatzbereitschaft.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Als Maflnahme zur zukiinftigen Vermeidung solcher Ereignisse ist vorgesehen, in dem Leitungsstiick zwischen Pumpe
und druckseitigem Absperrorgan ein Ausdehnungsgefaf als Sicherheitsorgan gegen Druckerhdhung durch
eingeschlossene Fliissigkeit zu installieren.
Des Weiteren wird die Sicherheitskette dahingehend iiberpriift, ob alle automatischen Absperrorgane gleichzeitig
schlieBen miissen. Dies gilt vor allem fiir das tankseitige Absperrorgan, da der Schutz vor Uberfiillung ausreichend
von den pumpenseitigen Absperrorganen und dem Abschalten der Pumpe gewdhrleistet ist.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und AbschluBbericht vom 08.06.2016 (MUEEF RP).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Entziindlich 5)

Ereignisdatum 25.04.2016

2016-04-25 Freisetzung von Lack in einer Anlage zur Herstellung von Anstrich- und
Beschichtungsstoffen

Einstufung Anhang VI Teil1: IlI

4,

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Produktionsstatte fiir die Herstellung von Anstrich- und Beschichtungsstoffen
(4.1.10).

WerkstraBBe im nordlichen Bereich des Betriebsbereiches (AuRenbereich einer Halle).

Peter Kwasny GmbH
Heilbronner Str. 96, 74831 Gundelsheim
Baden-Wiirttemberg

Freisetzung (Wasser)

25.04.2016, 22.15 Uhr

menschlicher Fehler (Bedienfehler), Ursache ist menschlicher Fehler
innerbetrieblicher Transport

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

415

Freigesetzter Stoff (Wasser)

Lack (schwarz glanz)

210



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 25.04.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja

Art der Sachschdaden  Manuelle Reinigung einer Siebtrommel in der Klaranlage.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Reguldrer Schichtbetrieb (Materialversorgung/ -bereitstellung mit Gabelstapler).

Ausloser/Ablauf:
Am 25.04.2016 verlor ein Gabelstaplerfahrer die Kontrolle {iber einen metallischen IBC, der von den
Gabelstaplerzinken herunter fiel und einen anderen Behalter beschddigte. Der herauslaufende Behdlterinhalt
gelangte in das kommunale Abwassersystem und musste in einer Klaranlage beseitigt werden.

Sicherheitsfunktionen:
Abdeckung Kanalablauf mit mobiler Kanalabdeckung mit zeitlichem Versatz, da tiberbaut.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 25.04.2016

Ursachenbeschreibung:
IBC durch Staplerfahrer nicht ausreichend mit Gabelstapler angehoben und beim Riickwartsfahren an unterem IBC
mit StandfuB hangengeblieben, seitliches Kippen des Containers auf nebenstehenden IBC, Behdlter fiel mit Wandung
auf Stapelecken und zerstorte diese, was zum Auslaufen des Lackes fiihrte.

Notfallmainahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Berdumung des Standortes, Abdeckung des Kanaleinlaufes, Freihaltung des Betriebsbereiches, Einsatz von
Bindemitteln und fachgerechte Entsorgung.

Beseitigte Sachschaden:
Beseitigung der Kontaminationen und Verschmutzungen im Kanalbereich.

Beseitigte Umweltschdden:
Beseitigung der Kontaminationen und Verschmutzungen im Kanalbereich.
Verwertung entstandener Abfalle, Reinigung Trommelsieb in Kliranlage, Ubernahme der entstandenen Abfalle.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Berdumung des Betriebsbereiches, Auffangen des Stoffes, Information des Klarwerkes.
Beseitigung in Zusammenarbeit mit Werkskraften.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Uberarbeitung des Betrieblichen Alarm- und Gefahrenabwehrplanes (BAGAP),
- Dokumentation,
- Unterweisung der Mitarbeiter,
- Priifung der Nachriistung der Absperrungen bzw. Ersatzmafinahmen.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Die Aufstellung und Bereithaltung von Transportgebinden, z. B. IBC sollte an klar definierten Pldtzen stattfinden, die
mit dem Foérderfahrzeug gut zu bedienen sind.
Sollte es trotzdem zu einer Havarie eines Gebindes kommen, sollte der Inhalt auf der Bereithaltungsflache
zuriickgehalten werden um geeignete Schritte zur Aufnahme und Beseitigung des Schadens einzuleiten.

Einldufe in die Kanalisation sind nur an der Stelle vorzusehen wo sie ben6tigt werden. Pldne liber die Kanalisation
sind auf dem aktuellen Stand zu halten. Vorkehrungen sind zu treffen, um zu verhindern dass Einlaufe, z. B. mit
Transportgebinden oder dhnlichem zugestellt werden. Im Havariefall miissen Kanalisationseinldufe in geeigneter
Weise geschiitzt werden, um den Eintritt von gefdhrlichen Stoffen sicher zu verhindern.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung und Stellungnahme vom 17.01.2017 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil

Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Chlor
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 02.06.2016

2016-06-02 Chlorgasfreisetzung in einer Chemieanlage
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Chemische Erzeugnisse

- Zwischenprodukte Anlage (ZPA),\n- Prozessleitsystem (PLS),
- Chloraustritt tiber Emissionsstelle des Notwdschers und riickwarts {iber
Absaugleitungen in das Gebdude.

Wacker Chemie AG
Johannes-Hess-StraBe 32, 84489 Burghausen
Bayern

Freisetzung (Luft)
02.06.2016, 15.40 Uhr bis 02.06.2016, 18.50 Uhr
Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt

Prozess

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

7782-50-5 1017 R:23,36/37/38, 50 750

213



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 02.06.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 12 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 750.000 €

Art der Sachschdaden  Durch Chlorgasaustritt korrodierte Elektro- und
Anlagenteile.

Umweltschdden Ja

Art der Umweltschaden Einzelne Vegetationsschaden (z. B. Braunung der Blatter) an
Biischen und Baumen im Nahbereich der ZPA-Anlage.

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Bestimmungsgemafier Normalbetrieb

Ausléser/Ablauf:
Am 02.06.2016 wurde im Zeitraum von 15.41 Uhr bis 15.51 Uhr der Notwdscher fiir Chlorgas durch eine zu hohe
Chlormenge iiberlastet.
Im Prozessleitsystem (PLS) der ZPA kam es zu einem ,,Speicheriiberlauf. Dadurch wurde ungeplant eine
Kalibrierfunktion ausgeldst, die in der Folge zu dem Ereignis fiihrte.

Widhrend dieser Zeit lag folgende Situation vor:

- Die beiden Chlorhaupteingangsventile waren in Stellung ,,offen* geblieben.
- Die 5 Entspannungsarmaturen vom Chlorsystem zum Wascher wurden gedffnet.
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Ereignisdatum 02.06.2016

Damit ging in kurzer Zeit eine so hohe Chlormenge in den Notwdscher, dass er gesattigt war und ca. 750 kg Chlor
iber die Emissionssteile austrat. Die Temperatur im Notwdscher stieg auf 109° C an und die Wascherpumpen fielen
um 15.51 Uhr aus. Das Zustromventil zum Wascher schloss daraufhin automatisch und unterbrach so den weiteren
Chlorzufluss zum Wéascher und damit einen weiteren Chloraustritt.

Sicherheitsfunktionen:
Widhrend des Austritts haben diverse Chlorsensoren in der Folge des Gasaustrittes angesprochen. Zudem wurde der
Chlor-Not-Aus gedriickt. Diese Mafinahmen fiihrten aber nicht zu einem Schlief}en der beiden
Chlorhaupteingangsventile.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Wihrend der Priifung und Kalibrierung von wichtigen Druckmessungen im Chlorsystem werden die angesteuerten
Eingangsarmaturen in gedffneter Stellung gehalten. Diese Priifung und Kalibrierung wird durch einen streng
kontrollierten Zugang mit Kennwortschutz ausschliefilich von den EMR-Spezialisten tiber das Prozessleitsystem
angestoflen, in der sicherheitsgerichteten Steuerung ausgefiihrt und ist an weitere Bedingungen gekoppelt (z. B.
geschlossenes Handventil am Gebdudeeingang).

Bei dem Ereignis erfolgte diese Aufforderung zur Priifung und Kalibrierung fehlerhaft, d. h. ohne dass dieser Schritt
manuell mit Kennworteingabeausgelost wurde (Fehler des PLS-Systems). Durch ein zweites fehlerhaftes Signal vom
Prozessleitsystem an die sicherheitsgerichtete Steuerung wurde der Chlor NOT-AUS ausgelost. Dabei 6ffneten die
Notentspannungsventile folgerichtig. Die angesteuerten Eingangsarmaturen wurden jedoch aufgrund der
Anforderungen zur Priifung und Kalibrierung nicht geschlossen. Somit wurde der Notwdscher {iberlastet, was zum
Austritt des Chlorgases in die Atmosphare fiihrte.

Notfallmalnahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
- Alarmierung der Werkfeuerwehr und Raumung des Gebdudes durch den ZPA-Betrieb um 15.46 Uhr.
- Warnung der Mitarbeiter durch Beschallung betroffener Lautsprecherkreise im Werk ab 15.48 Uhr.
- Niederschlagen der Gaswolke durch die Werkfeuerwehr mit einem Turboldscher.
- Versorgung und Untersuchung der Verletzten durch den werksdrztlichen Dienst.
- Alarmierung des Messbusses und Durchfiihrung von Messungen innerhalb und aufierhalb des Werksgelandes mit
dem Ergebnis ,keine erh6hten Messwerte festgestellt“.
- Versand einer D1-Meldung.
- Nach Stoppen des Chloraustrittes: gezieltes Beliiften des Gebdaudes durch die Werkfeuerwehr und Niederschlagen
des austretenden Chlorgases mit einem Turboléscher.
- Versand einer Pressemitteilung.

Beseitigte Sachschaden:
Ersatzbeschaffung der beschddigten Elektro- und Anlagenteile.

Beseitigte Umweltschdden:

Die Vegetationsschaden werden als reversibel eingeschatzt. Eine Reihe von Pflanzen (z. B. Holunder) zeigt bereits
wenige Tage nach der Schadigung neue Triebe.
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Ereignisdatum 02.06.2016

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Die bestehende Priifmethode fiir Druckmessungen wurde aufier Betrieb genommen. Vor Inbetriebnahme wird die
Priifmethode dahingehend geéndert, dass in keiner Phase der Uberpriifung mehr ein Eingriff in die
Sicherheitssteuerung notig ist. Damit werden keinerlei Armarturen mehr in ,,offen” Stellung gehalten. Ein NOT-AUS
Kriterium schaltet somit immer in den sicheren Anlagenzustand.

Die Erkenntnisse werden zudem an alle EMR-Spezialisten im Konzern weitergegeben, so dass ein dhnliches Ereignis
sicher vermieden wird.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Bewertung vom 05.01.2017 (StMUV BY).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Propan
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 04.06.2016

2016-06-04 Freisetzung von Propan in einem Fliissiggaslager
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Zubereitungen
Grofthandel (Mineraléle, Fliissiggas)

Fliissiggaslager

Erik Walther GmbH & Co KG
Hafenstr. 2, 97424 Schweinfurt
Bayern

Freisetzung (Luft)
04.06.2016, 16.20 Uhr

technischer Fehler (Apparate / Armaturen), Ursache betriebsbedingt

Umschlag (Verladung)

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

74-98-6 1978 R:12
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Ereignisdatum 04.06.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 600 €
Art der Sachschdaden  Defektes Sicherheitsventil.
Umweltschadden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Aufbau von zu hohem Druck in der Leitung.

Ausloser/Ablauf:
Das Sicherheitsventil an einer Eisenbahnkesselwagen (EKW)-Entladestation hat einen Druckausgleich vorgenommen
(abgeblasen) und sich anschlieBend nicht wieder automatisch verschlossen.

Sicherheitsfunktionen:
Das Sicherheitsventil soll sich bei Uberdruck in der Leitung 6ffnen und nach der Regulierung automatisch wieder
schliefien.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
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Das Sicherheitsventil wurde durch Partikel aus der Rohrleitung beim herausstromen des Gases verschmutzt. Aus
diesem Grund konnte es sich nicht wieder automatisch verschliefien.
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Ereignisdatum 04.06.2016

Notfallmainahmen

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
- Absperrung des Geldandes,
- Bewdsserung der Gefahrenstelle.
Evakuierung {iber 3 Stunden, 2 Personen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Die Sicherheitsventile in diesem Bereich wurden mit einer Ermetoleitung auf die Abblaseleitung des Pumpen-
/Kompressor-bereichs gelegt.
- Die Sicherheitsventile an der EKW-Station werden gegen baugleiche ausgetauscht und die vorhandene
Entspannungsleitung durch eine verschraubte Ermetoleitung ersetzt.
- Es werden Halterungen fiir die Gasschlduche montiert, um die nachtrdglich installierte Entspannungsleitung zu
schiitzen.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
- Uberarbeitung des Verhalten im Alarmfall,
- Schulung der Mitarbeiter (z. B. Anlagenstatus),
- Erweiterung der Alarmierungsliste.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung, Stellungnahme vom 05.01.2017 (StMUV BY).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Schwefelsédure (conc» 15%)
Freigesetzter Stoff (Luft)

Kat.: Sehr giftig
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 05.06.2016

2016-06-05 Freisetzung von Fluorwasserstoff durch eine Stromnetzinstabilitdt in
einer Chemieanlage

Einstufung Anhang VI Teil1: 1l

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Fluorwasserstoff (HF)-Produktionsanlage (4.1.12)

HF-Kalteversorgung

Solvay Fluor GmbH
Carl-Ulrich-Str. 14, 74206 Bad Wimpfen
Baden-Wiirttemberg

Freisetzung (Luft)

05.06.2016, 14.53 Uhr bis 05.06.2016, 15.52 Uhr
umgebungsbedingte Ursache, Ursache ist umgebungsbedingt
Prozess

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

7664-93-9 1830

20

Fluorwasserstoff (7664-39-3)

Calciumsulfat
Freigesetzter Stoff (Luft)

7778-18-9
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Ereignisdatum 05.06.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Bereitstellung von Kaltsole.

Ausloser/Ablauf:
Am 05.06.2016 kam es um 14.53 Uhr zu einer kurzzeitigen (360 ms) Spannungsschwankung auf der 20 KV-
Stromversorgung (auf zwei Phasen) des Betriebsbereiches.
Ausloser war ein Blitzeinschlag in die 110 KV-Leitung des Stromversorgers.

Unter anderem sind hierdurch auch die Kaltsolepumpen und die Kdltemaschinen HF ausgefallen. Unmittelbar danach
wurde der Bereitschaftselektriker angefordert. Durch die fehlende Kithlung und dem Druckaufbau im Gesamtsystem
kam es wenige Minuten spater zu einer sichtbaren Emission von CaS04/H2S04/HF aus den beiden Drehrohrofen.
Durch unmittelbares Offnen der Notabsaugung wurden diese wieder gestoppt. Durch die fehlende Kilteleistung kam
es zur Verdampfung des fliissigen HF in den Kondensatoren. Die entstehende grof3e Menge an Gas wurde durch die
Notabsaugung in die Ofen gezogen und entwich daraufhin an den Dichtungsstellen der Ofen.
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Die Rohstoffeinspeisungen wurden nun gestoppt. Parallel wurde die Solepumpe manuell gestartet.
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Ereignisdatum 05.06.2016

Trotz des erfolgten elektrischen Startimpulses lief diese Pumpe aber nicht an. Die Kdltemaschinen konnten mithilfe
des Elektrikers daraufhin gestartet werden.

Zu diesem Zeitpunkt (15.30 Uhr) reduzierten sich die Emissionen bereits aufgrund der Unterbindung der
Rohstoffeinspeisung. Da die Solepumpe nicht lief, fielen die Kdaltemaschinen aufgrund nicht abgenommener
Kélteleistung wieder aus. Zu diesem Zeitpunkt wurde bemerkt, dass die Solepumpe nicht lief und wurde daraufhin
erfolgreich gestartet. Die Emissionen wurden nun unterbunden (15.36 Uhr).

Um 15.40 Uhr traf die verstandigte Werksbereitschaft ein, um 15.55 Uhr die Werksfeuerwehr. Zu diesem Zeitpunkt
gab es keine Emissionen mehr. Eine Wasserwand zu setzen war nicht mehr nétig.

Sicherheitsfunktionen:
Abstellen der HF-Produktionsanlagen nachdem die Kdltemaschinen und die Solepumpen nicht direkt gestartet
werden konnten.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Ausldser war ein Blitzeinschlag in die 110 KV-Leitung des Stromversorgers.

Ursachenklassifizierung:
Spannungsschwankung der externen Stromversorgung.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
- Alarmierung und Ausriicken der werksinternen Feuerwehr,
- Offnen der Notabsaugung,
- Abstellen der HF-Produktionsanlagen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
1. Das Abgreifen der Laufmeldungen (direkt an den Pumpen / Ventilatoren / Kompressoren) und die Visualisierung
der wichtigsten Laufmeldungen in der Leitwarte ist abgeschlossen.
- Absaugung/Notabsaugung
- Solepumpe/Kiihlkreislauf
- Kalteanlage
Die Laufmeldung erfolgt iiber eine Meldeleuchte in der Messwarte.
Gleiches gilt fiir die Abluftventilatoren zweier Emissionsquellen, sowie die Laufmeldung der Kaltemaschine.

2. Der Austausch der Leistungsschalter der Solepumpen ist abgeschlossen. Eine Uberpriifung durch externes
Fachpersonal wurde durchgefiihrt. Wartungspldne sind erstellt.

3. Sensoren der NH3 Anlagen die zur Sicherheitsabschaltung dienen wurden ausgetauscht um bei
Stromunterbrechung iiber die 24 V Anlage Batteriegepuffert weiter aktiv verfiigbar zu seien.

4. Eine neue Revision der Verfahrensanweisung wurde erstellt und das Personal zusatzlich speziell auf den Ausfall
dieser Einrichtungen geschult.
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Ereignisdatum 05.06.2016

5. Eine Anpassung im Betrieblichen Alarm- und Gefahrenabwehrplan (BAGAP) Ordner und eine Schulung der
Mitarbeiter auf spezifisch diese Ausfallszenario ist erfolgt.

6. Eine Untersuchung zur Ausfallsicherheit der Stromversorgung bzw. die Risikoabsicherung bei
Netzwerkwerkstorungen wurde durchgefiihrt. Die Ergebnisse werden in die Planung der Instandhaltung sowie in
gezielte MaBnahmen (Projekte) aufgenommen und in einem mehrjdhrigen Programm umgesetzt.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung, Stellungnahme vom 11.09.2017 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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Ereignis

Bezeichnung
Biogasanlage

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Ereignisdatum 07.06.2016

2016-06-07 Verpuffung mit Folgebrand in einem Garproduktlager einer

Einstufung Anhang VI Teil1: 11

8.
Verwertung und Beseitigung von Abfdllen und sonstigen Stoffen
Anlage zur biologischen Behandlung von Giille.

Garproduktlager (GPL) mit Gasspeicher.
Biogas Ostercadewisch KG

Ostercadewisch 1, 21787 Oberndorf
Niedersachsen

Explosion, Brand, Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 07.06.2016, 13.00 Uhr bis 07.06.2016, 16.00 Uhr
Ursache (Kategorie) Bedienfehler (Maflnahme entgegen den Vorschriften), Ursache ist menschlicher
Fehler

Betriebsvorgang (Kategorie) ~ Wartung / Reparatur

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

P2 Entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2
Auslésender Stoff
Biogas

3600
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Ereignisdatum 07.06.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 2 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 120.000 €

Art der Sachschdden  Gasspeicherdach abgebrannt.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Wartung und Instandsetzung.

Ausloser/Ablauf:
Vermutlich grob fahrldassiges Verhalten der mit der Wartung betreuten sachkundigen Fremdfirma.
Vermutlich Schweiflarbeit in der Ex-Zone, kein Gaswarngerat, kein geeignetes Spezialwerkzeug nach Aussage des
Gutachters.
Dadurch Auslésung einer Verpuffung und Abbrennen des im GPL enthaltenen Biogases.

Sicherheitsfunktionen:
Der Betriebsleiter informiert anhand der Sicherheitsdatenblatter, die im Biiro aushdangen, die Einsatzkrafte und leitet
Ersthilfe ein.

Ahnliche Ereignisse:
Keine Stérungen bei vorangegangenen Wartungen.
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Ereignisdatum 07.06.2016

Ursachenbeschreibung:
Die Vor-Ort-Besichtigung und Unfalluntersuchung ergab, dass die Ursache fiir den Storfall offensichtlich auf falsches
Verhalten der Arbeitnehmer einer Fremdfirma und auf die Wahl nicht geeigneter Arbeitsmittel zuriickzufiihren ist.

Ursachenklassifizierung:
Vermutlich Verletzung der Verfahrensregeln in der Ex-Zone durch Fremdfirma.

Notfallmainahmen

Ergriffene Schutzma3nahmen:
- Benachrichtigung der Einsatzkréfte (112).
- Verstandigung des Gewerbeaufsichtsamtes (GAA).
- Ersthilfe bei den verletzten Monteuren.
- Unterstiitzung der Einsatzkrafte mit Sachkunde vor Ort bei den Loscharbeiten etc.
- Absperrung der Zufahrt zum Betriebsgeldande, Absperrung des Schadensbereichs aus dem Anlagengeldnde durch
die Einsatzkrafte.

Beseitigte Sachschdden:
Schaden wurde komplett repariert und die Anlage hat Ende 2016 den Regelbetrieb wieder aufgenommen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Uberwachung der Fachfirmen auf geeignete Arbeitsmittel und Arbeitspléne.
- Kontrolle der Zertifizierungen.

Der Betreiber der Biogasanlage hat aufgrund des Vorfalls seine Dokumentation (u. a. Freigabeverfahren fiir best.
Tatigkeiten, Gefahrdungsbeurteilungen, Betriebsanweisungen) tiberarbeitet.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Die Maflnahmen zur Begrenzung der Storfallauswirkungen haben sich als ausreichend erwiesen.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 30.10.2017 (GAA Cuxhaven).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Hochentziindlich 8)
Freigesetzter Stoff (Luft)
Biogas

Ereignisdatum 10.06.2016

2016-06-10 Freisetzung von Biogas und Garsubstrat in einer Biogasanlage

Einstufung Anhang VI Teil1: 11

1.
Wadrmeerzeugung, Bergbau, Energie
Anlage zur Erzeugung von Biogas (1.15).

Gasspeicherdach Fermenter

ME-LE Biogas GmbH
Rathenaustrasse 10, IGG Goldener Born, 04567 Kitzscher
Sachsen

Freisetzung (Luft)

10.06.2016, 02.00 Uhr

chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz
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Ereignisdatum 10.06.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 110.000 €
Art der Sachschdden  Gasspeicherdach
Umweltschdden Ja 50.000 €

Art der Umweltschdden Biogas Freisetzung.

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Gasfiillstand 100 %, Fliissigkeitsfiillstand 7 m (ca. 93 %), Temperatur 40° C, Behilter wurde einmal befiillt und nicht
gefiittert, nicht nachgeheizt, es erfolgte in den letzten Wochen eine Zugabe von Calciumcarbonat in geldster Form um
den pH-Wert anzuheben, Behalter ist gastechnisch getrennt vom Gassystem.

Ausldser/Ablauf:
Am 10.06.2016 riss eine Folienabdeckung an einem Fermenter der Biogasanlage.
Es sind ca. 3.700 m3 Biogas entwichen und ca. 750 m3 Garsubstrat ausgetreten.
Da die Anlage iiber eine Umwallung verfiigt und die Behadlter etwas tiefer liegen wurde das Garsubstrat vollstdndig auf
dem Geldnde aufgefangen. Betroffen sind alle Anlagenteile auBBer der Biogasaufbereitung und Biogaseinspeisung.

Sicherheitsfunktionen:
Das Betriebsgeldande wurde gesichert.
Der Betreiber hat alle Behalter von der Heizung und Fiitterung sowie den Gasleitungen getrennt. Die Fackel, die
Biogasaufbereitung (BGAA) und Biogaseinspeisung sind stillgelegt.
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Ereignisdatum 10.06.2016

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Der betroffene Fermenter war mit Riibenhackschnitzeln gefiillt und die Biogasproduktion lie3 stark nach. Da mehr
Schwefelwasserstoff und Wasserstoff entstand wurde der Behdlter am 09.06.2016 vom System getrennt.
Es wurden Versuche unternommen, die Gasproduktion durch Zusatz von Calciumcarbonat (Kalk) zu aktivieren (pH-
Wert-Erh6hung). In der Folge kam es zu einer starken Schaumbildung mit Druckanstieg im Fermenter. Die
Uberdrucksicherungen setzen sich wahrscheinlich zu und die Folien auf dem Fermenter sind gerissen.
Biogas und schaumendes Garsubstrat traten aus dem Fermenter aus.

Ursachenklassifizierung:
Fehlerhaftes Betreiben der Anlage.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Alle Substrat- und Gasleitungen zu, Riihrwerke aus, Betriebsgeldnde gesichert, Fackel und BGAA ausgeschaltet,
personliche Schutzausriistung angelegt, Betriebsgeldande verlassen, Feuerwehr alarmiert, vorgesetzten Mitarbeiter
informiert.

Beseitigte Sachschdden:
Die Aufnahme des Sachschadens ist erfolgt. Die Arbeiten sind vollstandig abgeschlossen.

Beseitigte Umweltschdden:
Aufnahme des ausgelaufenen Garsubstrates durch ein Spezialunternehmen mit Saugtechnik, das Dach des
Fermenters wurde erneuert. Die Arbeiten sind vollstandig abgeschlossen.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Absicherung der SchutzmaBnahmen hinsichtlich Brandgefahr.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Vorkehrungen wurden abgestimmt und nach Ermittlung der Ursachen Schaumsensoren in die Behdlter eingebaut.
Betrieb der Anlage entsprechend der Genehmigung.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 15.03.2017 (SMUL SN).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Hochentziindlich 8)
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 14.06.2016

2016-06-14 Freisetzung von Biogas an einem Gdrproduktlager einer Biogasanlage

Einstufung Anhang VI Teil1: 11

9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Zubereitungen
Lageranlage fiir Biogas (9.1.1.2)

Biogasspeicher iiber Garproduktlager.

Biogasanlage Reber GmbH & Co. KG
Wittighduser Str. 27, 74523 Schwabisch Hall-Gailenkirchen
Baden-Wiirttemberg

Freisetzung (Luft)

14.06.2016, 12.00 Uhr bis 14.06.2016, 14.00 Uhr
Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

Biogas (74-82-8 / 200-812-7)

234

Stoffmenge in kg

5000



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 14.06.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 70.000 €

Art der Sachschdden  Foliendach und Biogasmembran gerissen/zerstort.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Kontinuierlicher Betrieb.

Ausléser/Ablauf:
Wetterschutzhaube und Speichermembran des Foliendachs iiber dem Garproduktlager wurde auf einer Lange von ca.
10 m aus der Fixierung am Behdlter gerissen.
Vermutlich herrschte zu diesem Zeitpunkt ein nicht bestimmungsgeméfer Uberdruck im System.

Sicherheitsfunktionen:
Abschieberung des Garproduktlagers gasseitig, Weiterbetrieb der Biogasanlage ohne diesen Behdlter mit

verminderter Leistung.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 14.06.2016

Ursachenbeschreibung:
Das Ereignis wurde aufgrund einer Verkettung diverser fehlerhafter Anlagenkomponenten ausgeldst:
1. Die Kalibrierung des Gasfiillstandssensors war fiir den Zustand ,,Gasspeicher voll“ falsch. Bei einem Fiillstand von
angezeigten 83 % war der tatsdchliche Fiillstand bereits bei 100 %. Dadurch konnte die Sicherheitskette nicht
ausgelost werden, die bei 90 % Fiillstand den Verdichter abgeschaltet und bei 95 % Fiillstand die automatische
Gasfackel eingeschaltet hatte.
2. Die mechanische Uber-/Unterdrucksicherung hat die angegebenen 400 Ncbm/h trotz hohem anstehenden Druck
nicht abgeblasen.
3. Die zusétzlichen elektrischen Sensoren fiir Gasiiber- und Gasunterdruck waren sowohl gasseitig als auch
elektrisch falsch angeschlossen und haben ebenfalls die Sicherheitskette nicht ausgelost.

Die Anlage wurde vor der Inbetriebnahme durch einen Sachverstandigeni. S. d. § 29a BImSchG teilweise
abgenommen. Im Priifbericht wurde dem Betreiber auferlegt, bestimmte Mangel vor der Inbetriebnahme zu
beseitigen und dies dem Sachverstdndigen schriftlich zu bestatigen. Insbesondere waren Kalibrierungen von
Messeinrichtungen vorzunehmen und nachzuweisen. Nach Erledigung dieser Arbeiten bestiinden seitens des
Sachverstdndigen keine Bedenken gegen einen sicheren Betrieb.

Die Kalibrierung des Gasfiillstandsensors erfordert, dass die Membran des Behdlters vollstandig angehoben wird. Da
dieser Zustand wahrend der Anwesenheit des Sachverstandigen nicht erreicht werden konnte, war die korrekte
Einstellung durch eine Fachfirma anzuzeigen. Erst nach der erfolgten Kalibrierung konnte von einer korrekten
Fiillstandanzeige ausgegangen werden.

Weiterhin wurde auch die Funktion der mechanischen Uber-/Unterdrucksicherung vom Sachverstindigen gepriift,
bestatigt und dokumentiert. Die elektrischen Sensoren fiir Gasiiber- und Gasunterdruck wurden erfolgreich auf
Funktion getestet und dies dokumentiert.

Zu einem Zeitpunkt nach der Abnahmepriifung des Sachverstandigen wurden die Anschliisse der elektronischen
Sensoren soweit verandert, dass ihre Funktion nicht mehr gegeben war. Die vom Sachverstdndigen geforderte
Kalibrierung des Gasfiillstandsensors wurde vom Betreiber nicht veranlasst. AuBerdem wurde die Abblaseleitung der
mechanischen Uber-/Unterdrucksicherung mit einer Regenschutzhaube versehen, deren Eignung nicht dokumentiert
ist (diese hatte bei der Abnahmepriifung gefehlt). Es konnte nicht zweifelsfrei geklédrt werden ob diese Haube zu einer
sicherheitsrelevanten Einschrankung der Abblaseleitung gefiihrt hat und hierdurch die erforderliche
Druckentlastungsmdéglichkeit nicht mehr gegeben war.

Ursachenklassifizierung:
Fehlerhafte Montage von Sicherheitseinrichtung, falsche Kalibrierung von Sensoren sowie zu geringe Leistung der
Uber-/Unterdrucksicherung.

Notfallmainahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Biogasseitige Trennung (Abschieberung) des Garproduktlagers.

Beseitigte Sachschaden:
Reparatur nach Feststellung der Ursache und Freigabe durch Sachverstandige nach sicherheitstechnischer
Uberpriifung.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Austausch der beiden Membranen des Tragluftdachs,
- richtiger Anschluss der Sensoren fiir Gasiiber- und Gasunterdruck sowie richtige Schaltung der Sicherheitskette,
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- Installation einer 2. Uber-/Unterdrucksicherung mit einer Leistung von 600 Ncbm/h Biogas,
- Erneute sicherheitstechnische Abnahme des Garproduktlagers.
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Ereignisdatum 14.06.2016

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Die Lehren aus diesem Unfall sind wie folgt:
- Die Abnahmepriifung durch einen Sachverstandigen stellt eine Momentaufnahme dar, die sich auf den zum
Zeitpunkt der Priifung herrschenden Anlagenzustand bezieht. Werden Veranderungen an der Anlage, insbesondere
an sicherheitstechnischen Einrichtungen vorgenommen, kann nicht mehr grundsétzlich von einem sicheren
Betriebszustand ausgegangen werden.

- Die Untersuchung hat ergeben, dass die Anlage ohne die vom Sachverstdandigen geforderte Mangelbeseitigung,
insbesondere bei der Fiillstandsiiberwachung, in Betrieb genommen wurde. Die zustandige Behorde erhielt von
diesem Umstand erst verspdtet Kenntnis. Eine zeitnahe Weiterleitung des Priifberichts an die Behorde erfolgt nicht.
Es ist deshalb empfehlenswert, dass vollziehbare Vorgaben fiir die Abnahmepriifung durch § 29a-Sachverstandige
sowie fiir Nachpriifungen, Fristen und Weiterleitung von Priifergebnissen an die Behorden schriftlich fixiert werden,
die eine Uberwachung unterstiitzen bzw. erméglichen.

- Betreiber von Biogasanlagen sind hdufig auf die Unterstiitzung von Kontraktoren angewiesen, da sie selbst nicht
iber die entsprechende Fachkunde verfiigen. Der Qualifikation von Fremdfirmen ist hohe Bedeutung beizumessen.
Die Dokumentation von durchgefiihrten Arbeiten und eine Ubergabe nach Abschluss der Arbeiten sind wichtig, damit
der jeweilige Betreiber auf Fehlermdoglichkeiten und notwendige Folgemaf3nahmen einschlie3lich Priifungen
aufmerksam wird.

ausgewertete Unterlagen

Abschlieende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 26.01.2017 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und
Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum 04.07.2016

2016-07-04 Brand einer Lagerhalle fiir Fertigprodukte in einem Chemiebetrieb
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

4.

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Anlagen zur Herstellung von Stoffen oder Stoffgruppen durch chemische
Umwandlung in industriellem Umfang, insbesondere zur Herstellung von Farbstoffen
und Pigmenten sowie von Ausgangsstoffen fiir Farben und Anstrichmittel

(4.1).

Lagerhalle fiir Fertigprodukte
Huntsman P&A Germany GmbH (Huntsman Pigments and Additives)

Dr. Rudolf Sachtleben Straf’e 4, 47198 Duisburg
Nordrhein-Westfalen

Brand

04.07.2016, 04.50 Uhr
unbekannt

Lagerung

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 04.07.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 2.000.000 €

Art der Sachschdaden  Zerstorte Lagerhalle samt Lagergut.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Sonstige Beeintr.: Evakuierung aus direkt angrenzendem Wohnhaus fiir 7 V4

Stunden (05.15 Uhr bis 12.30 Uhr).
Art d. Schdden Kosten

Sachschdden Ja 20.000 €

Art der Sachschdden  Hitzeschdden an Gebdudefassade.
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Ausléser/Ablauf:
Brand in einer Lagerhalle mit vollstdndiger Zerstorung der Lagerhalle und der gelagerten Waren.

Beteiligte Stoffe:
Bariumsulfate (7727-43-7), Zinksulfide (1314-98-3), Titandioxide 13463-67-7 — insgesamt 901.984 kg
Natriumhexametaphosphat (68915-31-1) — ca. 34.000 kg
Ethylen-Vinylacetat-Copolymerisat — ca. 3.000 kg
Trimethylolpropan (77-99-6) — ca. 34.000 kg
Aluminium (7429-90-5) - ca. 26.500 kg

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 04.07.2016

Ursachenbeschreibung:
Laut Gutachten zur Untersuchung der Brandursache sind vier Hypothesen zur Brandursache moglich:

1. Elektrische Anlagen

2. Elektrische Geréte

3. Fahrldssige Brandstiftung
4. Vorsatzliche Brandstiftung

Eine genaue Differenzierung ist aufgrund des hohen Brandschadens nicht mehr moglich.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
- Brandbekampfung / Loscharbeiten,
- Abfahren des Mittelbetriebs der Titandioxid-Fabrik.

Beseitigte Sachschdden:
- Entfernen defekter Verglasung,
- Entsorgen der Halle bzw. der Produktreste.

Beseitigte Umweltschdden:
Riickhalten des Loschwassers.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Warnung der Bevdlkerung per Sirenenalarm.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Hypothese 1: Brandentstehung durch elektrische Anlagen wurde als moglich eingestuft.
Ortsfeste elektrische Einrichtungen werden weiterhin regelmafiig durch einen Sachverstandigen begangen und
gepriift

Hypothese 2: Brandentstehung durch elektrische Gerdte wurde als Moglichkeit eingestuft.

Als Mainahme wurde die Erneuerung alter Beleuchtungsanlagen (Quecksilberdampf-
Hochdrucklampen/Leuchtstoffleuchten) durchgefiihrt.

Bei der Auswahl als neue Standardleuchte wurde bei Langfeldleuchten (Leuchtstoffleuchten) vorsorglich eine EX-
Leuchte als Standard festgelegt, die als Ziindquellen fiir Brande ausgeschlossen werden kann.

Bei dem Einsatz von Strahlern wird auf LED-Strahler umgeriistet.

In 2017 wurden ca. 1.500 Leuchten im Gesamtwert von ca. 900 T€ erneuert.

Hypothese 3: Brandentstehung durch fahrldssige Brandstiftung ist moglich.
Hypothese 4: Brandentstehung durch vorsétzliche Brandstiftung ist moglich.

Ermittlungen wurden seitens der Staatsanwaltschaft eingestellt/keine weiteren MaBnahmen, weil keine
diesbeziiglichen Hinweise vorliegen.
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Ereignisdatum 04.07.2016

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Unabhédngig von den praventiven Masnahmen wurde der Ausbau der Werkfeuerwehr (personell/technisch) weiter
vorangetrieben.

Wesentliche Punkte:
- Einfiihrung eines Schichtsystems im 24 Stunden-Dienst an 365 Tagen mit hauptberuflichen Kraften.
- Schrittweiser Aufbau auf eine 1:5 Besetzung von hauptberuflichen Feuerwehrleuten im 24 Stunden-Dienst bis Ende
2019.
- Verstdrkte Ausbildung der hauptberuflichen Mitarbeiter zu einem B1-Abschluss. Derzeit befinden sich 12
Mitarbeiter in der Ausbildung.
- Erneuerung des Bediensystems der Brandmeldetechnik durch Einfiihrung eines PSIM- System (Physical Security
Information Management) und Ausbau der Brandmeldetechnik.
- Verbesserung der Ausriistung durch Anschaffung eines Gelenkarm-Léschfahrzeugs mit 42 m Arbeitshohe.

Diese Mafinahmen wurden unabhangig von dem Brandereignis initiiert.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 24.11.2017 (LANUV NRW).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil

Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Explosionsgefdhrlich 3)
In Brand geratener Stoff
Pyrotechnik

Ereignisdatum 14.07.2016

2016-07-14 Brand in einer Heif3gasleitung einer thermischen Behandlungsanlage
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

10.
Sonstiges
Thermische Entsorgungsanlage (10.1 Anhang 1)

- Thermische Entsorgungsanlage
- HeiBgasleitung

Nammo Buck GmbH
Thermische Entsorgungsanlage, Industrie- und Gewerbegebiet, 16278 Pinnow
Brandenburg

Brand
14.07.2016, 11.00 Uhr bis 14.07.2016, 12 Uhr
Sonstiges, Ursache betriebsbedingt

Prozess

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

0,015
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Ereignisdatum 14.07.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 25.000 €

Art der Sachschdden  Zerstorung der Heiflgasleitung auf ca. 4 mincl. Isolierung.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
BestimmungsgemdBer Betrieb zur thermischen Vernichtung von Explosivstoffen (Pyrotechnik/Signalmunition).

Ausloser/Ablauf:
In einer Heif’gasleitung einer Thermischen Behandlungsanlage gab es am 14.07.2016 einen Brand.
Dieser Brand beschddigte die Heif3gasleitung, die Isolierung und einen Kompensator. Zum Zeitpunkt der Entziindung
wurde Pyrotechnik entsorgt.

Sicherheitsfunktionen:
Temperaturerhdhung im System; Unterbrechung der Beschickung.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 14.07.2016

Ursachenbeschreibung:
Vermutlich wurde das Ereignis wie folgt ausgelost:
In der HeiBgasleitung lagen im Bereich bis zu 3 m vor dem Drehrohrofeneintritt Aluminiumhiillen von Pyrotechnik.
Diese Hiillen sind sehr leicht und kénnen, wenn sie heif8 sind, Metallstaube entziinden.
Man kann davon ausgehen, dass die Metallstdaube, die am 13.07.2016 als Ablagerungen im Heigaskanal vorhanden
waren, die Ursache des Metallbrandes am Heif3gaskanal waren.
Die Metallstdube und Aluminiumhdiillen sind durch einen Unterdruck im Heif3gaskanal aus dem Drehrohrofen gesogen
worden. Der Unterdruck entsteht durch Turbulenzen, verursacht durch Strémungsabriss am Ubergang vom Rundkanal
in den sich ausweitenden Viereckkanal.
Die Turbulenzen wiederum wurden verstarkt durch einen neuen Heifgasventilator, der erst Anfang Juli 2016 anstelle
eines altersschwachen Gerédtes neu installiert wurde.
Dieser hatte offensichtlich einen zu hohen Druck im Kanal erzeugt, der die Turbulenzen begiinstigt hat.

Resultierend aus diesen Erkenntnissen wurde die Leistung des Ventilators im Ganzen verringert. Die jiingsten
Sichtpriifungen haben gezeigt, dass sich die Ablagerungen von Metallstauben auf ein unbedenkliches Maf reduziert
haben.

Notfallmafinahmen

Ergriffene Schutzmafnahmen:
Abfahren der Anlage: Anforderung der Feuerwehr zur Sicherung.

Beseitigte Sachschaden:
Ersatzinvestition

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Nach dem Ereignis in der thermischen Entsorgungsanlage wurden die Wartungsintervalle der Heif3gasleitung
verkiirzt.

Des Weiteren wurde die Leistung des Ventilators im Ganzen verringert und bei Stillstanden der Anlage u. a.
Sichtpriifungen im HeiRgaskanal durchgefiihrt, um auszuschliefien, dass sich erneut Ablagerungen bilden.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 23.11.2016 (MLUL
Brandenburg)
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil

Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Schwefelsdure (conc > 15%)
Freigesetzter Stoff (Luft)
78 %ig

Kat.: Hochentziindlich 8)
Freigesetzter Stoff (Luft)
Biogas

Ereignisdatum 31.07.2016

2016-07-31 Brand in einer Diingermittellagerhalle einer Biogasanlage
Einstufung Anhang VI Teil1: 11

1.

Wadrmeerzeugung, Bergbau, Energie

4. BImSchV: 1.2.2 - Anlage zur Erzeugung von Strom und Prozesswarme in einer
Verbrennungseinrichtung durch den Einsatz von Biogas

NACE-Code: 38.21- Behandlung nicht gefahrlicher Abfalle

- Lagerraum fiir getrocknete Gérreste,
- Gdrrestetrocknung inkl. Luftwdsche,
- Schwefelsdure-Tank.

Bioenergie Oebelitz GmbH
Franzburger Str. 2, 18461 Millienhagen-Oebelitz
Mecklenburg-Vorpommern

Brand, Freisetzung (Luft)
31.07.2016, 18.00 Uhr bis 01.08.2016, 14.30 Uhr
chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
7664-93-9 1830 6680
3946,66
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Ereignisdatum 31.07.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Sonstige Beeintr.: 2 Feuerwehrleute sind prophylaktisch ins Krankenhaus
gebracht worden.
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 700.000 €

Art der Sachschdden Infolge des Brandes wurde die Garrestetrocknung
vollstdndig auBer Betrieb genommen und demontiert.
Zudem waren Teile des Gebdudes zu erneuern.
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Ja

Art der Umweltschdden Freisetzung von Biogas.

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
kontinuierlicher Betrieb

Ausloser/Ablauf:
In einer Diingermittellagerhalle anliegend an einer Biogasanlage istam 31.07.2016 um ca. 18.00 Uhr ein Brand
ausgebrochen.
Der Vermutung der Kriminalpolizei zufolge hat eine Selbstentziindung der Garreste zu diesem Brandereignis gefiihrt.
Durch den in der Trocknung und der Luftwdasche verbauten Kunststoff breitete sich das Feuer im hinteren Teil der Halle
aus. Neben der Garrestetrocknung und der Luftwdsche erfasste das Feuer einen Schwefelsdure-Tank.
Feuerwehr und Katastrophenschutz waren vor Ort.
Um die Abkiihlung zu beschleunigen wurden ab 12.00 Uhr des darauffolgenden Tages (01.08.2016) die getrockneten
Gdrreste aus der Halle geborgen. Um ca. 14.30 Uhr iibergab der Wehrfiihrer der Freiwilligen Feuerwehr die
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Verantwortung an den Betreiber zuriick.
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Ereignisdatum 31.07.2016

Die Stromversorgung der Biogasanlage (auch des BHKW und der Gasfackel) wurde auf Grund des Brandes der
anliegenden Halle abgestellt. Dies geschah zum Schutze der Einsatzkrafte vor Ort. Die zum BHKW hinfiihrenden
Gasleitungen wurden direkt nach Eintreffen des Betriebsleiters um ca. 18.30 Uhr geschlossen und das BHKW auf3er
Betrieb genommen.

Somit konnte das Biogas weder energetisch genutzt noch {iber die Gasfackel verbrannt werden. Nach Erreichen des
maximalen Gasspeichervolumens des Gasspeichers mussten die {iberschiissigen Mengen Biogas iiber die
Uberdrucksicherung des Gasspeichers in die Atmosphire abgegeben werden.

Sicherheitsfunktionen:
Zur Verhinderung des Biogas-Austritts tiber die Uberdrucksicherung wurde an der Biogasanlage im Jahre 2011 eine
Notfackel (NF) mit einem Volumenstrom von 300 m3/h installiert. Somit ist mit ausreichender Reserve sichergestellt,
dass im Bedarfsfall das gesamte Biogas gefahrlos und umweltfreundlich entsorgt werden kann. Zur zusatzlichen
Gewdhrleistung des Betriebs der NF steht ein Notstromaggregat auf dem Anlagengeldande zur Verfiigung.

Am 31.07.2016 um ca. 18.45 Uhr ist die Abschaltung der NF bewusst durch den Betriebsleiter erfolgt, als dieser zum
Schutz der Feuerwehrleute den Strom abgeschaltet hat. Das Anlagengeldande musste auf Grund des Einsatzes von
Wasser usw. zwingend vollstandig spannungsfrei sein.

Das vorhandene transportable Notstromaggregat konnte dementsprechend ebenfalls aus Sicherheitsgriinden nicht
angeschlossen werden. Dies hadtte zudem nur direkt neben dem Brandherd erfolgen kénnen und war somit
ausgeschlossen - das Betreten der Anlage war untersagt.

Zur Beschleunigung der Abkiihlung und zur Verhinderung erneuter Bildung von Glutnestern wurden die, sich durch
das Loschwasser selbst entziindeten, getrockneten Garreste, ab ca. 12.00 Uhr (01.08.2016) aus dem Lager geborgen.
Die Freigabe der Brandstelle erfolgt erst am Montag den 01.08.2016 gegen 14.30 Uhr. AnschlieBend wurde die
Stromverbindung direkt wieder hergestellt und die Fackelanlage wieder in Betrieb genommen. Parallel dazu wurde
zur Sicherstellung der Gewdhrleistung des Fackelbetriebs das vorhandene Notstromaggregat bereitgestellt.

Nach Abschluss der Loscharbeiten wurde die Brandstelle bis zum Ende der Ermittlungen durch die Kriminalpolizei
gesperrt. Diese Ermittlung fand erst am Dienstag den 02.08.2016 statt.

In Bezug auf das Brandereignis gibt es verschiedene Sicherheitssysteme, die die Loscharbeiten vereinfachen sollen.
Hierzu zdhlen beispielsweise der angelegte Loschwasserteich, die Feuerwehr-Einweisungspldne oder der
Notschliisselkasten.

In einer durch den Betreiber am 30.11.2016 eingeladenen Sitzung zwischen der Betreiber, dem zustdndigen
Ordnungsamt, der Biirgermeisterin der Gemeinde sowie den Wehrfiihrern der anliegenden Freiwilligen Feuerwehren
wurde tiber die bestehenden Systeme und entsprechende Verbesserungsmoglichkeiten diskutiert.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Vermutlich durch Selbstentziindung von Garresten musste zur Sicherung der Anlage das Ausstrémen von Biogas im
Brandbereich verhindert werden. Dazu wurde die gesamte Biogasversorgung gekappt. Das konnte nur durch
Absperren der Hauptleitung am Fermenter realisiert werden, sodass auch kein Biogas mehr an der Gasfackel
ankommen konnte. Dies hatte zur Folge, dass das Biogas nicht abgefackelt, sondern tiber die Uberdrucksicherung in
die Atmosphdre abgegeben wurde.

Ursachenklassifizierung:

Umgebungsbedingte Freisetzung von Biogas durch den Ausfall des Stroms infolge eines Brandes in einer
benachbarten Halle.
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Ereignisdatum 31.07.2016

Notfallmainahmen

Ergriffene SchutzmaRnahmen:
- Wahrend der Ereignisses waren SchutzmaBnahmen des Betreibers nicht moglich (siehe Sicherheitsfunktionen).
- Bergung der getrockneten Garreste aus der Diingermittellagerhalle zur Verhinderung erneuter Bildung von
Glutnestern.
- Wiederherstellung der Stromversorgung nach Freigabe der Brandstatte. Dadurch wurde der Fackelbetrieb wieder
hergestellt.
- Sicherung der Gewdhrleistung des Fackelbetriebs durch ein bereitgestelltes Notstromaggregat.

Beseitigte Sachschaden:
- Demontage und Entsorgung der beschadigten Gebdude-Elemente und des auf3er Betrieb genommenen Gérreste-
Trockners.
- § 15 BImSchG Anderungsanzeige fiir Erneuerung der Trocknertechnik.
- Bauantrag fiir einen Brandersatzneubau.

Beseitigte Umweltschdden:
Das verwendete Loschwasser wurde im Loschwasserteich der Biogasanlage gesammelt. Da unter anderem
Léschschaum eingesetzt wurde, lassen sich geringe Werte an perfluorierte Tenside (PFT) ermitteln. Das Léschwasser
wurde {iber eine Kldranlage entsorgt.

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
Messung des Schwefelgehalts der Luft in Windrichtung seitens der Feuerwehr.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
MaBnahmen zur Reduzierung der Brandgefahr in der Umgebung der Biogasanlage:
- Modernisierung der Trocknungs-Technik. In Zukunft soll anstelle eines Bandtrockners ein sogenannter
Mississippitrockner verwendet werden. Anstelle der vollstandigen Trocknung eines Teils der Gdrreste auf einen
Trockensubstanz (TS)-Gehalt von 98 % wird der Garrest nur verdickt und anschlieBend wieder zuriick in das Endlager
gepumpt. Es wird zukiinftig somit keine Lagerung von getrockneten Gdrresten nétig sein. Zudem ist im Gegensatz zur
Bandtrockner-Technik bisher noch kein Fall bekannt, in dem es durch einen Mississippitrockner zu einen Brand kam.
- Die Lagerung von Schwefelsdure in grofleren Mengen ist hier ebenfalls nicht mehr notwendig. Es wird zwar weiterhin
H2S04 benétigt, jedoch wird dieses nicht mehr vorgelagert, sondern bedarfsgerecht in IBC-Containern angeliefert.
- Ein Treffen wurde organisiert. Teilgenommen haben der Betreiber, das zustdndige Ordnungsamt, die
Biirgermeisterin der Gemeinde sowie die Wehrfiihrer der anliegenden Freiwilligen Feuerwehren. Hierbei konnten
einige Empfehlungen zusammengefasst werden, wie der Betreiber die Bedingungen fiir einen Loscheinsatz
optimieren konnte. Insbesondere hat sich der Betreiber bereiterklart, den Loschwasserteich der Ortschaft zu
erweitern und somit die Versorgungslage der gesamten Ortslage zu verbessern.
- Eine externes Institut wurde am 06.10.2016 mit der Aktualisierung des bestehenden Brandschutzkonzeptes
beauftragt. Die genannten Forderungen sind im Bauantrag enthalten und werden bei Wiedererrichtung umgesetzt.

Mafinahmen zur Verhinderung von Biogasimmissionen:
- Ein Notstromaggregat auf dem Anlagengelande sichert die Stromversorgung der Anlage und der Gasfackel weiterhin
zusatzlich ab.
- Der Einsatz einer Gaskamera bestdtigte die Unversehrtheit der Gasspeicher-Folie.
- Der Betreiber plant im Zuge der Flexibilisierung die Errichtung eines weiteren externen Gasspeichers auf dem
Anlagengeldnde. Sollte es daher zu einem vergleichbaren Fall kommen, wiirde das Biogas, anstelle durch die
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Gasfackel verbrannt oder durch Uberdruckventile abgegeben zu werden, in den externen Gasspeicher umgeleitet
werden.
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Ereignisdatum 31.07.2016

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 25.09.2017 (Ministerium fiir
Wirtschaft, Bau und Tourismus M-V).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Schwefeldioxid
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 09.08.2016

2016-08-09 Freisetzung von Schwefeldioxid in einer Anlage zur Erzeugung und
Herstellung von Zellstoff und Papier

Einstufung Anhang VI Teil1: IlI

6.

Holz, Zellstoff

Anlage zu Herstellung von Papier, Karton oder Pappe mit einer Produktionskapazitat
von 20 Tonnen oder mehr je Tag (6.2.1).

Zellstoff, Kocher, Warmetauscher.

Sappi Ehingen GmbH
Biberacherstr. 64, 89584 Ehingen
Baden-Wiirttemberg

Freisetzung (Luft)

09.08.2016, 22.00 Uhr bis 09.08.2016, 22.30 Uhr

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

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

7446-09-5 1079 R:23,34 10
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Ereignisdatum 09.08.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Bedingt durch das nicht vollstandige Schlielen eines Absperrventils konnte Kochlauge aus einem Warmetauscher
eines Zellstoffkochers austreten, was zu einer anschlieBenden Schwefeldioxid-Freisetzung durch Ausgasung aus der
Lauge fiihrte.

Betriebsbedingungen:
Anfahrprozess nach Dichtungstausch an einem Warmetauscher (WT) eines Kochers.

Ausloser/Ablauf:
An einem Warmetauscher (WT) eines Kochers musste eine defekte Flanschdichtung getauscht werden, dafiir wurde
der WT auf3er Betrieb gesetzt um die Reparaturarbeiten durchfiihren zu kénnen.
Hierfiir wurden alle Zu- und Ablaufleitungen zum WT und dem Umwaélzsystem abgeschiebert und die beiden
Entleerungsventile gedffnet. Dadurch wurden der WT und das Umwalzsystem vollstandig in das geschlossene
Bodenentwdsserungssystem entleert.
Anschlieflend wurde der Dichtungstausch am WT durchgefiihrt und dann die Entleerungsventile wieder geschlossen.
Diese Arbeitsschritte wurden entsprechend der Beschreibung in einer SOP (Standard Operating Procedure)
durchgefiihrt. Nach Abschluss dieser Arbeiten wurde der WT wieder iiber das Prozessleitsystem (PLS) zugeschaltet
Durch die Freigabe im PLS ging der WT bis zum Start der ndachsten Kochsequenz in den Spiilbetrieb iiber.
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Ereignisdatum 09.08.2016

Im Spiilbetrieb wird Waschwasser unter geringen Druck durch den WT und das Umwadlzsystem gefahren.

Mit dem Start des Spiilbetriebs wurde die Anlage durch den Anlagenfahrer in Augenschein genommen und auf
Dichtheit gepriift. Da es keine Stérungen oder Auffalligkeiten gab, wurde die Anlage fiir dicht befunden. Dass ein Teil
des Waschwassers iiber das nicht vollstandig geschlossene Entleerungsventil in die Bodenablaufleitung lief, konnte
vom Anlagenfahrer nicht wahrgenommen werden.

Etwa eine halbe Stunde nach Abschluss der Reparatur wurde der Kocher mit Hackschnitzel und Kochsaure befiillt, die
Spiilung des WT wurde fortgefiihrt.

Nach einer weiteren halben Stunde wurde der Kochprozess iiber das PLS gestartet, das bedeutet die Spiilsequenz
wurde gestoppt. Gleichzeitig werden die Ventile vom WT zum Kocher gedffnet und die Umwalzpumpe gestartet, d. h.
in diesem Moment gelangte Kochsdure in den WT und der Druck steigt auf das Niveau des Kocherdrucks (ca. 5 bari)
an.

Durch den Druckanstieg im WT und Start der Umwalzpumpe driickte die Kochsdure {iber das nicht vollstandig
geschlossene Entleerungsventil in das Bodenentwasserungssystem.

Durch die begrenzte Aufnahmekapazitdt des Bodenentwdsserungssystems und durch den Ausgasungsvorgang von
S02 driickte die Kochsaure iiber den Bodenablauf (Gully) zuriick und es entstand eine Pfiitze unterhalb des Kochers.

Durch die Entspannung der Kochsdure gaste ein Teil des freien S02 aus. Die Kochsdure enthalt ca. 2,5 Masse-% S02
und hat eine Temperatur von ca. 80° C. Etwa eine Minute nach dem Start des Ankochens registrierte der
Anlagenfahrer durch das interne Gasmess- und Warnsystem einen starken Anstieg der S02- Konzentration im Bereich
des Kochers.

Er ging ausgeriistet mit Atemschutzmaske vor Ort und entdeckte die dampfende Pfiitze.

Er begab sich umgehend zuriick in die Warte um den Ankochvorgang des Kochers iiber das PLS zu unterbrechen bzw.
zu stoppen. Das bedeutet, alle fernbetdtigten zu- und abfiihrenden Ventile des WT und Kochers wurden automatisch
geschlossen und die Umwadlzung gestoppt. Die dann noch in der Leitung und in der Umwalzpumpe verbliebene
Kochsdure konnte ablaufen, es trat danach keine Kochsdure mehr aus.

Das ausgegaste S02 ist schwerer als Luft und sammelt sich in Bodenndhe, es konnte somit aufgrund der offenen
Geb&udestruktur von der Kocherebene (+ 7m) in das Erdgeschoss und dann iiber offene Tiiren ins Freie gelangen.
Durch den gerade herrschenden Westwind erreichte das Luft- Gasgemisch nach 2-3 Minuten die ca. 100 Meter
entfernte Pforte. Die Pforte ist abends und nachts nicht besetzt. An der Pforte sind zwei Gassensoren installiert, die
ab einer Konzentration gréf3er 2 ppm und ldnger als 30 Sekunden einen internen Gasalarm auslésen. Bei einer
Konzentration grofer 4 ppm und langer als 30 Sekunden losen sie einen externen Gasalarm iiber die
Rettungsleitstelle aus.

Die gemessene Konzentration an der Pforte {iberstieg deutlich die 4 ppm und l6ste einen externen Gasalarm iiber die
Rettungsleitstelle aus. Die Gassensoren zeigten fiir ca. 7 Minuten Werte von iiber 10 ppm an, der Gasmesstrupp der
Feuerwehr registrierte in diesem Zeitraum Werte von 10 ppm bis max. 17 ppm.

Die Sensoren an der Pforte registrierten iiber einen Zeitraum von 25 Minuten eine S02-Konzentration von iiber 4 ppm.
Nach weiteren 5 Minuten wurde kein S02 mehr gemessen.

Sicherheitsfunktionen:
Internes Gasmess- und Warnsystem in der Kocherei hat ausgeldst.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Verklemmtes Ventil, vermutlich durch Fremdkorper blockiert.
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Ereignisdatum 09.08.2016

Notfallmainahmen

Ergriffene SchutzmaRnahmen:
Unterbrechung des Prozesses (Kochvorgang) damit kein weiteres Medium austreten konnte. Im Nachgang abspiilen
der verbliebenen Kochsaurereste.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Sperrung einer Bundesstrafie (400 Meter).
Durchfiihrung von Gaskonzentrationsmessungen im Bereich Pforte/Bundesstrafie und Warmetauschers.
Bereitstellung umfangreicher Rettungskréfte (Fw-Einsatzleitung und AB-Gefahrgut, Rettungswagen, Notarzt, Polizei).
Es wurden 3 Personen, 2 Feuerwehrleute und der Anlagenfahrer, von der Feuerwehr dekontaminiert bevor sie zur
Beobachtung ins Krankenhaus gebracht wurden. Diese Mainahme wird von der Feuerwehr grundsétzlich bei Unféllen
mit Gefahrstoffen praktiziert.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Ziel ist sicherzustellen, dass alle Entleerungsventile von Leitungen und Behiltern die Kochsdure enthalten kénnen,
bei der Inbetriebnahme nach Instandhaltungsarbeiten sicher geschlossen sind und keine Kochsaure austreten und
S02 in die Atmosphdre ausgasen kann.

Organisatorische Mafinahme fiir jeden Kocher bei Instandhaltungsarbeiten am Warmetauscher und Umwalzsystem:
Uberarbeitung der SOP (Standardarbeitsanweisungen - Standard Operating Procedure) und einarbeiten einer
Checkliste zum bestadtigen jedes Arbeitsschrittes nach dem Vieraugenprinzip. Nach Abschluss der Arbeiten und vor
Inbetriebnahme des kochsdurefiihrenden Anlagenteils muss ein Verantwortlicher der Zellstoffproduktion den
bestimmungsgemadfien Zustand der Anlage tiberpriifen.

Die organisatorische Mafinahme wurde kurzfristig umgesetzt.

Technische Malnahme an den Warmetauschern und Umwalzsystemen der Kocher:

Austausch des Entleerungsventils mit Handrad gegen einen Kugelhahn mit Betdtigungshebel und Anbringung einer
deutlichen Markierung zur Erkennung der Auf/Zu - Stellung. Es wird insbesondere darauf geachtet, dass die
Hebelstellung deutlich sichtbar ist. Des Weiteren sind Kugelhdhne wesentlich unempfindlicher gegeniiber
einklemmen von Fremdkorpern.

Nach Durchfiihrung der technischen Manahme wird die SOP bzw. Checkliste an die neuen Gegebenheiten
angepasst.

Andere technische MaBnahmen sind noch in der Diskussion, sie lassen aber nach dem derzeitigen Kenntnistand,
trotzhoherem technischem Aufwand, keine wesentliche Verbesserung der Anlagensicherheit gegeniiber den o.g.
Mafinahmen erwarten.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung, Stellungnahme vom 14.09.2016 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Chlorwasserstoff (gasférmig)
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 25.08.2016

2016-08-25 Freisetzung von Chlorwasserstoff in einem Technikum
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Technikum (4.1.16)

Feststoffverdampfer, Teil der Aerosilanlage

Evonik Degussa GmbH
Gebdude 885, Rodenbacher Chaussee 4, 63457 Hanau
Hessen

Freisetzung (Luft)

25.08.2016, 17.00 Uhr bis 25.08.2016, 19.00 Uhr
Ursache ist menschlicher Fehler

Anfahr- / Abfahrvorgang

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

7647-01-0 R 23,35 5
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Ereignisdatum 25.08.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Sonstige Beeintr.: Vorbeugende Uberwachung einer Person im Krankenhaus /
Aufenthalt <6 h.
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Ende der Abfahrphase.

Ausléser/Ablauf:
Am 25.08.2016 kam es in einem Technikum zu einer Freisetzung von Chlorwasserstoff (HCI).

Falsche Reihenfolge der Arbeitsschritte.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 25.08.2016

Notfallmainahmen

Ergriffene SchutzmaRnahmen:
Werkfeuerwehr wurde alarmiert. Entstandenes HCl wurde mit Hydroschleiern niedergeschlagen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Trennung der Dosiereinheit von der Anlage,
- Bessere Kennzeichnung,
- Detaillierte Betriebsanweisung und Schulung.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 07.11.2016 (HMUKLV Hessen).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Giftig
Freigesetzter Stoff (Luft)
Hochofengas

Ereignisdatum 06.09.2016

2016-09-06 Freisetzung von Hochofengas an einem Hochofen
Einstufung Anhang VI Teil1: 11

3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlie3lich Verarbeitung
Hochofenwerk (Anlagen zur Herstellung von Roheisen)

Hochofen

thyssenkrupp Steel Europe AG

Kaiser-Wilhelm-Strafle 100, 47166 Duisburg
Nordrhein-Westfalen

Freisetzung (Luft)

06.09.2016, 20.27 Uhr bis 06.09.2016, 20.31 Uhr
Ursache betriebsbedingt

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz
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Ereignisdatum 06.09.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Sonstige Beeintr.: Wahrnehmbare Stromungsgerdusche iiber 4 min.
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 500 €

Art der Sachschiden  (KFZ-) Verschmutzungen
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Der Hochofen war zum Zeitpunkt der Stérung im Normalbetrieb.

Ausloser/Ablauf:
Am 06.09.2016 kam es gegen 20.27 Uhr {iber einen Zeitraum von ca. 4 Minuten zu einem automatisch angesteuerten
Offnen von Sicherheitsventilen, die sog. Bleeder, an einem Hochofen.

Die Bleeder befinden sich auf einer 86 m Biihne und sind gem&B der Beschreibung im Teilsicherheitsbericht Hochofen
die vorgesehenen Sicherheitsorgane, die einen unzuldssigen Uberdruck im Hochofen verhindern und sicher abfiihren.

Mit dieser MaBnahme kam es zu einer, von auf3erhalb des Werksgelandes, wahrnehmbaren Emission (Austreten von
staubhaltigen Hochofengas mit horbaren Stromungsgerauschen).

Sicherheitsfunktionen:
Aufgrund von einem noch nicht ndher bekannten Fehler innerhalb der redundanten speicherprogrammierbaren
Steuerung (SPS) der Druckmessung im Bereich der Steigrohre des Hochofens kam es zu einer Stérung im
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Prozessleitsystem.
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Ereignisdatum 06.09.2016

In der Folge wurde im Messsystem ein Systemreset fiir die Druckmessungen durchgefiihrt. Durch die vorher
anstehende Storung hatte sich der Gegendruck am Hochofen auf ca. 1 bar abgebaut. Der Sollwert stand auf 2,4 bar.
Durch diese sehr grof3e Regelabweichung fuhren die Ringspaltkdrper in der Gasreinigung schlagartig zu. Es kam
dadurch zu einem Druckaufbau im Bereich des Oberofens und die vorgesehenen Sicherheitsfunktionen wurden auch
folgerichtig ausgelost:

- Es 6ffnete mehrfach das Snort-Valve zur Winddruckabsenkung und

- es Offnete ab einem Druck von ca. 3,1 bar der erste Bleeder.

- Das Bleeder-Offnen fiihrte folgerichtig den Ofendruck sicher in die Atmosphire ab.

- Es ist durch das Auslésen dieses Sicherheitssystems eine ernste Gefahr fiir Mitarbeiter und die Nachbarschaft
ausgeschlossen.

Mit SchlieRen der Bleeder um 20.31 Uhr war der Ofendruck wieder im Regelbereich, und das System befand sich
wieder im Normalzustand.
Das vorhandene Sicherheitssystem hat richtig und ohne Fehler funktioniert.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Ursichlich fiir den Druckaufbau im Gichtgassystem und das Ansprechen der PLT-Uberwachungseinrichtung war der
Ausfall beider Logikmodule der redundanten SPS. Die Ausfallursache liegt nach Untersuchungen des Herstellers in
Fehlern an der internen Adressierung der Logikmodule.

Die Ausfallursache liegt aus Sicht des Sachverstdndigen in zufdllig aufgetretenen Fehlern.

Notfallmainahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
- Information der Werkfeuerwehr und zustandige Rufbereitschaften,
- Ausgabe einer D2-Meldung seitens der Werkfeuerwehr, Herabstufung auf D1 nach kurzer Zeit,
- Pressemeldung,
- Unverziigliche telefonische Meldung an die Bezirksregierung.

Beseitigte Umweltschaden:
Im Nachgang gemeldete Verschmutzungen durch Staubniederschldage werden reguliert.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Insbesondere wird zukiinftig in vergleichbaren Situationen die bereits vorhandene Back-up-Regelung genutzt, bis die
SPS nach einem Neustart wieder zur Verfiigung steht. Dieses wurde durch Implementierung einer automatischen
Umschaltung auf den Back-up-Regler (mit entsprechender Visualisierung) bei Auftreten eines Fehlers im
Standardsystem als ad-hoc-Mafnahme bereits realisiert.

Bei anstehenden Stillstdnden im Sommer 2017 sollen zwei weitere Drucktransmitter an den Steigrohren fiir das
Gichtgas installiert werden. Deren analoge Messwerte werden dann direkt als 4-20 mA Signal auf den Back-Up-Regler
geschaltet. So kann die Regelung des Gegendrucks durch den Back-Up-Regler unabhangig von den SPSen auf Basis
separater Messwerte des Steigrohrdruckes erfolgen.
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Ereignisdatum 06.09.2016

Die analogen Messwertsignale der vier bestehenden Drucktransmitter an den Steigrohren sollen auf3erdem {iber vier
unabhdngige Trennschaltverstarker gefiihrt werden, um die Signale zu entkoppeln.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 St6rfall-Verordnung vom 26.06.2017 (LANUV NRW).
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Ereignis
Bezeichnung
Chemiebetrieb

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Ereignisdatum 06.10.2016

2016-10-06 Freisetzung von Zinkcarbonat an einer Abwasseranlage in einem

Einstufung Anhang VI Teil1: Il

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralolraffination und Weiterverarbeitung

Abwasseranlage

Briiggemann Chemical
Salzstrae 131, 74076 Heilbronn
Baden-Wiirttemberg

Freisetzung (Wasser)
06.10.2016, 23.00 Uhr bis 07.10.2016, 01.20 Uhr
Ursache betriebsbedingt

Betriebsvorgang (Kategorie) Prozess
Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
Kat.: Umweltgefahrlich (R50, 50/53), in Verbindung mit dem Gefahrenhinweis 1000

R 50 oderR50/53

Freigesetzter Stoff (Wasser)

Zinkcarbonat
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Ereignisdatum 06.10.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Uberlauf eines Sammelbehilters.

Ausléser/Ablauf:
Die Automatikklappe am Ablauf eines Schragkldrers (Lamellenabscheider) hat nicht geschlossen. Dadurch kam es
zum Uberlaufen eines Sammelbehilters.
Der Uberlauf konnte nicht vollstindig im Geb&ude zuriickgehalten werden.

Sicherheitsfunktionen:
Die Storung der Klappe wurde im Prozessleitsystem (PLS) angezeigt. Es erfolgte eine Kontrolle vor Ort.
Die Klappe wurde manuell geschlossen. Anschlie3end wurde der Kanalschieber geschlossen.
Das Klarwerk Heilbronn wurde informiert. Keine Riickmeldung bzgl. Auswirkungen von Seiten des Klarwerks
Heilbronn.

Ahnliche Ereignisse:
05.09.2013 Freisetzung von Glyoxylsdure (kein meldepflichtiges Ereignis nach StorfallV).
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Ereignisdatum 06.10.2016

Ursachenbeschreibung:
Die Automatikklappe hat betriebsmadfiig gedffnet. Beim Schlieflen ging die Klappe auf Stérung. Daraufhin kam es zur
Uberfiillung des Behilters. GemaR dem Riickhaltekonzept, lief die Suspension iiber die Bodenabliufe in den
Abwasserkeller in die Abwasseranlage (20 m3).
Da die Bodenabldufe nicht die komplette Suspension aufnehmen konnten, gelang ein Teil der Suspension {iber das
AuBBentor in den Hof.

Folgende Erkenntnisse sind festzuhalten:
- Die Bodenabldufe reichten von ihren Ablaufkapazitdten nicht aus, um die angefallene Menge an Suspension in die
Abwasseranlage zu beférdern.
- Die Gestaltung des Hallenbodens im Eingangsbereich war nicht geeignet, um einen Austritt der Suspension ins Freie
zu verhindern.
- Bei einer konsequenten Anwendung der Vorschriften der VAwS und einer systematischen Beurteilung der Gefahren
und Konsequenzen einer Uberfiillung, wire dieses Ereignis sicher zu verhindern gewesen.

Ursachenklassifizierung:
Technische Stérung.

Notfallmafinahmen

Ergriffene Schutzmafnahmen:
Kanalschieber wurde geschlossen.

Beseitigte Umweltschaden:
Die kontaminierten Bereiche innerhalb des Betriebsbereiches wurden mit Wasser gespiilt und ausgepumpt.
Das angefallene Spiilwasser wurde der betrieblichen Abwasserbehandlung zugefiihrt.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Der Sammelbehilter wurde mit einem gefassten Notiiberlauf in die Abwasseranlage versehen. Die Funktion dieses
Uberlaufs wurde getestet.
- Zusétzlich wird im EG im Bereich des Bodenablaufes eine iiberfahrbare Fliissigkeitsschwelle eingebaut.
- Durchfiihren einer Gefahrdungsbeurteilung des Riickhaltekonzeptes auf allen Geschoen und Ebenen.
Dafiir soll die Aufnahme eines Ableitplanes (Aufnahme der Ablaufrinnen) vorher entstehen.
- Gezielte Ausfiihrung von Barrieren um mogliche Fliissigkeitsaustritte zu lenken.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Es kam zu keinen Auswirkungen innerhalb und auf3erhalb der Werksgrenze. Daher wird das Augenmerk auf die
Vermeidung der Storfalle gelegt.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung, Stellungnahme vom 20.07.2017 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
PLZ

Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Hydrazin
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 10.10.2016

2016-10-10 Freisetzung von Hydrazinhydrat in einer MZT-Anlage
Einstufung Anhang VI Teil1: 11

4,

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
MZT-Anlage (Herstellung von Wirkstoffen und Zwischenprodukten fiir Pflanzen- und
Materialschutzmittel und Biozide) - 4.1.18

MZT-Anlage

Bayer CropScience AG
Chempark Dormagen
41538
Nordrhein-Westfalen

Freisetzung (Luft)

10.10.2016, 19.45 Uhr bis 10.10.2016, 19.53 Uhr

menschlicher Fehler (wdhrend Reparaturarbeiten), Ursache ist menschlicher Fehler
Anfahr- / Abfahrvorgang

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

302-01-2 45-10-23/24/25-34-43- 680
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Ereignisdatum 10.10.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Zum Zeitpunkt der Stérung sollte die Produktion nach einer wartungsbedingten Unterbrechung wieder aufgenommen
werden.

Ausléser/Ablauf:
Am Montag, dem 10.10.2016 sollte die Produktion nach einer wartungsbedingten Unterbrechung wieder
aufgenommen werden. Fiir die Produktion wird u. a. Hydrazinhydrat mit 64 % Hydrazin als Einsatzstoff benotigt.
Kurz nach dem Start der Pumpe, mit der Hydrazinhydrat vom Lagertank zum Vorlagebehalter gepumpt wird, trat um
19:45 Uhr Hydrazinhydrat aus einem undichten Flansch auf einer +5 m-Biihne des Produktionsgebdudes aus. Das
Hydrazinhydrat lief {iber die Biihnenentwdsserung in die Abwassergrube des Gebdudes.

Sicherheitsfunktionen:

Da das Anfahren des Prozesses aus der Messwarte von einem AuBendienstmitarbeiter vor Ort begleitet wurde, wurde
der Austritt noch zum selben Zeitpunkt bemerkt und die Pumpe abgestellt.
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Als weitere Sofortmainahme wurde das Ventil zu einem benachbarten Behilter voll gedffnet. Hierdurch wurde der
Leitungsdruck gesenkt, so dass sich der Leckagestrom deutlich verringerte.
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Ereignisdatum 10.10.2016

Die Leckage endete mit dem Leerlaufen der Rohrleitung, ca. 8 Minuten nach Einschalten der Pumpe.

Durch das Freischalten eines weiteren Behdlters konnten etwa 100 kg in diesen Behdlter abgeleitet werden.
Die freigesetzte Menge konnte so auf ca. 680 kg Hydrazinhydrat begrenzt werden.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Undichter Flansch.

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Die in der offenen Abwassergrube angesammelte Fliissigkeit, bestehend aus in der Grube bereits vorhandenem
Spritz- und Reinigungswasser und der ausgetretenen Fliissigkeit, wurde in einen leeren, geschlossenen
Abwassertank abgepumpt und dort zuriickgehalten.
Um das ausgetretene Hydrazin zu entfernen, wurden die Biihne des Gebdudes und die Entwasserungsleitung mit
Wasser abgespiilt. Dieses Spiilwasser wurde ebenfalls {iber die Abwassergrube in den Tank geleitet und
zuriickgehalten.
In den Abwassertank wurde Natriumhypochlorit (Chlorbleichlauge) zudosiert, um das Hydrazin zu vernichten. Hierbei
werden das Hydrazin zu Stickstoff oxidiert und das im Natriumhypochlorit enthaltene Chlor zu Chlorid umgesetzt.
Die Hydrazinkonzentration konnte bis zum Erreichen des Maximalfiillstands auf ca. 0,5 % reduziert werden. Die
Analysen zeigen, dass keine anderen Stoffe oberhalb der zugelassenen Konzentrationen oder Frachten vorliegen. Das
ca. 0,5 % Hydrazin haltige Wasser wurde bis zu einer Entscheidung iiber die weitere Verwendung in insgesamt zwei
Tankcontainer {iberfiihrt.

Schlussfolgerung

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 02.08.2017 (LANUV NRW).
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Ereignis
Bezeichnung
Tanklagers/Hafen

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum

17.10.2016

2016-10-17 Brand und Explosion an einer Rohrbriickenanlage eines

Einstufung Anhang VI Teil1:
Einstufung Anhang VI Teil1:
Einstufung Anhang VI Teil1:
Einstufung Anhang VI Teil1:
Einstufung Anhang VI Teil1:
Einstufung Anhang VI Teil1:

9.

11
I 2a
I 2b
| 4a
1]
[

Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen

Rohrbriickenanlage, Hafen, Tanklager

BASF SE

Landes-/ Nordhafen, 67056 Ludwigshafen

Rheinland-Pfalz

Explosion, Brand, Freisetzung (Luft, Wasser, Boden)
17.10.2016, 11.20 Uhr bis 17.10.2016, 21.30 Uhr
Ursache ist menschlicher Fehler

Wartung / Reparatur

CAS-Nr.

Verfliissigte entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2,
(einschlieBlich Fliissiggas) und Erdgas

In Brand geratener Stoff
Ethylen
Propylen

C4 Raffinat Il - enthédlt Buten

P5a Entziindbare Fliissigkeiten

In Brand geratener Stoff

74-85-1
115-07-1

Pyrolysebenzin (enhdlt hauptsachlich):

Benzol, Toluol, Xylol

Methanol
In Brand geratener Stoff

2-Ethyl-1-Hexanol

67-56-1

25167-67-3

1230

104-76-7
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UN-Nr.

R-Satz

R: 11, 23/24/25,

Stoffmenge in kg

42.000
25.000
12.000

12000

15000

4000



In Brand geratener Stoff
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen auBerhalb

der Anlage

Ereignisdatum 17.10.2016
Verletzte Tote
Beschiftigte 22 Beschiftigte 1
Einsatzkrafte 6 Einsatzkrafte
Sonstige Beeintr.: Meldung von geruchlichen Auffalligkeiten durch Personen

im Umfeld des Hafens (17.10. - 21.10.2016) sowie
stationdre und ambulante psychologische Behandlung von
Beschaftigten

Art d. Schdden Kosten noch in Aufstellung

Sachschdden Ja

Art der Sachschdaden  Rohrleitungen, Rohrbriicken, Tankschiff, PKWs, LKWs,
Einsatzfahrzeuge, Produktionsausfall.
Umweltschdden Ja

Art der Umweltschdaden Boden im Rohrgraben.

Verletzte Tote

Beschéftigte 0 Beschéftigte

Einsatzkréfte 0 Einsatzkrafte

Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0

Sonstige Beeintr.: Meldung von geruchlichen Auffalligkeiten durch Personen

im Umfeld des Hafens (17.10. - 21.10.2016).

Art d. Schdden Kosten noch in Aufstellung
Sachschdden Ja

Art der Sachschdden  Kraftfahrzeuge und Schiffe

Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Eine Propylen-Schiffsleitung sollte repariert werden Sie war mit 13 Scheiben gesichert, entleert, gespiilt und

freigestellt.

Ausldser/Ablauf:

Eine externe Firma war durch den Betreiber beauftragt verschiedene Rohrleitungsteile aus einer vorhandenen
Propylen-Schiffsleitung zu entfernen und durch neue zu ersetzen.

Zur Vorbereitung der Arbeiten wurden die notwendigen Arbeitserlaubnisscheine ausgestellt.

Die Leitung wurde vollstandig von Seiten des Tanks mit Stickstoff freigespiilt. Danach erfolgte das Abblinden der
Leitung durch Stecken von 13 Blindscheiben. Die Wirksamkeit der Spiilung wurde messtechnisch iiberpriift.
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Danach wurden ab dem 14.10.2016 an der Leitung an mehreren Stellen Trenn- und Schweiflarbeiten durchgefiihrt.
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Ereignisdatum 17.10.2016

Chronologischer Ablaufam 17.10.2016:

Die zeitlich verlangerten Erlaubnisscheine wurden den ausfiihrenden Mitarbeitern der externen Firma in der
Messwarte iibergeben. Ein Meister der Rohrbriickenbetriebe war vor Arbeitsbeginn an der Arbeitsstelle in der
Rohrtrasse zugegen und hat den Start der Arbeiten begleitet.

An jeder Arbeitsstelle wurde zunichst zur Uberpriifung, dass die Leitung sicher freigestellt ist, ein 3mm Loch mit
einem Handbohrer in die Leitung eingebracht. Durch Kontrollmessung mit einem traghbaren Gasmessgerat wurde
sichergestellt, dass keine kohlenwasserstoffhaltige bzw. explosionsfahige Atmosphare vorhanden war.

Es wurden mehrere Trennschnitte ausgefiihrt und Leitungsstiicke aus der Propylen-Schiffsleitung entfernt.

Gegen 11.20 Uhr kam es zu einem lokalen Brand. Erkennbar war eine stark ruRende Flamme.

Die Mitarbeiter der externen Firma entfernten sich aus dem Gefahrenbereich. Der Brandsicherungsposten versuchte,
mit Handfeuerléschern das Feuer zu loschen.

Die Feuerwehr wurde um 11.21 Uhr durch den Leitstand des Hafens alarmiert und traf wenige Minuten spater ein.
Kurz nach Eintreffen der Feuerwehr kam es zu einer Explosion, nach derzeitigem Erkenntnisstand durch Totalversagen
der Ethylenleitung. Wahrscheinlich in diesem Zusammenhang kam es zu drei Todesopfern sowie mehreren Schwer-
und Leichtverletzten. Zwei weitere Mitarbeiter verstarben spater als Folge ihrer Verletzungen. Die Auswirkungen
wurden dadurch verstarkt, dass ein mindestens 30 Meter langes Teilstiick aus der Verankerung gerissen und
Richtung Kai geschleudert wurde, wo die ersten Einsatzkrafte Position bezogen hatten. Dadurch breitete sich das
Brandgeschehen auch auf weitere Teile des Rohrleitungsnetzes und ein am Kai liegendes Schiff aus.

Als Folge der durch die Unterfeuerung im Leitungsgraben hervorgerufenen groflen Hitzeeinwirkung und die direkte
mechanische Beschadigung durch die geborstene Ethylenleitung wurden weitere Leitungen beschddigt. Dadurch kam
es zum Austritt weiterer Stoffe und Stoffgemische die sich ebenfalls entziindeten.

Weitere Feuerwehrkrafte wurden zur Verstarkung herbeigerufen.

Durch das Abriegeln der betroffenen Rohrleitungen und die weiteren intensiven Léscharbeiten konnte das Feuer
gegen 21.30 Uhr geloscht werden. Nach diesem Zeitpunkt kam es zu keinen weiteren stérfallrelevanten Ereignissen.

Sicherheitsfunktionen:
Erlaubnisscheine, Sicherungsposten, stationdre Loscheinrichtungen, Alarmierungseinrichtungen, Werksfeuerwehr.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung (vorliufig):
Nach derzeitigen Erkenntnissen wurde der Trennschnitt mit einem Winkelschleifer nicht an der zu reparierenden
Propylen-Schiffsleitung, sondern an einer benachbarten, mit einem Fliissiggas-Gemisch (Raffinat Il) gefiillten
Rohrleitung durchgefiihrt. Das unter Druck stehende Fliissiggas-Gemisch trat durch diese Schnittstelle aus und
entziindete sich vermutlich an der heifen Oberflache bzw. den Funken des Winkelschleifers. Der brennende
Flissiggasstrahl traf direkt auf die benachbarte, ca. 50 cm entfernte Ethylen-Fernleitung. Die Ethylen-Fernleitung wird
bei einem Druck von ca. 90 bar betrieben.

Vermutlich kam es durch die Direktbefeuerung der Ethylen-Fernleitung zu einer thermischen Zersetzung des Ethylens,

durch die die Rohrleitung aufplatzte und das Ethylen brennend ausstromte. Es kam zur Unterfeuerung der anderen im
Rohrgraben befindlichen Rohrleitungen und weiteren mechanischen Beschadigungen anderer Rohrleitungen.
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Ereignisdatum 17.10.2016

Notfallmafinahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
- Brandbekdampfung / Menschenrettung (Werksfeuerwehr, Berufsfeuerwehr),
-Warnung innerhalb des Betriebsbereiches, Typhondurchsagen gemaf Warn- und Alarmierungskonzept,
- Sirenenwarnung auerhalb, Warnung sowie Verhaltensanweisungen iiber Katastrophenwarn-Apps (KAT-Warn,
NINA), Medien und Behorden,
- Weitrdumige Absperrungen,
- Kontinuierliche Messungen durch Berufsfeuerwehr, Stadte und Gemeinden im Umfeld sowie Betreiber,
- Betriebliche MaBnahmen: Abstellung von Produktstrémen im Gefahrenbereich und Uberwachung der
Druckverhdltnisse.

Beseitigte Sachschaden:
Austausch Rohrleitungen/-briicken inclusive Entsorgung der enthaltenen Stoffe, fachgerechte Entsorgung
ausgebrannte PKW und LKW.

Beseitigte Umweltschaden:
Bodenaustausch im Rohrgraben durchgefiihrt nach bodenschutzrechtlicher Untersuchung und Erstellung eines
Sanierungskonzeptes durch einen unabhdngigen externen Gutachter und nach Abstimmung mit den zustdandigen
Behdrden.

Schlussfolgerung (vorlédufig)

Es wurde eine sicherheitstechnische Priifung des betroffenen Anlagenteils durch einen bekannt gegebenen
Sachverstdndigen gemaf § 29a des Bundes-Immissionsschutzgesetzes durchgefiihrt. Hierzu liegen zurzeit zwei
Teilgutachten vor, die eine Bewertung der Anlagen / Anlagenteile zum Stand der Anlagen vor dem Storfall sowie eine
zusammenfassende Darstellung und Bewertung des Sicherheitsmanagementsystems des Betreibers des
Landeshafens beinhalten.

Da die staatsanwaltschaftlichen Untersuchungen und Ermittlungen noch nicht abgeschlossen sind, steht die
abschlieBende gutachterliche Bewertung noch aus.

Fiir den Unfall und dessen Auswirkungen ursdchliche Mdngel oder Vorsaumnisse konnten nicht identifiziert werden.

Der Gutachter hat in seinen Teilgutachten technische und organisatorische Mafinahmen zur weiteren Verbesserung

sowohl der Anlagensicherheit als auch der Organisation vorgeschlagen, die auch umgesetzt werden:

— Optimierung der Kennzeichnungsmethode zur Senkung des Verwechslungsrisikos bei der Arbeit an
Rohrleitungen

— Einsatz funkenarmer Werkzeuge , um das Entziindungsrisiko zu senken

— Feuerfeste Beschichtung und automatisches Druckentlastungssystem der neu errichteten oberirdischen Ethylen-
Fernleitung, um das Explosionsrisiko bei Unterfeuerung zu vermindern

— Optimierung des Druckentlastungssystems der neu errichteten Ethylen-Fernleitung, um im Falle einer Leckage
austretende Stoffmengen zu reduzieren

— Installation einer vollautomatischen Friiherkennung von Hitzeeinwirkung im Rohrgraben zur schnelleren
Alarmierung der Werksfeuerwehr

— Fernbedienbare manuell ausgeloste Abtrennung aller produktfiihrenden Rohrleitungen im Rohrgraben mit
Stellungsriickmeldung und Sicherheitsstellung ,,zu*“ der Armaturen

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 12.06.2018 (MUEEF RP).
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Vorliufiger Bericht der zusténdigen immissionsschutzrechtlichen Uberwachungsbehérde vom 23.04.2018.
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum 17.10.2016

2016-10-17 Verpuffung an einer Forderschnecke in einer Mehrzweckanlage
Einstufung Anhang VI Teil1: Il

4,

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

Mehrzweckanlage

BASF Lampertheim GmbH
ChemiestraBe, 68623 Lampertheim
Hessen

Explosion, Brand

17.10.2016, 08.31 Uhr bis 17.10.2016, 08.49 Uhr

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

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

E2 Gewdssergefdhrdend, Kategorie Chronisch 2 1

Auslésender Stoff

Siedegrenzenbenzin (64742-49-0)
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Ereignisdatum 17.10.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 4 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 15.000 €

Art der Sachschdden  Verformte Abdeckungen des Forderschneckensystems und
Reinigungsoffnungen, defekte Beleuchtung.
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Bei der Herstellung des Produktes (Lichtschutzmittel) wird dieses aus einem Kristallisationsbehilter als Feststoff
(noch losemittelfeucht; hier Siedegrenzenbenzin) isoliert und anschlieBend in Trocknern getrocknet.
Zur Produktisolierung tiber eine Nutsche wird die Kristallsuspension auf die Nutsche gegeben und das Losemittel
(hier: Siedegrenzenbenzin) unter leichtem Vakuum und geringem Stickstoffiiberdruck entfernt. Auf dem Filter
verbleibt die feuchte Produktschicht, die mit einem - sich in der Nutsche drehenden — Krahlarm iiber einen
Abwurfschacht nach unten ausgetragen wird und iiber ein Férderschneckensystem in den jeweiligen Trockner
gelangt.

Ausloser/Ablauf:
Durch eine Verstopfung im Austragsweg/Forderschnecke war der Produktaustrag blockiert und die Forderung des
Produktes von der Nutsche zu den Trocknern unterbrochen. Die Mitarbeiter beabsichtigten durch einen manuellen
Eingriff die Storung mechanisch zu beseitigen.

280



Fir diese Tatigkeit wurde im Vorfeld eine Gefahrdungsbeurteilung durchgefiihrt und darauf basierend eine
schriftliche Arbeitsfreigabe (spezieller Freigabeschein) erteilt.
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Ereignisdatum 17.10.2016

Der Eingriff zur Beseitigung der Verstopfung erfolgte an der Revisions6ffnung des Abwurfschachtes/Eingang
Forderschnecke unterhalb des Austragsschiebers der Nutsche.

Dabei kam es trotz der ergriffenen Sicherheitsmafinahmen (z. B. Verwendung eines Holzstabes zur Vermeidung von
Funkenbildung) zur nicht vorhergesehenen (h6chstwahrscheinlich elektrostatischen) Ziindung der, aus dem Produkt
ausgasenden, Siedegrenzenbenzindampfe.

Sicherheitsfunktionen:
Automatische Brandmeldeanlage/Schaumsprinkleranlage im Produktionsgebdude mit Alarmierung der Feuerwehr,
Werkfeuerwehr, Loschwasserriickhaltesystem, Sanitatsdienst, Druckentlastung iiber Berstscheibe (400 mbar).

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Nach den derzeit vorliegenden Erkenntnissen wird als Ziindquelle von einer elektrostatischen Entladung des
l6sungsmittelfeuchten Produktes ausgegangen.

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Die automatische Brandmeldeanlage/Schaumsprinkleranlage im Produktionsgebdude hat gezielt ausgel6st und die
lokale Flamme sofort geléscht. Die Werkfeuerwehr des Standortes und der ausgebildete Sanitdtsdienst waren
unmittelbar nach dem Ereignis vor Ort. Verletzte Personen wurden sofort erstversorgt, zur drztlichen Erstbehandlung
in die werksarztliche Abteilung des Standortes gebracht und von dort zur weiteren Kontrolle/Behandlung in ein
Krankenhaus gefahren. Die Feuerwehr iiberwachte den Bereich und stellte die automatische Schaumldschanlage ab.
Zudem regelte sie die Absperrung des gesamten Betriebsareals.

Beseitigte Sachschdden:
Kontaminierte Stellen wurden gereinigt. Eine Reparatur erfolgte in Absprache mit dem Regierungsprasidium
Darmstadt. Keine Schdden auf3erhalb des Betriebsgebdudes.

Beseitigte Umweltschaden:
Das Loschmittel wurde anlagenintern zuriickgehalten und nach Absprache mit der Betriebsleitung der werkseigenen
Klaranlage zugefiihrt.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Das Produkt wird ab sofort nicht mehr auf der Nutsche sondern nur noch in der vorhandenen und inertisierten
Zentrifuge isoliert.
Die Verwendung der Zentrifuge hat den Vorteil, dass diese baulich direkt {iber den entsprechenden Trocknern
angeordnet ist, so dass keine Querférderschnecken fiir den Produktfluss ben&tigt werden. Ein Verstopfen von
Forderschnecken ist damit nicht mehr moglich.
Der Abwurf erfolgt direkt in den jeweiligen, inertisierten Trockner.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 25.11.2016 (HMUKLV Hessen).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Wasserstoff
In Brand geratener Stoff

Kreislaufgas (68814-67-5)
Erddlerzeugnisse und alternative Kraftstoffe

In Brand geratener Stoff

Ereignisdatum 29.10.2016

2016-10-29 Brand an einem Reformer (Einspritzpumpe) in einer Raffinerie
Einstufung Anhang VI Teil1: 11

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Raffinerie, Mitteldruckanlage

Reformer, Einspritzpumpe Raffination

PCK Raffinerie GmbH Schwedt
Passower Chaussee 111, 16303 Schwedt/Oder
Brandenburg

Brand

29.10.2016, 23.30 Uhr

technischer Fehler (Apparate / Armaturen), Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
1333-74-0 1049 R:12 500
3500

Schwerbenzin (64741-41-9)
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Ereignisdatum 29.10.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 1.000.000 €

Art der Sachschdaden  Schdden an Ausriistungen, Rohrleitungen und Bauwerken.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausloser/Ablauf:
- Lagerschaden am Motor einer Einspritzpumpe mit Bruch der Kupplung,
- Beschddigung der Gleitringdichtung,
- Pumpenschaden an einer Einspritzpumpe,
- Freisetzung von Schwerbenzin,
- Entziindung von Schwerbenzin,
- Beflammung von Rohrleitungen iiber Pumpentasse,
- Versagen von beflammten Rohrleitungen mit Freisetzung von Kreislaufgas,
- Entziindung von Kreislaufgas.

Sicherheitsfunktionen:
Sofortige Brandbekdmpfung durch Werkfeuerwehr, Abfahren der Anlage, Kiihlung umliegender Anlagenteile.
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Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 29.10.2016

Ursachenbeschreibung:
Versagen eines technischen Bauteils, Lagerschaden am Antriebsmotor einer Pumpe mit nachfolgender Beschddigung
der Kupplung und des Gleitringes des Pumpenkorpers.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmaRnahmen:
Sofortiger Einsatz der Werkfeuerwehr, Aufierbetriebnahme der betroffenen Anlagen, Information an zustandige
Behorden, Polizei und Offentlichkeit.

Beseitigte Sachschdden:
Entleerung und Neuaufbau der betroffenen Anlage zur Wiederinbetriebnahme.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Erweiterung des Diagnosesystems an Hauptausriistungen.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 25.08.2017 (MLUL BB).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kat.: Entziindlich 5)
In Brand geratener Stoff

Ereignisdatum 12.11.2016

2016-11-12 Brand im Abfiillbereich einer Methylsiloxane-Anlage
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Methylsiloxane-Anlage (4.1.21)

Abfiillbereich
Momentive Performance Materials GmbH

CHEMPARK Leverkusen, 51368 Leverkusen
Nordrhein-Westfalen

Brand, Freisetzung (Luft, Wasser)
12.11.2016, 20.30 Uhr bis 13.11.2016, 04.35 Uhr

Umschlag (Verladung)

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

7000

Edukte und Hilfsmittel (i. W. L6sungsmittel)
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Ereignisdatum 12.11.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja

Art der Sachschdaden  Brandschaden im Gebadude.
Umweltschadden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Ausloser/Ablauf:
Am 13.11.2016 kam es gegen 20.30 Uhr zu einem Brand im Abfiillbereich einer Methylsiloxane-Anlage.

Sicherheitsfunktionen:
Einsatz Werkfeuerwehr, Einsatz Berufsfeuerwehr, vorsorgliche Information der Offentlichkeit durch Sirenenalarm und

Medien.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

289



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 12.11.2016

Notfallmainahmen

Ergriffene SchutzmaRnahmen:
Innerhalb des Betriebsbereiches:
Bereich um die Schadensstelle wurde von der Gefahrenabwehr sofort abgesperrt; angefallener Léschschaum und
belastetes Losch- bzw. Kiihlungswasser wurde grofitenteils aufgefangen. Reinigungswasser nach dem Léschvorgang
wurde ebenfalls aufgefangen. Diese Riickstande werden einer Aufarbeitung zugefiihrt oder, falls dies nicht moglich
ist, nach Anweisung der Behé6rde entsorgt.

Auflerhalb des Betriebsbereiches:
Seitens der beteiligten Behdrden wurden Wasserproben und Staubproben genommen und analysiert. Information der
Offentlichkeit durch Sirenen und Medien.

Beseitigte Sachschaden:
Innerhalb des Betriebsbereiches erfolgen weitere Reinigungs- und Aufriummafinahmen.
Teile der Produktionsanlage miissen instandgesetzt werden.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:

Berufsfeuerwehr und zustandige Behorde waren zur Unterstiitzung der Loscharbeiten und zur Probenahme und -
analytik vor Ort.

Schlussfolgerung

ausgewertete Unterlagen

Erstmitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 06.12.2016 (LANUV NRW).
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ammoniak
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 09.12.2016

2016-12-09 Freisetzung von Ammoniak aus einer Rohrtrasse in einer Lageranlage
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Zubereitungen
Ammoniak Rohstoffversorgung, Rohrtrasse (Netzleitung) - 9.3.1

Sicherheitsventil (fiir thermische Expansion) auf einer Rohrbriicke.

Infraserv GmbH & Co. KG Hochst KG
Industriepark Héchst, 65926 Frankfurt am Main
Hessen

Freisetzung (Luft)
09.12.2016, 03.00 Uhr
Ursache betriebsbedingt
Lagerung

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

7664-41-7 1005 R:10, 23, 34, 50 2500
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Ereignisdatum 09.12.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Sonstige Beeintr.: Atemwegsreizung bei einer mit Winterdienst beschaftigten

Person auBerhalb des Betriebsbereiches.

Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein

Art der Sachschaden

Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Netzleitung ist abgesichert mit einem Sicherheitsventil 40 bard.
Betriebsdruck lag bei ca. 19 barii.

Ausléser/Ablauf:
Das Sicherheitsventil hat bei ca. 19 barii getffnet.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:

Durch den durch den Hersteller gelieferten Verschluss (Kunststoffstopfen) der Entliiftungsoffnung im Faltenbalg-
Sicherheitsventil konnte Kondenswasser eindringen und bei der tiefen AuBentemperatur wahrend des Ereignisses
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gefrieren. Hierdurch wurde die Spindel asymmetrisch belastet, und das Sicherheitsventil 6ffnete weit unter dem
eingestellten Auslosedruck.
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Ereignisdatum 09.12.2016

Notfallmafinahmen

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Alle Faltenbalg-Sicherheitsventile innerhalb des Betriebsbereichs werden vorsorglich dahingehend iiberpriift, ob
tiber die Entliiftungs6ffnung Wasser (Luftfeuchtigkeit) eindringen und gefrieren kann. In diesem Fall wird ein
gednderter Verschluss fiir diese Entliiftungs6ffnung angebracht. Dies ist im vorliegenden Einsatzfall zuldssig, da das
Sicherheitsventil direkt in die Atmosphdre ableitet.

Zusatzlich erfolgt eine Reinigung der Rohrleitung, um Partikel auszuschlieBen, die bei einem Auslosen des
Sicherheitsventils den Sitz blockieren und damit das Schlieen verhindern kénnen.

ausgewertete Unterlagen

Abschlieende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 22.03.2017 (HMUKLV Hessen).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Abfallstoffe
In Brand geratener Stoff

Ereignisdatum 29.12.2016

2016-12-29 Brand in einem Abfallbunker einer Abfallverwertungsanlage
Einstufung Anhang VI Teil1: Il

8.
Verwertung und Beseitigung von Abfdllen und sonstigen Stoffen
Verwertung und Beseitigung von Abfdllen und sonstigen Stoffen.

Abfallbunker

Abfall-Verwertungs-Gesellschaft mbH
Borsigstrafie 2, 22113 Hamburg
Betriebsbereich der AVG Hamburg

Brand, Freisetzung (Luft)

29.12.2016, 11.30 Uhr

Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt
Prozess

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

feste, gefdhrliche Abfallstoffe
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Ereignisdatum 29.12.2016
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 683.000 €

Art der Sachschdaden Brandschdden am Bunkergebdude und am Bunkerkran.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb in der Anlage.

Ausloser/Ablauf:
Der Brand wurde durch ein Riickziinden im Aufgabesystem fiir feste Abfallstoffe ausgeldst und in den Abfallbunker
ibertragen.
Der Brand breitete sich auf die gesamte Bunkeroberflache aus und konnte mit den stationdaren Schaumléschanlagen
nach ca. 60 min. vollstandig geloscht werden.

Sicherheitsfunktionen:
Die Bunkeroberflache wird kontinuierlich mit einer Warmebildkamera abgescannt.
Zur Brandbekdmpfung sind vier Schaumléschmonitore installiert, die sich vom Arbeitsplatz des Kranfahrers aus
manipulieren lassen.

Ahnliche Ereignisse:
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Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 29.12.2016

Ursachenbeschreibung:
Der Brand wurde durch ein Riickziinden im Aufgabesystem fiir feste Abfallstoffe ausgeldst und in den Abfallbunker
ibertragen.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
- Entfernung unbeteiligter Personen,
- Schlief3en der Bunkertore,
- Entfernung aller Fahrzeuge aus dem Gefahrenbereich.

Beseitigte Sachschaden:
Instandsetzung des Bunkergebdudes und Bunkerkrans.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Brandbereich mittels Warmebildkamera gescannt und Glutnester beseitigt.
Brandwache.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Aufgrund der Ursachenermittlung sind addaquate MaBnahmen zur Verhinderung derartiger Ereignisse erarbeitet
worden. So wurde ein verbessertes Branderkennungssystem installiert und eine Optimierung der Feuerléschanlagen-
Steuerung realisiert.

- Installation eines Brandfriiherkennungssystems fiir die Containermulde und Realisierung einer Spriihloschanlage
fiir den Bunkerkran.

- Die vier Léschmonitore wurden gegen neue ersetzt und es wird eine verbesserte Steuerung der Léscheinrichtungen
integriert - diese wird mit der Thermo-Scan-Kamera des Bunkers verkniipft um ein optimales Loschergebnis zu
erzielen.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung, Stellungnahme vom 10.07.2017 (BUE)
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Sonderabfall
In Brand geratener Stoff

Ereignisdatum 20.01.2017

2017-01-20 Containerbrand in einer Shredderanlage eines

Sonderabfallzwischenlagers

Einstufung Anhang VI Teil1: 1l

8.
Verwertung und Beseitigung von Abfdllen und sonstigen Stoffen
Sonderabfallzwischenlager

Abfallschredder

Fehr Umwelt Ost GmbH
Industriegebiet Muldenhiitten, 09599 Freiberg
Sachsen

Brand

20.01.2017, 11.26 Uhr bis 20.01.2017, 12.00 Uhr
Ursache betriebsbedingt

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

Kunststoffkanister mit Anhaftungen, AS 150110, 200 kg
Farb- und Lackabfdlle, AS 080111, 300 kg
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Ereignisdatum 20.01.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 3 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 1.500 €

Art der Sachschdaden  Anlagenelektrik, Erganzung Loschmittel, Abfallentsorgung.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Ausléser/Ablauf:
Bei der Vorbehandlung von Abfallen (Kunststoffkanister, Farb- und Lackabfalle) zur thermischen Endentsorgung
entstand ein Brand im Zwischentrichter des Schredders und im darunter stehenden Vormischcontainer.

Sicherheitsfunktionen:
Die Sicherheits- und Léscheinrichtungen (C02-Anlage) haben ausgeldst. Des Weiteren kamen Handfeuerléscher zur
Bekdmpfung des Entstehungsbrandes zum Einsatz.

Ahnliche Ereignisse:
Containerbrand am 09.07.2016 (kein meldepflichtiges Ereignis nach StorfallV).

Ursachenbeschreibung:

Der Ausloser des Brandes ist nicht bekannt, es wird vermutet, dass sich Harter- oder Styrolabfalle, im unteren nicht
einsehbaren Bereich des gekippten ASP (Abfall-Sammel-Behilter fiir pastdse und feste Sonderabfille) befanden.
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Betriebsbedingungen:
Der Schredder zur Aufbereitung von vorgemischten Abfdllen war zum Zeitpunkt des Brandes in Betrieb.
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Ereignisdatum 20.01.2017

Notfallmainahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Brandbekdampfung, MaBnahmen zur Loschwasserriickhaltung.

Beseitigte Sachschaden:
Bestimmungsgemafie Abfallentsorgung, Instandsetzung der Anlagenelektrik, Auffiillen der Loschmittel.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Sofortige Brandbekdampfung mit Loschschaum.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Konsequente Weiterfiihrung der organoleptischen Annahmekontrolle, Informationsschreiben an die Kunden zur
Abfallsortierung.

Vorkehrungen zur Begrenzung:

Regelmadfige Priifung zur Einsatzbereitschaft der stationdren Loscheinrichtungen, Sicherstellung der
Loschwasserriickhaltung, Vorhalten der mobilen Loschmittel.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 20.01.2017 (SMUL SN).
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Ereignisdatum 08.02.2017

Ereignis
Bezeichnung 2017-02-08 Verpuffung mit Folgebrand in einem Produktionsbereich

eines Chemieunternehmens

Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen
Anlagen, die der Lagerung von in der Stoffliste zu Nummer 9.3 (Anhang 2) genannten
Stoffen dienen.

betroffener Anlagenteil Produktion

Produkt

Betreibername ACC BEKU GmbH

Ort des Ereignisses In den Seewiesen 10, 67480 Edenkoben
Bundesland / Land Rheinland-Pfalz

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Explosion, Brand

Datum / Zeit 08.02.2017, 06.00 Uhr bis 08.02.2017
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)  Prozess

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

Kat.: Leichtentziindliche Fliissigkeiten
Auslosender Stoff
Spezialbenzin (64742-49-0)
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 08.02.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 5.000.000 €

Art der Sachschdaden  Zerstorung der Mischhalle.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Mischbereich in Ex-Zone.

Ausloser/Ablauf:
Zwei Mitarbeiter der Firma waren dabei, Brennpaste fiir die Film- und Fernsehindustrie herzustellen, nach Zugabe des
letzten Ausgangsproduktes kam es zu einer Verpuffung mit Folgebrand.

Danach loste ein Mitarbeiter die Brandmeldeeinrichtung aus und alarmierte die Feuerwehr, die mit ca. 200
Feuerwehrleuten sowie mit einem Gefahrstoffzug vor Ort waren.

Des Weiteren waren Vertreter einer Umweltabteilung, der Polizei, der Kriminalpolizei, der Kreisverwaltung und
Mitarbeiter der Regionalstellen Gewerbeaufsicht im Einsatz.

Das Feuer war gegen 10.00 Uhr geldscht. Der Einsatz dauerte jedoch noch bis zum spaten Abend an, da Luft- und
Bodenproben sowie Folgearbeiten durchgefiihrt werden mussten.

Sicherheitsfunktionen:
Automatisierte Branderkennung und -meldung durch Brandmeldeanlage und Betdtigung der Druckknopfmelder durch
Mitarbeiter/Innen.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 08.02.2017

Vorsorgehalber wurde das Gebiet um die Firma gro3rdumig abgesperrt. Viele Betriebe konnten erst am Nachmittag
wieder die Arbeit aufnehmen. Schulen und Kindertagesstdatten waren gewarnt. Die Bevilkerung wurde gebeten, sich
nicht im Freien aufzuhalten.

Aufgrund des GroBBbrandes wurden Bodenkontaminationen verursacht. Zu erh6hten Emissionswerten in der Luft
sowie zu Personenschdden kam es nicht.

Die Produktionshallen wurden zerstort. Bedingt durch die brandschutztechnischen Schutz- und LéschmaBnahmen
konnte das Ubergreifen der Flammen auf die Gefahrstofflager und den Biirotrakt verhindert werden.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Brandermittlung wird derzeit noch fortgefiihrt - laufendes Ermittlungsverfahren.

Notfallmafinahmen

Ergriffene Schutzmafnahmen:
Alarmauslosung durch automatische Branderkennung und Druckknopfmelder (Mitarbeiter). Raumung des Unfallortes.
Schaumbeaufschlagung im Tanklager durch eigene stationdre Schaumléschanlage. Einleitung weiterer
NotfallmaBnahmen durch die eintreffenden Rettungskrafte.

Beseitigte Sachschaden:
Abbruch und Entsorgung der zerstorten Gebdudeteile durch Fachunternehmen.

Beseitigte Umweltschadden:
Loschwasserriickhaltung innerhalb der WHG-Fldachen. Entsorgung des Léschwasser/Schaumgemisches durch
Fachunternehmen.

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
Grof3flachige Schaumlegung durch die Feuerwehr um angrenzende Unternehmen zu schiitzen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Die Herstellung der in Brand geratenen Mischung wurde umgehend eingestellt.

ausgewertete Unterlagen

Ergdnzung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 23.04.2018 (MUEEF RP).
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Ereignisdatum 21.02.2017

2017-02-21 Freisetzung von Trimethylchlorsilan in einer Anlage zur Herstellung von
Grund- und Feinchemikalien

Einstufung Anhang VI Teil1: llI

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralolraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Herstellung von Grund- und Feinchemikalien (4.1.21).

Silananlage / Aufstellbereich Behalter

Chemische Fabrik Karl Bucher GmbH
An der Giinz 1, 89367 Waldstetten
Bayern

Freisetzung (Luft)
21.02.2017, 06.00 Uhr bis 21.02.2017, 06.30 Uhr
Bedienfehler (falsche MaBnahme), Ursache ist menschlicher Fehler

Betriebsvorgang (Kategorie)  Forderung
Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
Chlorwasserstoff (gasférmig) 7647-01-0 R 23,35 3,3
Freigesetzter Stoff (Luft)
E1 Gewdssergefdhrdend, Kategorie Akut 1 oder Chronisch 1 7,5
Freigesetzter Stoff (Luft)
Hexamethyldisiloxan (107-46-0)
01 Stoffe oder Gemische mit dem Gefahrenhinweis EUH014 10

Freigesetzter Stoff (Luft)

Trimethylchlorsilan (TMCS) - 75-77-4.
TMCS hydrolysiert, die Hydrolyseprodukte (Chlorwasserstoff und
Hexamethyldisiloxan) sind mit angegeben.
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Ereignisdatum 21.02.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
- Betriebstemperatur ca. 10 °C,
- Druck ca. Ansprechdruck Berstscheibe (3 barii).

Ausloser/Ablauf:
Ein Behélter wurde mittels einer Pumpe mit Trimethylchlorsilan (TMCS) befiillt.
Als Folge eines Bedienfehlers kam es zur Uberfiillung. Der Uberfiillalarm wurde zunéchst nicht bemerkt. Der
Druckalarm sprach etwas spiter an. Der durch die fortschreitende Befiillung entstandene Uberdruck entspannte sich
in die Sicherheitsleitung.

Die Sicherheitsleitung zwischen Berstscheibe und Sicherheitsventil wurde undicht, so dass fliissiges TMCS
ausstromte.

Der Freisetzungsort an der Sicherheitsleitung wurde von den herbei eilenden Beschdftigten durch eine Nebelbildung
visuell lokalisiert. Der Befiillvorgang wurde daraufhin abgestellt. Die aus der Leckstelle nachlaufende Menge von 40
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Litern TMCS wurde von Beschéftigten in einer Trommel aufgefangen.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 21.02.2017

Die zuvor freigesetzte Menge (entstandene Lache) wurde auf 10 Liter geschatzt.
Der Behdlter wurde in einen zweiten Behalter entleert und so die Stofffreisetzung beendet.

Sicherheitsfunktionen:
Das Sicherheitssystem (Berstscheibe, Sicherheitsventil, Ableitung liber saure Sicherheitsleitung) hat
bestimmungsgemaf} ausgeldst. Der Druck vor dem Sicherheitsventil stieg als Folge des Lecks nicht ausreichend hoch
an, so dass das Sicherheitsventil nicht 6ffnete und kein Material in die Sicherheitsleitung gelangte.
Als begrenzende Mafinahme wurde von Mitgliedern der Betriebsfeuerwehr, welche bereits im Produktionsbereich vor
Ort waren, mit Wasser niedergeschlagen. Das Niederschlagswasser wurde in den vorgesehenen Auffangraumen
gesammelt.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Niederschlagen der TMCS-, Chlorwasserstoff-Dampfe mit Wasser.

Das Ereignis wurde zu allen Zeitpunkten mit den eigenen Kréften beherrscht. Die Auswirkungen waren fiir die
Beschaftigten und den Betriebsleiter erkennbar auf die Anlage selbst begrenzt.

Insofern konnten Gefahren fiir die Allgemeinheit oder die Nachbarschaft zu allen Zeitpunkten offensichtlich
ausgeschlossen werden.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Anlassbezogene Unterweisung der Mitarbeiter zum Umgang mit Alarmen.
- Anlassbezogene Unterweisung der Mitarbeiter zur Wichtigkeit des Eigenschutzes.
- Uberarbeiten der Anweisung ,,Standard Operating Procedures® (SOP) zur Befiillung von Destillationen mit TMCS.
- Begrenzung der Pumpmenge beim Vorliegen von Riickstand aus vorangegangenen Destillationen.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 23.07.2017 (StMUV BY).
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Ereignisdatum 24.02.2017

Ereignis

Bezeichnung 2017-02-24 Freisetzung von Biogas an einem Garrestlager einer Biogasanlage

Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teil1: 11

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 8.
Verwertung und Beseitigung von Abfdllen und sonstigen Stoffen
Biogasanlage (8.6.3.2)

betroffener Anlagenteil Foliendach des Gadrrestlager 4 gerissen.
Produkt

Betreibername energielenker BGA Drei GmbH Co. KG

Ort des Ereignisses Schmargendorfer Weg 29, 16278 Angermiinde
Bundesland / Land Brandenburg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)
Datum / Zeit 24.02.2017, 15.30 Uhr bis 24.02.2017, 15.30 Uhr
Ursache (Kategorie) umgebungsbedingte Ursache, Ursache ist umgebungsbedingt

Betriebsvorgang (Kategorie) Prozess

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

Methan 74-82-8 R: 12 2500
Freigesetzter Stoff (Luft)
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Ereignisdatum 24.02.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 25.000 €

Art der Sachschaden  Gerissenes Dach.
Umweltschaden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
- Einschaliges Flexodach auf Garrestlager 4,
- gasdicht,
- Fullstand im Behilter ca. 3/4,
- wegen Gdrrestausbringung gasseitig bereits abgeschiebert und aus dem System genommen.

Ausldser/Ablauf:
Durch den geringeren Gasdruck und vorherrschende Sturmbden kam es zum Reien des Alt-Daches, das noch
vorhandene Rohbiogas trat in die Atmosphére und verteilte sich durch den starken Wind sehr schnell.

Sicherheitsfunktionen:
- Da gasseitig bereits getrennt, keine akute Gefahr.
- Um einen weiteren Uberlauf von Substrat aus dem Fermenter 4 ins Garrestlager 4 zu unterbinden, wurde der
Fiillstand des Fermenters durch Abpumpen gesenkt.
- Das Garrestlager 4 wurde entleert und auf3er Betrieb genommen.
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- Wiederinbetriebnahme erst mit neuem Dach.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 24.02.2017

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Durch einen geringen Gasdruck war die Folie nicht gespannt, sondern locker aufliegend.
Dadurch war sie besonders anfillig fiir die Sogwirkung der aufgetretenen Sturmbden (Wechsel von Sog -
Entspannung - Sog).
Dies fiihrte letztendlich zum Versagen der Folie.

Forderlich war der Zustand der Folie, die alterungsbedingt rissgefahrdet war, jedoch ohne akutes Gefahrenpotential.
Der Austausch der Folie war turnusmaflig vorgesehen, Genehmigung dazu stand allerdings noch aus.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
- Gasseitig bereits getrennt vom Fermenter gewesen,
- Teilentleerung des Fermenters 4, um weiteres Uberlaufen in das Garrestlager 4 zu vermeiden,
- Entleerung und AuBerbetriebnahme Gérrestlager 4,
- Herstellung eines mobilen Anschlusses von Fermenter 4 an Garrestlager 3,
- komplette AuBerbetriebnahme der Garstrecke 4 durch kontrolliertes Herunterfahren der Anlage zum 30.04.2017.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Aufbau eines neuen Daches - den neuesten Technischen Regeln entsprechend.
- In diesem Fall ist eine Errichtung eines festen Edelstahldaches geplant.
- Genehmigungsantrag ist eingereicht.

Vorkehrungen zur Begrenzung:

Das aktuelle Storfallkonzept wird aufgrund des Ereignisses, hinsichtlich Meldekette und Verwendung der
vorgeschriebenen Formulare sowie Anpassung des Alarm- und Gefahrenabwehrplans, verfeinert.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 23.06.2017 (MLUL BB).
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Ereignisdatum 14.03.2017
Ereignis
Bezeichnung 2017-03-14 Brand in einem Produktionsgebdude einer Vielstoff- und
Mehrzweckanlage

Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralolraffination und Weiterverarbeitung
Vielstoffanlage, Anlage fiir chemische Erzeugnisse (4.1.21)

betroffener Anlagenteil Box 1 der Vielstoffanlage.

Produkt

Betreibername Dynamit Nobel GmbH DNES

Ort des Ereignisses KalkstraBBe 218, 51377 Leverkusen
Bundesland / Land Nordrhein-Westfalen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Brand

Datum / Zeit 14.03.2017, 15.30 Uhr
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie) ~ Wartung / Reparatur

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-SatzStoffmenge in kg

Methanol 67-56-1 1230 R:11,23/24/25, 2000
In Brand geratener Stoff
Stoffmenge war im Rithrwerkbehdlter vorgelegt.
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Ereignisdatum 14.03.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja
Art der Sachschdaden  Vornehmlich Zerstérung der Linie 1 und Verschmutzung des
gesamten
Gebdudes infolge des Brandes.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschaden
Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Reinigung der Anlage mit Methanol.

Ausléser/Ablauf:
Konnte aufgrund des hohen Zerstérungsgrades nicht ermittelt werden.

Sicherheitsfunktionen:
Malnahmen zum Brandschutz, erstellte Brandschutzkonzepte und vorhandener betrieblicher Alarm- und
Gefahrenabwehrplan haben das Schadereignis minimiert.

Ahnliche Ereignisse:

Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ursachenbeschreibung:
Ursache nach Abschluss der Untersuchung nicht aufkladrbar.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 14.03.2017

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:

Weitrdumige Absperrung des brennenden Gebdudes, Gebdude stromlos geschaltet, Stoffe mit Brandpotential aus
Brandumkreis entfernt.

Umliegende Nachbarschaft des Betriebsbereiches durch die Berufsfeuerwehr vorsorglich gewarnt.

Beseitigte Sachschaden:
Dekontamination, Abriss und Wiederaufbau der zerstorten Anlagenteile.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Warnung der umliegenden Nachbarschaft, Tiiren und Fenster geschlossen zu halten.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Mafinahmen zur frithen Branderkennung und zur schnelleren Bekdmpfung des Brandes.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 17.10.2017 (LANUV NRW).

318



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil

Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Chlorwasserstoff (gasférmig)

Entstandener Stoff

Trichlorsilan
Freigesetzter Stoff (Luft)

Kieselsdure
Entstandener Stoff

Ereignisdatum 05.05.2017

2017-05-05 Freisetzung von Trichlorsilan an einer Rohrbriickenleitung in einem
Chemieunternehmen

Einstufung Anhang VI Teill: | 2e

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralolraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Herstellung von Trichlorsilan.

- Sitrianlage; Tellbereich Destillation
- DN 50 Transferrohrleitung auf einer Rohrbriicke

Wacker Chemie AG
Johannes-Hess-Strasse 32, 84489 Burghausen
Bayern

Freisetzung (Luft)

05.05.2017, 19:45 Uhr bis 06.05.2017, 01:09 Uhr
Korrosion, Ursache betriebsbedingt

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
7647-01-0 R 23,35
10025-78-2 850
7699-41-4
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Ereignisdatum 05.05.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 1 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Sonstige Beeintr.: Ca. 270 Personen wurden fiir eine Dauer von 4,25 h
aufgefordert im Gebdude zu bleiben.
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 110.000 €

Art der Sachschdden Schaden an der betroffenen Rohrleitung sowie an
benachbarten Rohrleitungen bzw. der Rohrbriicke.

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Bestimmungsgemafier Normalbetrieb

Ausldser/Ablauf:
Am 05.05.2017 um 19:33 Uhr:
Meldung einer Leckage an einer Rohrbriickenleitung. Die Erkundung der Feuerwehr ergibt, dass es sich um eine DN 50
Rohrleitung mit Inhaltsstoff Trichlorsilan handelt.
Entspannung und Absperrung der Rohrleitung durch abgebenden Betrieb. Auf Grund der Ldnge der
Rohrbriickenleitung und der Abstdnde zwischen den Absperrarmaturen verbleibt ein grof3es Restvolumen in der
Rohrleitung.
Unmittelbare Beschallung von Teilbereichen des Werkes, die Geb&dude nicht zu verlassen bzw. diese aufzusuchen
(Gasalarm).
Messungen des sofort eingesetzten Messbusses zeigen keine erhohten Werte, weder fiir Chlorwasserstoff noch fiir
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andere Stoffe. Das Niederschlagen der Gaswolke durch die Feuerwehr mittels Turboldscher Ist sehr erfolgreich.
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Ereignisdatum 05.05.2017

Der Gasalarm wird aber vorsorglich weiter aufrechterhalten, bis die endgiiltige Riickmeldung der Feuerwehr zur
abgedichteten Rohrleitung vorliegt.

Durch die erschwerte Zugdnglichkeit der Leckagestelle, aufgrund einer Rohrhalterung direkt an der Leckagestelle und
Bildung von Kieselsdure als Feststoffverkrustung an der Austrittsstelle kann die Leckagestelle um 23:30 Uhr mit einer
Manschette durch die Werkfeuerwehr abgedichtet werden. Im Anschluss erfolgt das Leerdriicken der Rohrleitung mit
Stickstoff in einen Blow-Down-Tank.

Nach einer Kontrolle der Dichtigkeit der Manschette wird die Absperrung um 23:59 Uhr auf den unmittelbaren
Nahbereich reduziert.

Einsatzende um 01:09 Uhr 06.05.2017.

Sicherheitsfunktionen:
Die Rohrleitung hat kein spezielles Sicherheitssystem fiir Leckagen.
Einleitung von Mafnahmen siehe Ausléser/Ablauf.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Der Stoffaustritt erfolgte durch eine Leckage in der Rohrwandung.
Nach der werkstofftechnischen Uberpriifung des betroffenen Rohrleitungsstock ergibt sich als Ursache eine Korrosion
von aufBen.
Die Stelle der Korrosion war direkt unterhalb einer Rohrleitungshalterung gelegen und daher nicht einsehbar.

Ursachenklassifizierung Beschreibung:
Korrosion von auBen auf einer Rohrbriicke im Freien. Eine benachbarte Entladungsstelle fiir Salz (NaCl) fiihrt zudem
zu einer korrosiven Atmosphére in diesem Teil der Rohrbriicke.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Siehe Ausloser/Ablauf. Zuséatzlich wurden durch den Einsatzstab des Betreibers:
- entsprechende D1-Meldungen versendet,
- Behordenvertreter (z. B. Katastrophenschutz, Polizei, Landratsamt) per Telefon informiert,
- Fragen von Biirgern am Biirgertelefon beantwortet,
- eine Pressemitteilung versendet.

Beseitigte Sachschdden:
Austausch des Rohrleitungsstiicks und Priifung der Rohrbriickenleitung durch einen unabhangigen Sachverstandigen
vor Wiederinbetriebnahme. Reinigung und Instandsetzung der Rohrbriicke und der Rohrleitungen im betroffenen
Bereich und der direkten Umgebung.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
1. Wahrend des Stoffaustritts konnte die betroffene Rohrbriicke von der Messwarte nicht schnell genug zu einem
exakten Betriebsbereich zugeordnet werden. Aus diesem Grund erfolgte die Abschaltung der Pumpen und Druckleiter
mit einer Zeitverzogerung, wodurch der Austritt von Trichlorsilan voranschreiten konnte. Um eine schnellere
Abschaffung von Rohrbriickenleitungen und deren Freispiilung zu erméglichen, wird bis 03/2018 von den jeweiligen
Betriebsleitern ein Notfallplan (mit exaktem Ort und Lageplan der Ventile sowie Spiilméglichkeiten der Leitung) fiir
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jede Rohrbriickenleitung mit kritischen Inhaltsstoffen erstellt und in die Betriebsanweisung aufgenommen. Zudem
soll die interne Anweisung fiir Rohrbriicken bis Ende 2017 iiberarbeitet werden.
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Ereignisdatum 05.05.2017

Damit die zustdndige Messwarte bei Leckagen schnell identifiziert werden kann, soll die Fachstelle fiir Rohrbriicken
bis 06/2018 alle 50 m auf Rohrbriicken im begehbaren Bereich eine Farbmarkierung anbringen und die
Rohrbriickenstiitzen mit der Rohrbriickenschnittnummer beschildern.

Die Betriebsleiter sind angehalten die Rohrleitungen mit Telefonnummer der Messwarte zu kennzeichnen. Die
Richtigkeit und Lesbarkeit dieser Kennzeichnungen soll wahrend regelméaBigen Begehungen iiberpriift werden.

Um die Aktualitdt der Rohrbriickendaten zu gewadhrleisten, sollen diese ins EDV-System importiert und gepflegt
werden.

2. Da das Ereignis an einer besonders von Korrosion betroffenen Stelle (Salzentladung) stattfand, wurde das Werk auf
weitere sog. ,,Hot Spots“ untersucht.

In diesen als besonders gefdhrdet identifizierten Bereichen wird die Fachstelle Korrosionsschutz der Firma bis
06/2018 umfassende duBere Priifungen der Rohrleitungen veranlassen. Eventuell festgestellte Mangel sollen
entsprechend behoben werden.

Zur Vermeidung von Sekundarkorrosion sollen nicht mehr genutzte Altsysteme demontiert werden. Falls eine Leitung
fiir eine spatere Wiederinbetriebnahme vorgehalten werden soll, so ist diese wie eine aktive Rohrleitung zu
behandeln und soll entsprechend instandgehalten und gekennzeichnet werden.

3. Die Qualitat des Korrosionsschutzes soll verbessert werden.

Bei Instandsetzungsarbeiten soll beispielsweise das Entrosten nicht mehr durch Hand, sondern durch sandstrahlen
erfolgen. in kritischen Bereichen soll zudem eine Bestdtigung der ordnungsgemafien Instandsetzung durch eine
Partnerfirma erfolgen.

Die Betriebsingenieure wurden aufgefordert, die Werknormen zum Korrosionsschutz bei der Beauftragung zu
beachten.

Des Weiteren werden die Schichtmitarbeiter, welche Kontrollgdnge durchfiihren, zum Thema "Korrosion"
sensibilisiert.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Ferner wurde durch die Regierung von Oberbayern - Gewerbeaufsicht auch ,,eine Priiffristenverkiirzung fiir
Rohrleitungen in den sog. ,,Hot Spot“-Bereichen (= als besonders gefdhrdet identifizierte Bereiche) gefordert.

Die gewonnenen Erkenntnisse verdeutlichen die Bedeutung von Verfahren zur Uberwachung des Betriebs

(insbesondere mit Hinblick auf Korrosion, Instandhaltung, Alarmmanagement) sowie von Verfahren zur Planung fiir
Notfille.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Bewertung vom 13.03.2018 (StMUV BY).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kaliumnitrat
Auslosender Stoff

Natriumnitrit
Auslosender Stoff

Ereignisdatum 15.05.2017

2017-05-15 Explosion und Folgebrand in einer Anlage zur Herstellung von

Walzkorpern
Einstufung Anhang VI Teill: | 2a
Einstufung Anhang VI Teill: | 2b

3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlie3lich Verarbeitung
Verarbeitung von Stahl zur Herstellung von Walzkorpern

Harterei

Schaeffler Technologies, AG & Co. KG
Industriestrafie 1, 97483 Eltmann
Bayern

Explosion, Brand

15.05.2017, 10:16 Uhr bis 15.05.2017, 14:30 Uhr
chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
7757-79-1 25
7632-00-0 25
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 15.05.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 3 Beschiftigte 1
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Sonstige Beeintr.: Wegen psychischen Belastungen wurden 5 Personen

voriibergehend stationdr im Krankenhaus und 16 Personen
ambulant betreut.

Art d. Schaden Kosten

Sachschdden Ja 150.000 €

Art der Sachschdaden  Schaden am Gebdude und Verunreinigungen.
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschéden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Die Storung ging von einer mobilen Filtrierungsanlage einer Fremdfirma aus. Eine feste Verbindung zu den
Betreiberanlagen (Hirteofen) gab es nicht. Die zu filternde fliissige Salzschmelze wurde mittels einer Lanze aus dem
Salzbadbecken abgepumpt und der mobilen Filtrierungsanlage zugefiigt.
Die Filtrierungsanlage wurde am Tag des Storfalles zum ersten Mal in das Werk gebracht. Die Uberreste der mobilen
Filtrierungsanlage werden bis auf Weiteres beim Betreiber in Eltmann aufbewahrt.

Ausloser/Ablauf:
Der Betreiber hat eine interne Untersuchungsgruppe fiir den Unfall eingerichtet. Nach den bisherigen Erkenntnissen
der Untersuchungsgruppe stellt sich der Storfall wie folgt dar:
Am 15.05.2017, gegen 08.57 Uhr, kam eine Fremdfirma mit dem Inhaber und zwei weiteren Personen im Werk
Eltmann an. Sie wurden dort von einem Werksmitarbeiter zur Harterei gefiihrt.

Die Fremdfirma fuhr mit einem Kleintransporter direkt an das Gebdude der Harterei. Hier wurde die mobile
Filteranlage direkt am Harteofen im Bereich der Salzabschreckanlage abgeladen. Offenbar gleichzeitig wurde auch
ein leerer IBC (1000 I) Behilter angeliefert. Dieser wurde zu einem bereits vorhandenen IBC Behilter mit VE-Wasser
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(voll-entsalztes Wasser) gestellt.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 15.05.2017

Um 09.42 Uhr wurde laut Protokoll des Harteofens am Salzabschreckbad die Schutztiir ge6ffnet, vermutlich um die
Lanzen der Filteranlage in das Salzbad zu stecken. Die von der Fremdfirma auf der Filteranlage montierte Pumpe
wurde an das Druckluftnetz angeschlossenen. Die Druckluftverbindung bestand auch noch zum Zeitpunkt als die
Rettungskrafte eingetroffen waren. Eine Untersuchung der Filteriiberreste aus dem zweiten nicht explodierten
Behalter der Filteranlage sowie unbenutzter Filter, die im Kleintransporter der Fremdfirma gefunden wurden, haben
ergeben, dass es sich um Cellulose Filter handelte.

Offenbar war der erste Filtrierungsdurchlauf erfolgreich. Mit grofRer Wahrscheinlichkeit jedoch wurde kurz nach dem
ersten Durchlauf, ob nun erfolgreich oder nicht, die Filteranlage mit Wasser durchgespiilt. Nach dem Unfall befanden
sich eine Lanze in dem leeren IBC-Behdlter und die andere Lanze in dem Behdlter mit VE-Wasser. Laut Protokoll des
Harteofens wurde die Salzbadtiir auch um 10.06 Uhr wieder geschlossen. Die Unfallmeldung erfolgte gegen 10.15
Uhr.

Dieser Spiilvorgang ist die wahrscheinliche Ursache der Explosion.

Bei dem Spiilvorgang, um den Filter (Cellulose) wieder mittels VE-Wasser frei zu spiilen, kam kaltes Wasser auf heifles
Salz (Hartesalz AS 135), welches bei 135 °C erstarrt. Das Salzbad selbst hat ca. 180 °C und es ist davon auszugehen,
dass das abgelagerte Salz in der Filteranlage noch tiber 100 °C heif3 war.

Die Untersuchungsgruppe des Betreibers geht derzeit davon aus, dass durch das Einleiten des VE-Wassers und
dessen schlagartiger Verdampfung im Kontakt mit der heifen Salzschmelze eine starke Druckerhéhung eingetreten
ist, die eine Zersetzung der nitrierten Cellulose ausgeldst hat. Der dadurch erzeugte zusétzliche Druck hat das
Bersten des Filtergehduses bewirkt.

Sicherheitsfunktionen:
Sofortiger Einsatz der Werkfeuerwehr und weiterer Feuerwehren der Umgebung sowie der Rettungsdienste.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Als Ursache wird derzeit eine Kombination der folgenden Ereignisse angenommen:
- Entstehen von Zersetzungsgasen aufgrund der chemischen Reaktion des Filterelementes (Cellulose) mit den
Hartesalzen,
- Druckerhdhung im Filtergehduse durch das Einleiten des VE-Wassers zum Spiilen,
- Weitere Druckerhdhung durch Freisetzen von Sauerstoff aufgrund der thermischen Zersetzung der Salzschmelze.

Details siehe unter Ausloser/Ablauf.

Ursachenklassifizierung Beschreibung:
Staatsanwaltschaftliche Ermittlungen laufen noch.

Notfallmainahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Sofortige Evakuierung, sofortiger Einsatz der Werkfeuerwehr und weiterer Feuerwehren sowie der Rettungsdienste.

Beseitigte Sachschdden:
Die Sachschdden in der Halle wurden beseitigt. Keine Schaden auBerhalb des Betriebsbereiches.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
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Unterstiitzung beim Feuerwehreinsatz.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 15.05.2017

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
1) Sogenanntes Risk-Level-Assessment: Externe werden in Gefahrdungsstufen (nach dem Ampelsystem) eingestuft.
- Besucher fiir Werksfiihrungen: griine Warnwesten.
- Fremdfirmen: gelbe bzw. rote Besucherausweise je nach Gefdhrlichkeit der anstehenden Tatigkeit im
Betriebsbereich, die mit Hilfe von technischen Gefahrdungsbeurteilungen ermittelt wird.

2) Zukiinftige Vorgehensweise fiir Fremdfirmen:

- Ubergabe der Betriebsordnung fiir Fremdfirmen.

- Durchfiihrung des Risk-Level-Assessments.
-Ausfiillen des vorhandenen Anmeldeformulars.

3) Unterweisungen (wie bisher):

- Die verantwortlichen Ansprechpartner der Fremdfirmen (i.d.R. die Vorarbeiter) werden vor Arbeitsaufnahme vom
Betreiber unterwiesen. Die Unterweisung muss bei jedem neuen Arbeitsauftrag wiederholt werden.

- Bei Firmen, die dauerhaft am Standort tatig sind, erfolgt die Einweisung mindestens einmal jahrlich.

- Schriftliche Dokumentationen aller Unterweisungen liegen vor.

Der Storfallbeauftragte fiihrt Stichproben zur Umsetzung der laufenden Manahmen durch.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 16.05.2018 (StMUV BY).
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kohlenmonoxid
Entstandener Stoff

Schwefeldioxid
Entstandener Stoff

Ereignisdatum 17.05.2017

2017-05-17 Brand an einer Vakuumdestillationskolonne in einer Raffinerie

Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

4,

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Destillation oder Raffination oder sonstigen Weiterverarbeitung von Erddl
oder Erdélerzeugnissen (4.4)

Vakuumdestillationskolonne

TOTAL Raffinerie Mitteldeutschland GmbH
Maienweg 1, 06237 Leuna
Sachsen-Anhalt

Brand, Freisetzung (Luft)

17.05.2017, 11.38 Uhr bis 17.05.2017, 14.50 Uhr
chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Wartung / Reparatur

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
630-08-0 R:12,23,61,48/23 880
7446-09-5 1079 R:23,34 1250
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Ereignisdatum 17.05.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 5 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 4 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 2.000.000 €

Art der Sachschdaden Kolonneneinbauten beschadigt.
Umweltschaden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Kolonne war gespiilt, entleert und beliiftet, Mannlécher zur Befahrung/Reparatur getffnet.

Ausléser/Ablauf:
Am 17.05.2017 ereignete sich auf dem Betriebsgeldnde der Raffinerie ein Brand durch Selbstentziindung von
Schwefeleisen in einer Vakuumkolonne der Betriebseinheit ,,Atmosphdrische Rohdl- und Vakuumdestillation®.

Verlauf:

»Die Abstellung einer Vakuumdestillation erfolgte im Rahmen eines geplanten Zwischenstillstandes.

Der Service-Stillstand wird als ,,Zwischenstopp" in der Mitte der Fahrzeit von ca. 6 Jahren zwischen zwei
GroBabstellungen der gesamten Raffinerie durchgefiihrt, um z. B. Katalysatoren zu wechseln, die nicht 6 Jahre bei
ausreichender Leistung gefahren werden kénnen.

Im unteren Bereich der Vakuumkolonne (Bereich Bett 6) bildet sich im Lauf des Betriebes ein anwachsender
Koksbelag, der den Stoffdurchsatz durch das Bett allmahlich drosselt, so dass die Kolonne an Leistung verliert. Aus

332



diesem Grund war u. a. ein Austausch von Bett 6 geplant.
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Ereignisdatum 17.05.2017

Diese Arbeit wird routineméfig alle drei Jahre ausgefiihrt. In vergleichbarer Art wurde die Kolonne bereits fiinfmal in
der Vergangenheit gewartet.

Im Vorfeld des Service-Stillstands waren keine besonderen Verdnderungen an der Vakuumkolonne festzustellen. Der
Druckverlust iiber die Packungen hatte den erwarteten Wert erreicht. Die Ausbeutestrukturen zum Ende der
Betriebsperiode belegen ebenfalls einen ungestérten und erwarteten Betrieb wahrend der zuriickliegenden
Fahrperiode. Eine abweichende stoffliche Beanspruchung im Vergleich zu vorherigen Wartungsterminen lag nicht vor,
die Raffinerie verarbeitet eine recht konstante Rohdlqualitat. Es lagen insbesondere keine erhdhten
Schwefelkonzentrationen vor.

Das Kolonnensystem wurde gemaf} der Abfahrprozedur abgefahren.

Anschlielend wurden gemaf} einer vorher durchgefiihrten Gefahrdungsbeurteilung die Arbeiten zur Vorbereitung des
Offnens der Kolonne durchgefiihrt.

Der Position ,,Reinigung der Kolonne durch Fachfirma (Dekontamination)" kommt eine besondere Bedeutung zu.
Diese Prozedur beinhaltet die Beaufschlagung der Kolonne mit Dampf und Wasser, dem ein Behandlungsmittel
beigegeben wird. Die Fachfirma verspricht dadurch eine Deaktivierung von pyrophorem Schwefeleisen in der Kolonne
(FeS2).

Schwefeleisen bildet sich in derartigen Kolonnen immer in unterschiedlichen Ausmafien in Abhangigkeit von der
Schwefelkonzentration im Roh6l und den Fahrparametern der Kolonne.

Da diese als stabil {iber die letzten Fahrperioden sind, kann daraus abgeleitet werden, dass die Masse an
vorhandenem pyrophorem Schwefeleisen ungefdhr gleich ist. Da das in der Vakuumkolonne gebildete Schwefeleisen
an der Luft pyrophore Eigenschaften zeigt, wird dieser Schritt vor dem Offnen der Kolonne zur Vermeidung eines
Brandes bei Zutritt von Sauerstoff durchgefiihrt.

Auch diese Prozedur wurde in den vergangenen Service-Stillstanden erfolgreich durchgefiihrt.

Es handelt sich um ein in der Branche iibliches Verfahren.

In der Anweisung an den Kontraktor iiber Arbeitserlaubnisschein und die Arbeitpaketvorbereitung in der
Stillstandsplanungssoftware war festgelegt, dass nach Offnen des unteren und des oberen Mannlochs zur
Durchliiftung der Kolonne auch die Mannlocher 2, 3, 4, 5, 10 und 11 gedffnet werden sollen.

In der Tagesanweisung an den Betrieb vom 16.05.2017 war festgelegt, nach Offnen der Mannlécher 2, 3, 4, 5 sowie
10 und 11 die Mannlochdeckel anzulegen. (Erlduterung: Da die Mannlochdeckel ein erhebliches Gewicht haben,
werden zum Bewegen teilweise Schwenkvorrichtungen verwendet. Anlegen bedeutet in diesem Zusammenhang, dass
die Mannlochdeckel in ihre urspriingliche Position zuriickgeschwenkt werden, jedoch nicht durch Schraubenbolzen
gesichert werden. Es verbleibt ein schmaler Spalt zwischen Mannlochdeckel und Kolonne.)

Des Weiteren wurde angewiesen, dass, sollte Wasser iiber die Kopfriickfahrleitung notwendig sein, Mannloch 11 mit
2 Bolzen zu verschlief3en sei.

Dieser Teil der Anweisung wurde nicht korrekt ausgefiihrt, am Morgen des 17.05.2017 standen alle Mannlochdeckel
weit auf.

Die Vorbereitungen zum Befahren und zur Durchfiihrung der Arbeiten im Inneren wurden weiter durchgefiihrt.
Am 17.05.2017 wurde um 11:38 Uhr ein Schwelbrand im Inneren der Vakuumkolonne gemeldet. Die mit der
Alarmierung ausgeldste Evakuierung der Anlage verlief diszipliniert und ziigig.

Um 11.40 Uhr war die Feuerwehr zur Lageerkundung vor Ort. Es wurde festgestellt, dass der Riickweg dreier
Mitarbeiter des Instandhaltungskontraktors auf einer Plattform am Kolonnenkopf nicht frei war. Daraufhin wurde
11.44 Uhr der betriebliche Alarm- und Gefahrenabwehrplan der Raffinerie in Kraft gesetzt. Benachbarte
Unternehmen, Behérden und Offentlichkeit wurden umgehend informiert.
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Ereignisdatum 17.05.2017

Die Feuerwehr hielt bis zur Rettung Sichtkontakt mit den 3 Mitarbeitern und sorgte mittels Loschwasseraufgabe fiir
die Brandbekdampfung und die Kiihlung der Kolonne von aufen. Um 12.55 Uhr konnten die Mitarbeiter iibereinen
bereitstehenden Kran mit Personenkorb geborgen werden. Die Verzégerung entstand dadurch, dass der Kranfiihrer
das Werk folgerichtig bei der Evakuierung verlassen hatte und ein Kranfiihrer wieder gerufen werden musste.

Um 13.14 Uhr konnte der Notarzt die Geretteten erstuntersuchen. Sie wurden zusammen mit dem Kranfiihrer und 5
weiteren Mitarbeitern der Produktion und der Feuerwehr vorsorglich in die umliegenden Krankenhduser gefahren. Am
Folgetag waren die letzten Mitarbeiter wieder aus den Krankenhdusern zuriick.

Der Brand wurde durch Dampfeintrag von unten und Léschwassereintrag von oben geldscht.
Um 14.50 Uhr war der Brand unter Kontrolle und die betriebliche Gefahrenabwehr der Raffinerie aufgehoben. Eine
Brandnachkontrolle wurde eingerichtet.

Sicherheitsfunktionen:
Evakuierung des Anlagenbereiches, Sicherungseinsatz durch Werkfeuerwehr, Aktivierung Alarm- und
Gefahrenabwehrplan (AGAP), Absetzung D1 Meldung an Kreisleitstelle u. a., Information der Nachbarbetriebe iiber
den digitalen Alarm- und Kommunikationsserver (DAKS) sowie Information der Nachbarschaft.

Ahnliche Ereignisse:
Pyrophores Schwefeleisen entsteht grundsatzlich im Prozess. In der Vergangenheit haben die Malnahmen zur
Verhinderung der Entstehung eines Brandes gewirkt.

Ursachenbeschreibung:
Selbstentziindung pyrophores Schwefeleisen.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Evakuierung des Anlagenbereiches und anschlieend des gesamten Prozessfeldes, Sicherungseinsatz durch die
Werkfeuerwehr, Aktivierung des AGAP, Absetzung D1 Meldung an Kreisleitstelle u. a., Information der
Nachbarbetriebe iiber DAKS sowie Information der Nachbarschaft.

Beseitigte Sachschdden:
Instandsetzungsmafinahmen an den betroffenen Anlagenteilen und Priifung der Ausriistung vor Inbetriebnahme
durch ZUS unter Begleitung § 29 Sachverstindiger.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Optimierung der Dekontaminationsprozedur fiir pyrophore Stoffe in Anlagenteilen.

Festgelegte MaBnahmen "Reparatur":
- Voraussetzung fiir das Befahren (u. a.): ein aufgebauter Kran mit Personenaufnahmemittel und ein Kranfiihrer
stehen bereit (2. Fluchtweg / Rettungsméglichkeit fiir Personal auf der Kolonne bei versperrtem Abstieg).
- Ausfiihrliche Anweisungen zum Offnen von Mannléchern.
- Ausfiihrliches Eingehen auf die Gefahr der Selbstentziindung mit diversen MaBnahmen, u. a. das Feuchthalten der
Betten.
- Vorsehen eines Gasmonitoringsystems mit Ferniiberwachung zur Friiherkennung eines Brandes.
- Zusatzliche Gasanalytik als Gegenprobe.
- Temperaturkontrolle in der Kolonne.
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- Deutlicher Hinweis auf das Anlegen und Sichern der Mannlochdeckel 11, 8 und 5, damit im Brandfall dort kein
Loschwasser austritt und die Brandbekampfung wirksam ist.
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Ereignisdatum 17.05.2017

- Hinweise zur Brandbekdmpfung bei Versagen der Malnahmen.
- Zusétzliche Angaben zur PSA (aufgrund der Befeuchtung ist es in der Kolonne nass, es regnet mit Schmutz und
Reinigungsmitteln versetztes Wasser).

Bei Umsetzung der vorgenannten Mafinahmen wird - unabhdngig von der Wirksamkeit der zuséatzlich vorgesehenen
chemischen Behandlung von Schwefeleisen - eine Selbstentziindung verhindert und, falls es doch zu einer
Entziindung kommen sollte, eine wirksame Bekdmpfung ermoglicht und somit der Schutz des Personals
gewahrleistet.

MaBnahmen fiir die Verbesserung der Anlagensicherheit:
1) Sicherstellung einer angemessenen Risikobeurteilung mit der Zuordnung der passenden MinderungsmaBnahmen.
2) Dokumente zur Risikoanalyse sind iiber eine gemeinsame Datenbank in der gesamten Raffinerie verfiigbhar.
3) Zur Begegnung von Risiken durch pyrophore Stoffe wird die Identifikation und Anwendung von
Sicherheitsmafnahmen nach der Richtlinie fiir sicherheitskritische organisatorische MaBnahmen fest implementiert.
4) Zur weiteren Sicherstellung der aus dem Managementsystem resultierenden Vorgehensweisen gibt es eine
Qualitatskontrolle, durch die mittels Auditprogramm die Qualitdt von Risikoanalysen tiberpriift wird. Die Auditoren
kommen aus einem anderen Bereich der Raffinerie.
5) Zusétzlich wird fiir die chemische Dekontamination ein Leitfaden entwickelt, der auch im Raffineriesektor
firmeniibergreifend diskutiert und kommuniziert werden soll. Ziel ist u. a. die Entwicklung einer Checkliste mit
geeigneten Manahmen zur Qualitdatskontrolle der Dekontamination.
6) Es ist weiteres Ziel, das Wissen um Grundlagen und Wirkungsweisen dieses Vorgangs bei dem Betreiber und
branchenintern zu vertiefen, so dass die Kompetenz eines Dienstleisters beziiglich des gesamten Vorgangs
umfassend beurteilt werden kann.
7) Als hierarchisch hoch angesiedelte organisatorische MaBnahme wird als Teil der Sicherheitskultur mehr Wert auf
ein fachiibergreifendes Denken gefordert (,,Weg vom eingeschrankten Blick des eigenen Kompetenz-Silos®, um
Arbeitsabldaufe umfassend zu erfassen und zu planen.
8) Weitere organisatorische Mafinahmen betreffen die vertiefte Einlibung von Risikoanalysen im entscheidenden
Personenkreis, insbesondere die Bedeutung von Voraussetzungen fiir Minderungsmanahmen (wie z. B. die Fixierung
wichtiger Mannlocher) sowie die starkere Schulung der Vorschrift ,,Befahren von engen Raumen".

Vorkehrungen zur Begrenzung:

- Loschkonzept fiir Brande im Inneren der Kolonne wurde angepasst.
- Verbesserung schadensbegrenzender MaBnahmen (sekundérer Brandschutz).

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung und Ereignisanalyse vom 26.04.2018 (MULE ST).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Nickelelektrolyt

Ereignisdatum 08.06.2017

2017-06-08 Brand in einer Anlage zur Oberflachenbehandlung
Einstufung Anhang VI Teil1: 1l

3.

Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlief3lich Verarbeitung

Anlage zur Oberflachenbehandlung mit einem Wirkbadvolumen von 30 m3 oder
mehr ...

Produktionsbereich

Metoba Metalloberflachenbearbeitung GmbH
Konigsberger Str. 29, 58511 Liidenscheid
Nordrhein-Westfalen

Brand

08.06.2017, 21.30 Uhr bis 09.06.2017, 01.00 Uhr
Ursache betriebsbedingt

Stillstand

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

1.9001
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Ereignisdatum 08.06.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 30.000 €

Art der Sachschdden Brandschaden Nickelbad | Pumpe und umgebende
Installationen sowie Beschadigung der sonstigen
Behandlungsbdder durch Rauchgaskontamination.

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
An der Anlage wurde zur Zeit des Ereignisses nicht gearbeitet.

Ausldser/Ablauf:
Die Ursache des Brandes kann laut Betreiber aufgrund des Schadenbildes nicht abschlieend ermittelt werden. Als
wahrscheinliche Ursache ist ein Defekt in einer Steckdose anzusehen, welcher auf die benachbarte Pumpe und
Kunststoffinstallationen iibergriff.
Dies konnte jedoch betreiberseitig nicht abschlieend ermittelt werden, da der beauftragte Sachverstandige der
Versicherung nur fiir die Bewertung der Folgeschdden und die MaBnahmen der Brandschadensbeseitigung beauftragt
wurde. Eine sicherheitstechnische Priifung der elektrischen Anlage durch einen Sachverstandigen gem. § 29 b
BImSchG wurde nicht durchgefiihrt, auch wurde ein Brandsachverstandiger nicht eingeschaltet.
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Ereignisdatum 08.06.2017

Bei dem Brandereignis lief ein Galvanikbecken mit 1.900 | Sulfamatnickel-Elektrolyt aus, elektrische Anlagen und
weite Teile der Abluftanlage und die umliegende Elektrik wurde zerstort. Der Brand konnte lokal begrenzt durch die
Feuerwehr geloscht werden. Der ausgetretene Elektrolyt und das Loschwasser konnten im vorgesehenen Auffangraum
im Untergeschoss zuriickgehalten werden. Anschlieend wurde das kontaminierte Léschwasser in IBC umgepumpt.
Diese sollen in den kommenden Tagen fachgerecht entsorgt werden.

Sicherheitsfunktionen:
Eine neu installierte Brandmeldeanlage befand sich zu diesem Zeitpunkt im Revisionsbetrieb und detektierte zwar
den Brand, meldete diesen aber noch nicht weiter. Etwa eine Stunde spater (Zeitangabe laut Betreiber) wurde der
Brand durch eine Fiithrungskraft (Laborleiter) nach der Spatschicht gegen 22.20 Uhr bemerkt und die Feuerwehr
alarmiert.

Ahnliche Ereignisse:
August 2016, Brandereignis in einem Schaltschrank.
Vermutliche Ursache: Blitzeinschlag in der Umgebung, welcher zu einer Uberspannung fiihrte.

Ursachenbeschreibung:
Die Ursache des Brandes kann aufgrund des Schadbildes nicht abschlieend ermittelt werden. Als wahrscheinliche
Ursache ist ein Defekt in einer Steckdose anzusehen, welcher auf die benachbarte Pumpe und
Kunststoffinstallationen iibergriff.

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
- Evakuierung des Gefahrenbereichs,
- Abschaltung aller Versorgungseinrichtungen,
- Auffangen des havarierten Nickelbads.

Beseitigte Sachschdden:
Mit der Sanierung der betroffenen Bereiche wurde kiirzlich begonnen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Die betroffene Halle ist stromlos geschaltet und alle dort stehenden Anlagen sind auf3er Betrieb genommen worden.
Alle Baderinhalte werden fachgerecht entsorgt und anschlieend alle Anlagen in der Halle zuriickgebaut.
Die elektrischen Anlagen im Raum werden zusdtzlich durch einen Fachbetrieb gepriift. Der Wiederaufbau der Anlagen
soll anhand eines Sanierungskonzepts durchgefiihrt werden, welches von einem Fachbetrieb erstellt wird. Im Zuge
dessen sollen bisher zu grof dimensionierte Bader verkleinert werden und ggf. eine Anderung der Standorte erfolgen.
Die neue Brandmeldeanlage ist inzwischen auf einen Wachdienst aufgeschaltet und soll mittelfristig auch auf die
Feuerwehr aufgeschaltet werden.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
- Der innerbetriebliche Alarmplan ist zu tiberpriifen und dementsprechend anzupassen, dass Meldepflichten des
Betreibers eingehalten werden.

- Die elektrischen Anlagen im gesamten Betrieb sind zeitnah durch einen fachkundigen Mitarbeiter zu {iberpriifen.

Dazu sind auch thermographische Messungen durchzufiihren.
Die Durchfiihrung der Uberpriifungen ist zu dokumentieren.
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Ereignisdatum 08.06.2017

- Alle elektrischen und mechanischen Anlagenteile, bei denen es durch Defekte zu Uberhitzung kommen kann, sind
regelmaBig in einem Intervall von maximal zwei Monaten mittels Thermographiemessung zu {iberpriifen und die
Ergebnisse sind zu dokumentieren. Das Intervall kann entsprechend der dabei festgestellten tatsachlichen
Mangelhdufigkeit angepasst werden.

Die Durchfiihrung dieser Uberpriifungen ist zu systematisieren. Das Managementsystem ist entsprechend
anzupassen, Verfahrensanweisungen sind zu erstellen oder, wenn vorhanden, zu erganzen.

- Im gesamten Betriebsbereich ist im Ereignisfall anfallendes kontaminiertes Loschwasser sicher und gemaf} dem
Stand der Sicherheitstechnik zuriickzuhalten.

Dafiir ist durch den Betreiber zu priifen, ob das vorhandene Léschwasserriickhaltevolumen in den einzelnen
Hallenabschnitten ausreichend ist. Gegebenenfalls sind Malnahmen zur Erh6hung des
Loschwasserriickhaltevolumens zu treffen.

Hierbei ist zu beachten:

a. Die Loschwasserriickhaltemafinahmen sind dem Stand der Sicherheitstechnik entsprechend auszufiihren.

b. Alle innenliegenden Rohrleitungen, z. B. Regenfallrohre und sonstige Offnungen zur Kanalisation sind bis zur Hhe
der erforderlichen Stauebene der Léschwasserriickhaltung durch feuerbestandige Aufkantungen oder Schutzrohre
aus medienbestandigen, nicht brennbaren Baustoffen zu schiitzen, damit das Loschwasser im Brandfall nicht durch
die Leitungen oder Offnungen unkontrolliert abflieBen kann.

- Bei den eingesetzten Pumpen handelt es sich um Arbeitsmittel im Sinne der BetrSichV, da die Pumpe Bestandteil
einer galvanotechnischen Anlage ist und diese dem Umpumpen von Medien in der Galvanik dient.

Diese Arbeitsmittel unterliegen entsprechenden schadigenden Einfliissen durch die in der Galvanik vorherrschende
Atmosphére und das zu pumpende Medium. Die entsprechende Verwendung sind neben dem Gebrauch, der Betrieb,
die Instandhaltung, die Demontage und die Uberwachung der Pumpen.

Der Arbeitgeber hat vor der Verwendung von Arbeitsmitteln die auftretenden Gefahrdungen zu beurteilen und daraus
die notwendigen geeigneten SchutzmaBBnahmen abzuleiten. Dabei sind u. a. die Gefdhrdungen bei der Verwendung
des Arbeitsmittels in Verbindung mit der Arbeitsumgebung zu beriicksichtigen. Hieraus leiten sich u. a. unter
Beriicksichtigung der Herstellerhinweise zu Priifzyklen, Mainahmen zur Priifung von Arbeitsmitteln ab:

a. Die Gefahrdungsbeurteilung gern. BetrSichV sind unter den v. g. Gesichtspunkten zu {iberarbeiten und zu
dokumentieren.

b. Die sich daraus ergebenden Mafnahmen sind umzusetzen.

Zeitplan fiir die Umsetzung:
31.12.2017

ausgewertete Unterlagen

Abschlieflende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung, Vermerk und Dokumentation vom 04.07.2017
(LANUV NRW).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ammoniakwasser
Freigesetzter Stoff (Luft)
Ammoniakwasser 25 %

Ereignisdatum 09.06.2017

2017-06-09 Freisetzung von Ammoniakwasser aus einer Kesselwagenentladestation
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen
Tanklager

- Entladestation\n- Tanklager fiir wassrige Ammoniaklosung (25 %)

DSM Nutritional Products GmbH
Emil-Barell-Str. 3, 79639 Grenzach-Wyhlen
Baden-Wiirttemberg

Freisetzung (Luft)

09.06.2017, 09.00 Uhr

Bedienfehler (falsche MaRnahme ), Ursache ist menschlicher Fehler
Umschlag (Verladung)

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

1336-21-6 50
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Ereignisdatum 09.06.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 2 Beschiftigte 0
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Entladevorgang aus einem Bahnkesselwagen in einem Tank.

Ausloser/Ablauf:
Beim Entladevorgang von 25%iger wassriger Ammoniaklosung waren insgesamt drei Mitarbeiter im Tanklager
anwesend. Zu Beginn des Entladevorgangs wurde von zwei Mitarbeitern ein leichtes Tropfen an der
Anschlusskupplung festgestellt. Diese zwei Mitarbeiter entschieden dann kurzfristig ein geeignetes Auffanggefaf; zu
nutzen und den Vorgang weiter zu beobachten, um dann ggf. den Vorgesetzten zu informieren.
Der dritte Mitarbeiter wurde auf das Tropfen aufmerksam und entschied, die Kupplung fester anzuziehen
(rechtsdrehend). Einer der beiden Mitarbeiter bemerkte dies und wollte den Mitarbeiter iiber die abgesprochene
Vorgehensweise informieren. In diesem Moment wurde die Kupplung durch das in Bezug auf die Richtung
falschseitige Drehen geoffnet und beide Mitarbeiter wurden durch die austretende Ammoniaklosung schwach
kontaminiert.
Der Mitarbeiter, der die Kupplung getffnet hatte, reagierte umgehend und schloss sofort das Absperrventil.
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Bis zu diesem Zeitpunkt traten insgesamt ca. 50 | aus.
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Ereignisdatum 09.06.2017

Sicherheitsfunktionen:
Der ausgetretene Stoff befand sich zu jeder Zeit auf der Kesselwagenentladestation mit angeschlossener Tankwanne.
Durch den Einsatz der werksinternen Feuerwehr konnte die ausgetretene Stoffmenge incl. Des verwendeten
Spiilwassers in IBC Container iiberfiihrt werden.
Die Mitarbeiter haben sich dann unter eine Notdusche vor Ort begeben, um die Kontamination zu beseitigen.
Die Erstversorgung wurde durch Mitarbeiter der Feuerwehr und anschlie3end durch den Betriebsadrztlichen Dienst
vorgenommen. Nach Uberfiihrung in ein Krankenhaus zur Beobachtung konnten die Mitarbeiter noch am selben Tag
die Arbeit wieder aufnehmen. Eine gréBere Schadigung (Verdtzung, Einschrankung der Lungenfunktion) konnte nicht
festgestellt werden.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Falsche Spontanentscheidung beim Versuch die Kupplung durch Festklopfen einzudichten. Hierbei wurde die
Drehrichtung vertauscht.
Der Mitarbeiter kann die Gefahren beim Entladen von Ammoniak, wassrig (25%) einschéatzen. Er hat eine mehrjdhrige
Berufspraxis.

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Erste Hilfe MaBnahmen durch die Werksfeuerwehr, Information an direkten Vorgesetzten.

Beseitigte Umweltschdden:
Keine Notwendigkeit, da Tankwanne.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Auslosung des Grof3einsatzes aufgrund falscher Interpretation der Informationen.
Reinigung der Tankwanne durch die Werksfeuerwehr.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Stellungnahme der zustandigen Behorde:
Beim Auftreten von Leckagen sollte der Vorgang unterbrochen, die Ventile geschlossen und die Vorgesetzten
hinzugezogen werden. Der Vorgang wurde jedoch fortgesetzt und ein Eimer unter die Tropfleckage gehangt, ohne den
Vorgesetzten zu informieren.

Ein an der Entleerung des EKW nicht beteiligter Mitarbeiter bemerkte die Tropfleckage. Nach seiner Einschdtzung sei
die Leckage durch eine nicht ausreichend angezogene Kupplung bedingt gewesen und er griff in den Vorgang ein.
Irrtiimlich l6ste er hierbei die Kupplung vollstdndig ab (bei gedffnetem Ventil) und wurde mit Ammoniakwasser
benetzt. Ein zum Entladungsteam gehdrender Mitarbeiter wurde auch mit Ammoniakwasser kontaminiert.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Stérfallauswirkungen nicht relevant, es wird eine umfingliche Uberpriifung der Meldekette durchgefiihrt.

ausgewertete Unterlagen
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AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 28.08.2017 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum 13.06.2017

2017-06-13 Stromausfall im gesamten Betriebsbereich eines Chemieunternehmens

Einstufung Anhang VI Teil1: 1l

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Herstellung von sonstigen organischen Grundstoffen und Chemikalien

Gesamtes Werk

DSM Nutritional Products GmbH
Emil-Barell-Strale 3, 79639 Grenzach-Wyhlen
Baden-Wiirttemberg

13.06.2017, 09.58 Uhr
technischer Fehler (sonstige), Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 13.06.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb in Produktion und Abwasserreinigung.

Ausléser/Ablauf:
Storung an einer 20 kV-Hauptverteilschiene des Kraftwerks Grenzach-Wyhlen (KGW).

Sicherheitsfunktionen:
Produktion und Abwasserreinigung automatisch in sicheren Zustand.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Als Folge eines Stromausfalls bei einem benachbarten Betriebsbereich trat auch hier ein kompletter Stromausfall ein.
Beide Betriebsbereiche beziehen Strom iiber dieselbe 20 kV Schiene.
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Ereignisdatum 13.06.2017

Notfallmafinahmen
Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Kontrolle des Zustands der Produktion und der Abwasserreinigung.
Schlussfolgerung
Vorkehrungen zur Vermeidung:

System der Stromversorgung wird mit dem Betreiber KGW {iberpriift.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 28.08.2017 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum 13.06.2017

2017-06-13 Stromausfall in einer Kraftwerkanlage eines Chemieunternehmens

Einstufung Anhang VI Teil1: 1l

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Herstellung von pharmazeutischen Grundstoffen (4.1)

Gesamtes Werk, Kraftwerkanlage

BASF Grenzach GmbH
Kochlinstrasse 1, 79639 Grenzach-Wyhlen
Baden-Wiirttemberg

13.06.2017, 09.56 Uhr
System- / Managementfehler, Ursache betriebsbedingt
Wartung / Reparatur

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 13.06.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Sonstige Beeintr.: Kurzzeitiges Ansprechen eines Sicherheitsventils fiir Dampf

und damit Verursachung von Larm.
Art d. Schdden Kosten

Sachschaden Ja 400.000 €

Art der Sachschdden Produktionsausfalle und Entsorgungskosten fiir nicht mehr
verwendbares Material.

Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Priifung der Schutzgerate.

Ausldser/Ablauf:
Bei Arbeiten im eigenen Kraftwerk des Betriebsbereiches wurde ein Priifsignal auf eine Leitung gelegt, um die
Durchgadngigkeit der Signale zum PLT-System zu priifen.
(Dieses Signal ist selbst unterhalb der Schwelle, die die Schutzeinrichtungen der 20 kV Sammelschiene auslost.)

Aufgrund bereits vorhandener offener Stromwandlerkreise wurde die Ausloseschwelle {iberschritten und infolge die
gesamte Stromversorgung im Werk automatisch abgeschaltet.

Sicherheitsfunktionen:
Externe Stromversorgung iiber 110 kV Schiene war vorhanden.

351



352



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 13.06.2017

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Die offenen Stromwandlerkreise sind durch einen unvollstdndigen Riickbau aus einem Vorgédngerprojekt zustande
gekommen. Sie waren in den Zeichnungen eingezeichnet, wurden aber {ibersehen oder in ihrer méglichen Bedeutung
nicht erkannt.
Eine systematische Gefahrenanalyse fiir diese Arbeiten am Stromnetz lag nicht vor, und dies obwohl vom Betreiber
eine Freigabe der Leitungen fiir die Priifarbeiten durch einen externen Kontraktor erfolgte.

Mangel im Sicherheitsmanagementsystem beziiglich dem Erkennen und Bewerten von Gefahren sowie das
unzureichende Anderungsmanagement haben maBgeblich zum Ereignis beigetragen.

Ursachenklassifizierung Beschreibung:
Bei routinemafliger Priifung der elektrischen Schutzkomponenten hat der ibergeordnete 20 kV Schutz ausgelost.

Notfallmafinahmen

Ergriffene Schutzmafnahmen:
Einberufung eines Ereignisstabs.

Beseitigte Sachschaden:
Entsorgung der nicht mehr verwendbaren Materialien.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Klarung aller Ursachen,
- Verbesserung der Priifvorbereitungen im Kraftwerk,
- Verbesserung des Meldeprozederes.

ausgewertete Unterlagen

Ergdnzende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 28.08.2017 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Methan
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 20.06.2017

2017-06-20 Freisetzung von Methan an einem Garrestlager einer Biogasanlage
Einstufung Anhang VI Teil1: 11

8.
Verwertung und Beseitigung von Abféllen und sonstigen Stoffen
Biogasanlage (8.6.3.2)

Foliendach des Gadrrestlager 3 gerissen.

energielenker BGA Drei GmbH & Co. KG
Schmargendorfer Weg 29, 16278 Angermiinde
Brandenburg

Freisetzung (Luft)
20.06.2017, 13.15 Uhr bis 20.06.2017, 13.15 Uhr
Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

74-82-8 R: 12 6300

354

Stoffmenge in kg



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 20.06.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 25.000 €

Art der Sachschaden  Gerissenes Dach.

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschaden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
- Einschaliges Flexodach auf Garrestlager 3,
- gasdicht,
- Fiillstand im Behalter ca. 1/4.

Ausléser/Ablauf:
Am 24.02.2017 wurden Arbeiten am Biogasanlagen-Stromnetz durchgefiihrt. Die Biogasanlage hat einen Anschluss
fiir ein Notstromaggregat erhalten. Der Fiillstand des Garrestes im Garrestlager 3 soll bei ca. 1/3 Fiillgrad (ca. 1,80 m)
gewesen sein. Dies ist jedoch nicht verifizierbar. Die gasseitige Verbindung zwischen dem Garrestlager 3 und
Gdrrestlager 4 war aufgrund des Schadensfalls vom 24.02.2017 geschlossen.
Wihrend der Arbeiten am Transformator (12 Uhr -14 Uhr) war 6fter der gesamte Strom fiir die Biogasanlage
ausgefallen.

Das noch in den 3 Linien erzeugte Biogas wird ganzlich per Gasverdichter zu einer Gasaufbereitung verdichtet. Linie 1
und 2 sind liber den Garrestspeicher 1 und den Garrestspeicher 2 gasseitig verbunden. Der Garrestspeicher 2 hat
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durch sein Tragluftdach mit flexibler Innenmembran eine Speicherfunktion.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 20.06.2017

Ohne Stromversorgung funktionieren der abfiihrende Gasverdichter zur Gasaufbereitung und die Notfackeln nicht.
Die Uber- und Unterdrucksicherungen von Géarrestlager 3 und Fermenter 3 konnten die wihrend des Stromausfalls
entstehende Biogasmenge nicht in ausreichenden Maf3e ausschleusen. Der Druck im System ist gemaf} den digital
dokumentierten Messwerten von 5 % (ca. 0,5 mbar, 10.30 Uhr) auf zunachst eine Spitze (30 %, ca. 11.50 Uhr) auf
dann 65 % (ca. 3,9 mbar, ca. 14.00 Uhr) angestiegen bis dann das Dach des Garrestlagers gerissen und der Druck
wieder gesunken ist.

Sicherheitsfunktionen:
Sofortiges SchlieBen aller Schieber im Gassystem. Um weiteren Uberlauf von Substrat aus dem Fermenter 3 ins
Gdrrestlager 3 zu unterbinden, wird Fiillstand des Fermenters durch Abpumpen gesenkt, Garrestlager 3 wird entleert
und fiir Aufbau neues Dach vorbereitet.

Ahnliche Ereignisse:
Analoges Ereignis auf Garrestlager 4 am 24.02.2017

Ursachenbeschreibung:
Schadensursdchlich des im Dach den Gadrrestlagers 3 entstandenen Risses war ein steiler Druckanstieg zwischen
12:00 und 14:00 Uhr von ca. 0,5 mbar auf 3,9 mbar. Dieser Druckanstieg ldsst sich dadurch erkldren, dass das
produzierte Biogas im Fermenter 3 und Garrestlager 3 nicht aus dem Anlagenteil ausgeschleust werden konnte.

Zu diesem Zeitpunkt wurden Arbeiten an der Stromversorgung durchgefiihrt, um ein tragfdahiges Notstromkonzept
umzusetzen. Aus diesem Grunde konnte tempordr das Biogas weder per Verdichter zur Gasaufbereitung, noch per
Fackel aus der Anlage gefordert werden. Ob die Uber- und Unterdrucksicherung bei dem Einstelldruck von ca. 3,5
mbar begonnen hat abzublasen, konnte nicht rekonstruiert werden. Der Druck ist dariiber hinaus bis ca. 3,9 mbar
angestiegen bis das Dach des Garrestlagers 3 aufgerissen ist.

Der Schadensfall vom 20.06.2017 ist somit infolge einer einfachen Stérung des Betriebs durch einen fiir das
verschlissene Dach zu hohen Innendruck eingetreten. Die installierte, inharent sichere Uber- und
Unterdrucksicherung konnte die Belastungen durch den Innendruck nicht vor der Zerstérung des verschlissenen
Daches ausreichend reduzieren.

Notfallmainahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Gasseitig Trennung vom Fermenter, Teilentleerung des Fermenters 3, um weiteres Uberlaufen in das Géarrestlager 3 zu
vermeiden, Entleerung Garrestlager 3.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Aufbau eines neuen Daches - den neuesten Technischen Regeln entsprechend.
- Genehmigungsantrag kurz vor Bescheidung

Vorkehrungen zur Begrenzung:
- Aktuelles Storfallkonzept vorhanden.
- Wird aufgrund des Ereignisses verfeinert hinsichtlich Meldekette und Verwendung der vorgeschriebenen Formulare.
- Anpassung des Alarm- und Gefahrenabwehrplans.

ausgewertete Unterlagen
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https://www.infosis.uba.de/index.php/de/site/12981/zema/index/28478.html

Abschlielende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung, Gutachten und Stellungnahme vom 13.12.2018
(MLUL BB).
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Verfliissigte entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2, (einschlieBlich Fliissiggas)

und Erdgas
Freigesetzter Stoff (Luft)
Methan

Ereignisdatum 29.06.2017

2017-06-29 Freisetzung von Methan nach Stromausfall in einem Gaswerk
Einstufung Anhang VI Teil1: 1l

9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen

kV-Stromversorgung

Netze BW GmbH
Talstraf’e 117, 70188 Stuttgart
Baden-Wiirttemberg

Freisetzung (Luft)

29.06.2017, 04.55 Uhr bis 29.06.2017, 06.30 Uhr
Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt
Lagerung

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

330
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 29.06.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Bei diesem Ereignis kam es zu einem Stromausfall in einem Gaswerk, der zu einer Freisetzung von ca. 330 kg Erdgas
aus einer Liquified Natural Gas (LNG)-Anlage fiihrte. Die freigesetzte Gasmenge ist das sogenannte ,,Boil-Off“ Gas,
welches aus der Verdampfung des tiefkalt gelagerten Methans entsteht.

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb Lagerung Erdgas, keine Verdampfung, keine Verfliissigung.

Ausloser/Ablauf:
- Ausfall der 10 kV-Stromversorgung,
- zeitgleich wird die Brandmeldeanlage im Schalthaus ausgeldst und die 6ffentliche Feuerwehr automatisch alarmiert,
- in der LNG-Warte kommt die Stérmeldung ,,Ausfall Boil-Off-Geblase*,

- die Notstromversorgung fiir die Boil-Off-Gebldse schaltet sich ein,
- die Inbetriebnahme der Boil-Off-Gebldse bleibt trotz mehrmaliger Startversuche erfolglos,
- Dampfversorgung und Steuerluftversorgung ist unterbrochen.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 29.06.2017

Sicherheitsfunktionen:
- Fiir die Steuerluftversorgung wurde die Ersatzversorgung mit Stickstoff in Betrieb genommen.
- In der Boil-Off-Leitung wurde die Klappe ins Freie gedffnet - somit konnte das angewdrmte Boil-Off-Gas {iber einen
Ausbldser am Kompressorenhaus kontrolliert ins Freie entspannt werden und ein Ansprechen der Sicherheitsventile
auf dem Speicherdach und der Austritt von kaltem Methan (Schwergaseigenschaften) verhindert werden - die
Umgebung wurde mit Gassplirgerdten kontrolliert (Boil-Off-Menge ca. 500 m3/h).

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Ursache Ausfall 10 kV-Stromversorgung:
Ein Nagetier im Schaltfeld l6ste einen Kurzschluss aus.
Durch den kurzzeitig entstandenen Lichtbogen wurde ein automatischer Brandalarm ausgeldst, was zum Werkalarm
fiihrte.

Ursache Ausfall Boil-Off-Geblase:

Durch eine Fehlverdrahtung beim vorangegangenen Umbau des Leitsystems erhielt die Steuerung im Notstrombetrieb
keine Riickmeldung, dass das Gebldse angelaufen ist. Dadurch kam es nach kurzzeitigem Anlaufen zum Abschalten
des Gebldses.

Ursachenklassifizierung Beschreibung:
Technischer Fehler im Notstrombetrieb Boil-Off-Geblase.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Umgebung wurde mit Gasspiirgerdten kontrolliert.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Anriicken der Berufsfeuerwehr aufgrund automatischer Brandmeldung. Fehlende Einbindung des Werkstores in die
Notstromversorgung verzégert den Zugang zum Werksgelande.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Wiederherstellung der korrekten Verdrahtung der Geblasesteuerung im Notstrombetrieb.
- Funktionstests des Gebldses im Notstrombetrieb.
- Sicherung des Schalthauses gegen Nagetiere.
- Einbindung des Werkstores in die Notstromversorgung.

Stellungnahme der zustdandigen Behorde:
Ursdchlich fiir den Stromausfall war ein Kurzschluss im Schaltfeld eines Schalthauses, der durch das Eindringen
eines Nagetiers (Siebenschlifer) entstand. Trotz der geringen freigesetzten Gasmenge sowie keiner Gefihrdung der
Offentlichkeit, sind die Lehren, die hieraus gezogen werden, von Bedeutung fiir die Anlagensicherheit.

- Das Eindringen von Nagetieren ist zu vermeiden bzw. zu verhindern.

Allgemein sollten mogliche Stérungen, die durch Tiere, z. B. Insekten, Végel, Nager usw. verursacht werden kénnen,
untersucht und in den betrieblichen Abliufen beriicksichtigt werden, z. B. regelméRige Uberpriifungen auf Nisten von
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Tieren, angenagte Anlagenteile wie Kabel, Nagerkot in ,,verschlossenen Raume* usw.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 29.06.2017

- Der Zugang der Einsatzkrdfte zum Betriebsgeldnde sollte stets gewdhrleistet sein.

Durch den Stromausfall war die Stromversorgung des kraftbetdtigten Tors unterbrochen und es musste infolgedessen
handisch mittels Kurbel ge6ffnet werden. Die zukiinftige Einbindung im Notstrom gewdhrleistet, dass das Tor ziigig
geoffnet werden kann.

- Vorgesehenen Schaltungen auf das Notstromsystem miissen {iberpriift und soweit wie méglich getestet werden, um
die Funktion in vollem Umfang zu gewéhrleisten.

Ein fehlendes Signalkabel fiihrte dazu, dass das ,,Boil-Off“-Gebldse nicht aktiviert werden konnte und das Gas nicht
zum Niederdruck-Lagerbehdlter geleitet werden konnte. In der Folge mussten die Entlastungsklappen gedffnet
werden, um einen gefihrlichen Uberdruck zu vermeiden.

- Mit einem funktionierenden Notstromsystem wdre es trotz des Stromausfalls zu keiner Gasfreisatzung gekommen.

- Da der Fehler durch eine Anderung in der Leitwarte zustande kam, wird an diesem Ereignis deutlich, wie wichtig ein
effektives Anderungsmanagement fiir die Anlagensicherheit ist. Das Anderungsmanagement muss auch
entsprechende Priifschritte und Testverfahrenen umfassen.

Die Erkenntnisse sind nicht ausschlief3lich auf Gaswerke bzw. LNG-Lageranlagen anwendbar. Die aufgefiihrten Punkte
sind von allgemeiner Bedeutung fiir die Anlagensicherheit und kénnen im Einzelfall entsprechend iibertragen werden.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Durch betriebliche Sicherheitseinrichtungen abgedeckt (Arbeitsanweisungen, Sicherheitsventile, Ausbliser, Ex-
Zonen).

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 30.08.2017 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Methan
In Brand geratener Stoff

Ereignisdatum 18.07.2017

2017-07-18 Brand an einem Nachgarer einer Biogasanlage

Einstufung Anhang VI Teil1: 1l

8.
Verwertung und Beseitigung von Abféllen und sonstigen Stoffen
Biogasanlage (8.6.3.2)

Nachgérer

GbR Paul und Stefan Rosbach
Eichenhof, 65606 Villmar
Hessen

Brand
18.07.2017, 10.20 Uhr bis 18.07.2017, 15.00 Uhr

menschlicher Fehler (organisatorischer Fehler), Ursache ist menschlicher Fehler

Wartung / Reparatur

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

74-82-8 R: 12
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 18.07.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 65.000 €

Art der Sachschdaden Beschddigung von Kunststoffleitungen und Teile der
Behdlterdecke (Vlies und Holzbretter) durch den
Schwelbrand, Gashaube durch Herabziehen bei den
Loscharbeiten beschddigt, zweites Riihrwerk getauscht, da
Kabel beschddigt wurde.

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
AufSer Betrieb gesetzt, Substratfiillstand auf 1 m abgesenkt.

Ausloser/Ablauf:
Im Rahmen von Wartungsarbeiten wurde am 18.07.2017 im Nachgdrer ein Paddelriihrwerk durch eine externe Firma
getauscht.
Als Vorarbeit wurde ab dem 11.07.2017 das Substrat aus dem Behdlter abgepumpt und Fiitterung, Riihrwerk, sowie
die Heizung aufBer Betrieb genommen, um die Gasproduktion einzustellen.

Drei Tage vor Beginn der Arbeiten erfolgte die Offnung des Behélterdaches, um eine Liiftung einzuleiten. Einige
Stunden vor Montagebeginn erfolgte dann noch der Beginn einer Zwangsliiftung durch die ausfiihrende Firma mit
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einem Lufter.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 18.07.2017

Zuerst wurde das alte Riihrwerk am 17.07.2017 demontiert und am 18.07.2017 das neue Riihrwerk installiert. Da
bauartbedingt nur eine Endmontage der einzelnen Teile im Behdlter erfolgen kann, wurde diese nach und nach dort
montiert. Hierbei erfolgte vor Montage eine Gasmessung direkt oberhalb des Substrates und im Arbeitsbereich.

Wahrend der Montage erfolgte eine dauerhafte Messung im Arbeitsbereich.

Um das dritte von vier Teilen zu montieren, musste das Rithrwerk gedreht werden und tauchte dabei ins Substrat ein.
Danach erfolgte die Montage des ndachsten Teiles.

Sehr wahrscheinlich kam es zur Gasfreisetzung aus dem Substrat, die damit durch abtropfende Schweif3perlen
geziindet wurde. Diese loste dann einen Folgebrand von Schwefelanlagerungen, Vlies und einzelnen Holzbretter der
Verkleidung aus.

Direkt nach Entziindung wurden noch kurz Loschversuche mit einem bereitgestellten Wasserschlauch unternommen,
die aber schnell durch die Rauchentwicklung im Behalter aufgegeben wurden und die Alarmierung der Feuerwehr
erfolgte, die dann die Leitung an der Anlage iibernahm.

Sicherheitsfunktionen:
Bereitstellung von Sicherungspersonal und Erstléschversuche (flieBendes Wasser), Behalter auf3er Betrieb und von
den restlichen Anlagenteilen abgekoppelt.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Schweif3arbeiten

Ursachenklassifizierung Beschreibung:
Vorlage von zwei unterschiedlichen Betriebsanweisungen fiir die erfolgten Arbeiten, wobei die Anweisung des
Anlagenbetreibers solche Arbeiten nicht vorsieht, aber die Anweisung der ausfiihrenden Firma diese unter Einhaltung
der Sicherheitsmafnahmen zuldsst.

Notfallmainahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Einschalten der Gasfackel zur zusatzlichen Gasentnahme aus dem Nachbarfermenter, Verlassen des
Gefahrenbereiches von Betriebsleiter und dem Personal der ausfiihrenden Firma, Alarmierung der Feuerwehr.
Nach dem Ereignis erfolgte in regelméfigen Abstdnden (30 min) nach etwa 3 Std. eine Kontrolle auf
Wiederentziindung (Brandwache}durch den Anlagenbetreiber.

Beseitigte Sachschdden:
Sachverstandigen zur Beurteilung beauftragt, schnellstmogliche Reparatur des entstandenen Schadens, um zum
sicheren Normalbetrieb der Anlage zuriick zu kommen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Reparaturen nur von ausgebildeten Fachkraften ausfiihren lassen, zukiinftige solche oder dhnliche Mafnahmen nur
im entleerten und gereinigten Behalter durchfiihren.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Zeitnahe Reparatur des Nachgérers und Ubergang zum sicheren Normalbetrieb der Anlage.

ausgewertete Unterlagen
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AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 14.09.2017 (Betreiber).
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

H2 Akut toxisch
Freigesetzter Stoff (Luft)
Fluor

Ereignisdatum 07.08.2017

2017-08-07 Freisetzung von Fluor in einem Druckgasflaschenlager
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen
Lager von Druckgasflaschen fiir technische Gase und Gasgemische.

Kommissionierbereich (Bereitstellung von Druckgasflaschen fiir den Abtransport)

AIR LIQUIDE Deutschland GmbH
Leipziger Strasse 20, 34260 Kaufungen
Hessen

Freisetzung (Luft)

07.08.2017, 14.00 Uhr

menschlicher Fehler (Bedienfehler), Ursache ist menschlicher Fehler
Umschlag (Verladung)

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

0,3
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 07.08.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 2 Beschiftigte 0
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte 0
Sonstige Beeintr.: Einstellung der Tatigkeiten durch vorsorgliche Evakuierung
des Betriebsgeldndes fiir ca. 3 1/2 Stunden.
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Sonstige Beeintr.: Sperrung der Zufahrt (ca. 4 h), Information der
angrenzenden Nachbarschaft: Fenster und Tiiren zu
schlieflen.
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Geordneter Umschlagbetrieb; Vollgut wird fiir die Kundenversorgung zur Beladung der LKWs bereitgestellt.

Ausloser/Ablauf:
Bei der Bereitstellung eines Flaschenbiindels zur Verladung wurde aufgrund von Geruch eine Leckage festgestellt.
Das Biindel enthielt ein Gemisch mit einem Anteil von 10 % Fluor (F2) in Stickstoff (N2).

Sicherheitsfunktionen:
Stufenweise Alarmierung der Mitarbeiter auf dem Betriebsgeldande, umgehende Evakuierung des
Gefdhrdungsbereichs.
Anforderung der Unterstiitzung des Bergungsteams. Bei Wahrnehmung des Gasgeruchs nahe der Grundstiicksgrenze
Alarmierung der ortlichen Rettungskrafte.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 07.08.2017

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Die Ursache der Undichtigkeit des Flaschenbiindels liegt mit groer Wahrscheinlichkeit in einem Lieferantenwechsel
der Kupfer-Kammprofildichtungen.
Beim Wechsel des Lieferanten sind interne Qualitdtssicherungsprozesse von Mitarbeitern nicht eingehalten worden.
Die neu eingesetzten Dichtungen hatten einen anderen Dichtungsaufbau, was dazu fiihrte, dass die Kupfer-
Kammdichtung mit dem vorgegebenen Anzugsmoment nicht verldsslich abgedichtet hat. Bei einem unzureichenden
Anzugsmoment der Verschraubung erfolgt keine ausreichende Vorspannung der Dichtung.
Ein spdteres Setzen der Dichtung und ein mechanischer Impuls wie ein Schlag oder Stof3 kann zu einer Leckage
fiihren.

Ursachenklassifizierung Beschreibung:
Montagefehler

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Alarmierung und Evakuierung.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Absperrung und Sicherung des Gefdhrdungsbereiches, Niederschlag der Gaswolke mit Wassernebel, Beseitigung der
Leckage.
Evakuierung der Mitarbeiter und Besucher des Standorts wurde vor dem Eintreffen der externen
Gefahrenabwehrkrédfte durchgefiihrt.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
1. Identifizierung und Umriistung von betroffenen Flaschenbiindel:
Alle Flaschenbiindel mit nicht validierten Dichtungen wurden identifiziert. Die Biindel wurden entlastet und gespiilt,
anschliefend mit zugelassenen Dichtungen versehen.

2. Uberpriifung der Dokumentation:

Uberpriifung aller zur Montage von Fluor-Flaschenbiindel notwendigen Dokumente insbesondere von Zeichnungen,
Stiicklisten, Arbeitsanweisungen auf Richtigkeit mit anschlieender Freigabe durch die Abteilung
»Zylindertechnologie®.

3. Uberpriifung des Beschaffungsprozesses:
Untersuchung der Bestellabwicklung zwischen Zylinder Technology und Einkauf (es erfolgte eine Neufassung des
Bestelltextes, da dieser nicht ausreichend detailliert war).

4. Uberpriifung des Prozesses der Dichtigkeitspriifung:
Uberpriifung der mehrstufigen Dichtheitskontrolle bei Inbetriebnahme der Biindel nach Wiederholungspriifungen und
Neubewertung des Prozesses.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
MaBnahmen haben gegriffen und sind ausreichend.

ausgewertete Unterlagen
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AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 05.02.2018 (HMUKLYV).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum 08.08.2017

2017-08-08 Brand in einer Anlage zur Verwertung und Beseitigung von Abfdllen
Einstufung Anhang VI Teil1: Il

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

Lagerboxen fiir gefdhrliche und nicht gefdhrliche Abfille, Umschlaganlage

Fehr Umwelt Ost GmbH
Sidliche VistrastraBBe 2, 06766 Bitterfeld-Wolfen
Sachsen-Anhalt

Brand

08.08.2017,17.10 Uhr bis 11.08.2017, 08.00 Uhr
chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Umschlag (Verladung)

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 08.08.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 11 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 1.600.000 €
Art der Sachschdden  Das iiberdachte Lagerboxensystem und zwei Freiboxen sind
ausgebrannt.
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 150.000 €
Art der Sachschdden  Kontamination der Riickhaltebecken im Chemiepark mit
Loschwasser.
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Die Umschlagpldtze waren zum Zeitpunkt des Brandereignisses in bestimmungsgemdfiem Betrieb.

Ausloser/Ablauf:
Am Abend des 08.08.2017 kam es zu einem Brandereignis in einer Anlage zur zeitweiligen Lagerung von gefdhrlichen
und nicht gefdhrlichen Abfallen und zur Behandlung (hier: ausschlieBlich Umfiillen fliissiger Abfélle).
Die Einsatzkrafte der zustandigen Feuerwehren waren unverziiglich vor Ort und konnten den Brand in der Nacht vom
08.08.2017 zum 09.08.2017 unter Kontrolle bringen. AnschlieRend erfolgte die Uberwachung der noch bestehenden
Glutnester.
Letztere waren die Ursache fiir eine erneute Brandentfachung am 10.08.2017. Das Ereignis war jedoch raumlich sehr
begrenzt und weniger intensiv.
Auf einer Freiflache nordwestlich des Lagerboxsystems befanden sich restentleerte Behdltnisse (Abfallschliissel 15
01 10 - Butylchlorid; Anhaftungen an den Behélterwdnden, da keine Spiilung bzw. Auswaschung erfolgt), welche
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aufgrund der hohen Warmeentwicklung zusammengeschmolzen sind. Wahrend der L6scharbeiten des neu entfachten
Feuers kam es dann zu einer Reaktion der Anhaftungen mit Wasser, in dessen Folge eine Gasbildung stattfand.
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Ereignisdatum 08.08.2017

Ein Gebadude, die auf der westlichen Seite befindlichen offenen Lagerboxen sowie die unmittelbar angrenzenden
Freifldchen vor den jeweiligen Zufahrten zu den Lagerboxen waren von dem Ereignis betroffen.

Die Uberdachung der Lagerboxen ist aufgrund der groRen Warmeentwicklung eingestiirzt.

Das Gefahrstofflager sowie der Biiro- und Sozialtrakt wurden nicht beschadigt.

Es gab insgesamt 11 Personenschdden mit leichten Verletzungen wie Hautreizungen/Ausschldgen, erheblichen
Sachschaden und eine starke Rauchentwicklung.

Die Anwohner wurden daraufhin angehalten, Fenster und Tiiren zu schlieBen. Im Zuge dessen erfolgten grof¥flachige
Emissionsmessungen durch die Feuerwehr. Es wurde festgestellt, dass keine Gefahren fiir Mensch und Umwelt
bestehen. Des Weiteren waren die beteiligten Feuerwehren nach dem Grof3einsatz nur noch beschrankt einsatzfahig,
da die Ausriistung teilweise nicht mehr nutzbar war und ersetzt werden musste.

Sicherheitsfunktionen:
Die Brandmeldeanlage hat ausgeldst. Zuvor hatte eine Mitarbeiterin den Brand schon telefonisch gemeldet.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Als Brandursache wurde die Selbstentziindung der in zwei Lagerboxen zwischengelagerten Gewerbeabfille
identifiziert.

Notfallmafinahmen

Ergriffene Schutzmafnahmen:
MaBnahmen zur Loschwasserriickhaltung und Brandbekdampfung.

Beseitigte Sachschdden:
- Bestimmungsgemafie Abfallentsorgung,
- Instandsetzung der Anlagenelektrik,
- Auffiillen der Loschmittel.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Einsatz der Feuerwehr, THW und Werksfeuerwehr.
Sofortige Brandbekdampfung mit Wasser und spater mit Netzmittel und Loschschaum.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Konsequente Weiterfiihrung der organoleptischen Annahmekontrolle.

Vorkehrungen zur Begrenzung:

Wie bisher werden regelmafiige Brandsicherheitswachen durch Mitarbeiter und Wachdienste durchgefiihrt. Die
Bestreifung durch den Wachdienst erfolgt 2 x pro Nacht.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 24.05.2018 (MULE ST).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Kohlendioxid
Entstandener Stoff

Ereignisdatum 10.08.2017

2017-08-10 Explosion, Brand und Stofffreisetzung an einer Laugenwdsche einer
Acetylenanlage

Einstufung Anhang VI Teil1: Il

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralolraffination und Weiterverarbeitung
Acetylenanlage

Natronlaugewdsche

ISP Marl GmbH
Paul-Baumann-Strasse 1, Gebdude 659, 45772 Marl
Nordrhein-Westfalen

Explosion, Brand, Freisetzung (Luft)

10.08.2017, 09.00 Uhr bis 10.08.2017, 10.00 Uhr
chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Wartung / Reparatur

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

124-38-9 11000
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Ereignisdatum 10.08.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Sonstige Beeintr.: Indirekt durch das Ereignis waren 7 Personen betroffen und
beim werksarztlichen Dienst vorstellig geworden.
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 500.000 €

Art der Sachschdden  Materialschaden an Isolierungen, EMR-Equipments und

Gitterostbiihnen.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte

der Anlage Beschiftigte 0
Einsatzkréfte
Bevolkerung 0

Art d. Schaden

Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Tote

Beschiftigte
Einsatzkrafte
Bevolkerung

Kosten

Eine Kolonne (Laugenwdsche) der Acetylenanlage war fiir Reinigungsarbeiten freigestellt worden. D. h. sie war von

der Anlage getrennt, auf3er Betrieb genommen und eingeriistet worden.

Entsprechend dem Procedere war die Kolonne zundchst mit Wasser bis zum obersten Mannloch geflutet worden.
Anschlielend erfolgte das Senken des Wasserspiegels bis knapp unter das zu 6ffnende Handloch; ca. in 25 m Hohe.

Ausldser/Ablauf:

Beim Offnen/Anhebeln des Riickhaltedeckels (installiert im Kolonnenflansch des Handlochs) nahmen die vor Ort
befindlichen Mitarbeiter ein knisterndes Gerdusch bzw. ein Zischen wahr. Es erfolgte sofort das schnellst mogliche
Rdaumen des Arbeitsbereiches und Abstieg vom Geriist iiber einen Treppenturm. Noch bevor die Mitarbeiter den
Boden erreichen konnten, ca. 09.01 Uhr, erfolgten am gedffneten Mannloch ein explosionsartiger Knall, die Bildung

eines Feuerballs und anschliefRend die Ausbildung eines Feuers.
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Ereignisdatum 10.08.2017

Die im Nachgang erfolgte Ursachenanalyse ergab folgenden Ereignisablauf:

- Initiierung einer Reaktion der Polymere durch Einbringungen von Schlagenergie zu Beginn der Arbeiten beim Offnen
des Riickhaltedeckels der Kolonnenschiittung.

- Zerfallsreaktion der eingelagerten Acetylenverbindungen und terminalen Kohlenwasserstoffdreifachbindungen.

- Fortpflanzung der Zerfallsreaktion im Polymerisat (sog. Deflagration im Feststoff) innerhalb der Kolonne unter
Bildung von brennbaren Gasen (u. a. H2 und weitere fliichtige aliphatische und aromatische Kohlenwasserstoffe) und
Ruf} sowie Reaktionswarme.

- Reaktionswarme (=Zerfallsenergie) fithrt zur Verdampfung der Restfeuchte (Wasser) und der im Polymerisat
eingeschlossen Kohlenwasserstoffverbindungen.

- Verdampfte Stoffe traten als heller Dampf aus der Kolonne aus und bildeten eine brennbare/explosive Atmosphare
auflerhalb der Kolonne.

- Druckaufbau in der Kolonne durch die gebildeten Ddmpfe und Gase.

- Druck in der Kolonne fiihrt zum ruckartigen Lésen und ,,Herausfliegen* des Riickhaltedeckels.

- Spontane Entlastung des Drucks durch Ausstromen der Dampfe aus der Kolonne unter Mitriss der Fiillkbrper aus der
Schiittung.

- Entziindung der Gaswolke auBerhalb der Kolonne durch Funkenschlag der herausfliegenden Fiillkdrper.

- Unterstiitzung bzw. Aufrechterhaltung des Feuers auBerhalb der Kolonnen durch nachstrémende brennbare Gase,
die durch die weiterlaufenden (Zerfalls-)Reaktionen im Inneren der Kolonne gebildet wurden.

Es wird angenommen, dass innerhalb der Kolonne kein Brand auftrat, weil:

- Flammen aus/an allen Offnungen der Kolonne austraten und so kein Sauerstoff in die Kolonne gelangen konnte,
- der Mantel der Kolonne keine Schaden aufweist und bei einem Feuer im Inneren zumindest die duBere
Korrosionsbeschichtung (Zink-Epoxidharz) Abschmelzungen zeigen miisste.

- Ablagerungen aus einem weiteren Mannloch, die entnommen werden konnten, weiterhin brennbar sind.

Sicherheitsfunktionen:
Unmittelbar nach dem explosionsartigen Knall und der Ausbildung des Brandes erfolgten die Alarmierung der
Feuerwehr und das weitere Vorgehen entsprechend Alarm- und Gefahrenabwehrplan am Standort (AGAS) und den
betrieblichen Alarm- und Gefahrenabwehrpldane (AGAB).
Weiterhin wurde am Kopf der Kolonne iiber die vorhandene Kondensateinspeisung Wasser in die Kolonne gediist um
die in der Kolonne freiwerdende Energie abzufiihren.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Die Prozessablagerungen (sog. Polymerisate) besitzen Molekiilgruppen mit endstdandigen, instabilen
Kohlenstoffdreifachbindungen. Weiterhin sind in den Polymerisaten leicht fliichtige, brennbare Kohlenwasserstoffe
eingeschlossen. Hierzu gehdren u. a. instabile hohere Acetylenverbindungen wie Vinylacetylen und Diacetylen.
Sicherheitstechnische Untersuchungen ergaben, dass die Ablagerungen (Polymerisate inkl. der eingelagerten
instabilen Acetylenverbindungen) Empfindlichkeit zur Zersetzung beim Einbringen von Schlagenergie und eine hohe
Zersetzungenergie zeigen.
Darin ist begriindet, warum das Einbringen der Energie beim Anhebeln des Riickhaltedeckels ausreichte um eine
Zerfallsreaktion zu initiieren und im weiteren Verlauf so viel Energie entstand, dass sich die Zerfallsreaktion in Form
einer Deflagration im Feststoff fortsetzte.
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Ereignisdatum 10.08.2017

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Widhrend des Ereignisses:
- Einleiten der Rettungskette gemafl Alarm- und Gefahrenabwehrplan.
- Rdumung der Anlage.
- Transport der beeintrachtigten Personen zum werksarztlichen Dienst des Chemieparks und anschlieende
Untersuchung.
- SchlieBen der Kanile (FAK=Fabrikationsabwasserkanal und RKK=Regenwasserkanal) um Loschwasser
zuriickzuhalten und eine Kontamination der Abwassersysteme zu verhindern.
- Immissionsmessungen durch Messfahrzeuge auf3erhalb des Chemieparks.
(Es konnten keine erhéhten Konzentrationen von Schadstoffen gemessen werden.)

Nach dem Ereignis:
- Absperren des Bereiches um den vom Brand betroffenen Anlagenbereich.
- Sperren aller Gitterbiihnen der Kolonnen, da ihre Standfestigkeit nicht mehr gewédhrleistet werden konnte.
- Beprobung der Léschwadsser in den Anlagentassen und Abgabe der Wasser zum FAK nach Negativbefundung.
- Erklarung des Bereiches als kontaminierter Bereich aufgrund von méglicher Verbrennungsriickstdande; inkl.
kontinuierlicher Beprobung und Analyse von Bauteilen auf Schadstoffe.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Erhohung der Laugekonzentration im Normalprozess zur Reduzierung der Bildung reaktionsfahiger Polymerisate.

Erweiterung des Reinigungsvorgangs wie folgt:

- Kolonne bleibt unter Stickstoff bis zum Ausraumen der Fiillkérper um eine explosive Atmosphdre in der Kolonne zu
verhindern.

- Ddampfen der Kolonne mit Niederdruckdampf zum Austreiben von in der Polymerisatstruktur eingelagerten
Kohlenwasserstoffe umso die Zerfallsenergie herabzusetzen und den Anteil zerfallsfahiger und/oder brennbare Gase
zu reduzieren.

Das Dampfen fiihrt ebenfalls zu einer Reduktion instabiler endstandiger Dreifachbindungen in den Polymerisaten.
Der Einfluss des Dadmpfens konnte durch chemische Analysen und sicherheitstechnische Untersuchungen
nachgewiesen werden.

- Fluten der Kolonne mit Wasser fiir mindestens 2 Tage, damit Wasser in die Polymerisate eingelagert werden kann
und so die Zerfallsenergie herabgesetzt wird. Das Wasser wird erst unmittelbar vor dem Ausrdaumen der Fiillkérper
abgelassen um ein Austrocknen der Polymerisate zu verhindern.

Vorkehrungen zur Begrenzung:

- Anschluss der Kreislaufleitung der Kolonne ans Wassernetz um unmittelbar zu Beginn einer ggf. auftretenden
Zerfallsreaktion bis zu 20 t/h Wasser auf den Kopf der Kolonne aufzugeben. Hierdurch kann die Ausbreitung eine ggf.
auftretende Zerfallsreaktion gemindert oder gdnzlich verhindert werden.

- Rdumung und Absperren des Anlagenbereichs um die Kolonnen fiir die Dauer der Reinigungsarbeiten.

- Benachrichtig der Feuerwehr tiber Zeit und Dauer der Reinigungsarbeiten um die Zeit bis zur Einsatzbereitschaft zu
minimieren.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 11.04.2018 (LANUV NRW).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Fluor
Auslésender Stoff

Ereignisdatum 12.08.2017

2017-08-12 Brand einer Kunststoffrohrleitung in einem Technikum fiir Anorganische
Fluoride

Einstufung Anhang VI Teil1: Il

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralolraffination und Weiterverarbeitung
4.1.12

Technikum Anorganische Fluoride

Solvay Fluor GmbH
Carl-Ulrich-Strafe 34, 74206 Bad Wimpfen
Baden-Wiirttemberg

Brand

12.08.2017, 03.03 Uhr bis 12.08.2017, 03.45 Uhr
technischer Fehler (Rohr), Ursache betriebsbedingt
Prozess

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

7782-41-4 1045 R:7,26,35 0,2
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Ereignisdatum 12.08.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 620.000 €
Art der Sachschdden  Reinigung/Austausch von Equipment, Reparatur von
Equipment.
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Brand einer Kunststoffrohrleitung, die geringe Mengen elementares Fluor an eine Abgasreinigung fiihrte. Eine
exotherme Reaktion des Fluors mit der Leitung fiihrte zu der Entziindung und dem Abbrand des Rohrs.

Betriebsbedingungen:
Entspannung eines Sammelbehalters mit dafiir geéffnetem Ventil Richtung Abgaswadscher.

Ausloser/Ablauf:
Am 12.08.2017 alarmierte um ca. 03.00 Uhr der Gaswarnsensor auf der 12 m-Biihne des Technikum Anorganische
Fluoride (TAF)-Gebdudes. Gleichzeitig hierzu hat die Sicherheitskette der Fluorreinigung angesprochen und die
Kompressoren, respektive die komplette Reinigung in Sicherheitsstellung abgefahren.
Im TAF befindet sich auf 0 m die Fluor (F2)-Reinigung (gekapselt in einem Betongebdude) sowie die lodpentafluorid
(IF5)-Produktion (im Gebaude iiber 4 Etagen verteilt).
Ein Mitarbeiter stellte bei Kontrolle des Alarms/Abschaltung fest, dass eine Polyethylen (PE)-Leitung, kommend aus
dem Betongebdude der Fluorreinigung, brannte. Hiernach wurde die Werkfeuerwehr alarmiert, die den Brand gegen
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03.45 Uhr komplett [6schen konnte.
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Ereignisdatum 12.08.2017

Weder die Nachbarschaft wurde beeintrachtigt, noch eigene Mitarbeiter dabei verletzt. Eine AuRenwirkung
hinsichtlich Emissionen gab es dabei nicht, da das TAF ein geschlossenes Gebdude ist.

Mitarbeiter befanden sich zum Zeitpunkt des Brandes nicht im Gebdude.

Zum Loschen des Brandes waren 2 C-Rohre im Einsatz. Das Loschwasservolumen war daher relativ gering. Uber die
werkseigene Abwasserbehandlungsanlage wurde dies neutralisiert. Die brennenden Rohrleitungen wurden mittels
CO2-Léschern endgiiltig geldscht.

Das TAF Gebdude wurde wahrend dem Léschvorgang sofort stromlos geschaltet.
Durch den Abbrand der PE-Leitung (ca. 30 m) sind auch der Abluftwdscher des TAF-Gebdudes sowie elektrische
Leitungen betroffen.

Sicherheitsfunktionen:
Alarmierung iiber Gassensoren und Rauchmelder - anschlieBend sofortige Notabschaltung der Anlage in
Sicherheitsstellung, Alarmierung der Werkfeuerwehr.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
In einem 60 | Sammelbehélter wird kondensierte Flusssdure (HF) gesammelt, im Verlauf dessen steigt der Druck in
diesem an. HF wird 1-2-mal taglich mit molekularem Stickstoff (N2) zur Elektrolyse zuriick gedriickt. Bevor die HF zur
Elektrolyse gedriickt wird, muss der Druck im Behélter entspannt werden. Dies erfolgt durch Offnen eines Ventils in
Richtung des TAF (Waschers).
Dieser Vorgang dauert ca. 30-60 Minuten.

Am 12.08.2017 wurde dieser Vorgang um ca. 02.00 Uhr durchgefiihrt. Das Ventil wurde zu ca. 80 % gedffnet.
Elementares Fluor (F2) aus dem Sammelbehilter gelangt iiber eine PE Leitung zur Abgasreinigung. Im Inneren dieser
Leitung kam es zu einer exothermen Reaktion des Fluors mit dem PE, das sich daraufhin entziindete.

Als das Feuer durch die PE Wandung durchbrannte alarmierte die Gaswarnanlage.

Ursachenklassifizierung:
Durch eine schnellere Entspannung (Ventil6ffnung bei 80 %, statt iiblicher 50%) des Fluorvolumens und eines
vermutlichen Rohrleitungsdefektes (fehlende Passivierung oder altersbedingte Rissbildung) kam es zur
Selbstziindung des Fluorgases und damit zum Brand der HD-PE* Rohrleitung.

* Polyethylen hoher Dichte

Notfallmainahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Alarmierung und Ausriicken der werksinternen Feuerwehr | Brand wurde durch Werkfeuerwehr geléscht.

Beseitigte Sachschaden:
Fachfirma zur Reinigung von Brandschdden beauftragt, Reparatur | Instandhaltungsmafinahmen eingeleitet.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
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- Entspanntes F2 wird zukiinftig, wie schon in der Fluor Abfiillung praktiziert, in die Schwefelhexafluorid (SF6)-
Reaktoren iiberfiihrt.
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Ereignisdatum 12.08.2017

- Sammelbehalter wird zukiinftig in eine Stahlleitung entspannt.

- Offnen des Entspannungsventils auf < 50 % begrenzen.

- Installation einer Temperaturmessung an Aufenhaut der Stahlleitung.

- Alterung von HD-PE Rohrleitungen bei Inspektion beachten und Lebensdauer fiir Austausch festlegen.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Die Erkenntnisse aus diesem Ereignis sind hinsichtlich der Alterung von Anlagenteilen aus Kunststoff von Bedeutung.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung und Stellungnahme vom 11.06.2018 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum 23.09.2017

2017-09-23 Brand in einer Brandkammer eines Schaumstoffherstellers
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Schaumstoffherstellung

Brandkammer

Koepp Schaum GmbH
Rheingaustrafie 19, 65375 Oestrich-Winkel
Hessen

Brand

23.09.2017, 08.39 Uhr bis 23.09.2017, 11.00 Uhr

Bedienfehler (unterlassene MaRnahme), Ursache ist menschlicher Fehler
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 23.09.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 300 €
Art der Sachschdaden - Raumleuchte
- Kabel
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
storungsfrei

Ausloser/Ablauf:
Bei der Schaumstoffproduktion werden verschiedene Chemikalien, darunter Isocyanate und Polyole, in festgelegten
Rezepturanteilen und Reihenfolgen vermischt, was zu einer Polymerisation und der Schaumstoffporenbildung fiihrt.
Dabei ist der jeweilige Anfang und das Ende eines Produktionslaufs besonders zu iiberwachen, da es
produktionsbedingt zu exothermen Reaktionen kommen kann. Dies ist ein normaler Vorgang.

Die anfallenden Anfang- und Endstiicke werden in der eigens dafiir konzipierten Brandkammer gelagert und mit
Temperatursonden versehen, um eventuell auftretende exotherme Vorgdnge iiberwachen zu kdnnen. Falls dies
eintritt, erfolgt eine Temperaturmeldung per SMS an verschiedene Mitarbeiter, die dann noch lange vor einer
Entziindung die Blocke ggf. mit Wasser beaufschlagen und kiihlen kénnen.
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Ereignisdatum 23.09.2017

Ein solcher Schaumstoffblock entwickelte die beschriebene exotherme Reaktion. Da durch den Mitarbeiter, der den
Block in die Brandkammer verbracht hatte, vergessen wurde den erforderlichen Temperatursensor anzubringen,
konnte die Temperaturerh6hung nicht detektiert werden. Dies fiihrte zu der Entziindung des Schaumstoffblockes in
der Brandkammer.

Die darin integrierten Alarm- und Loschsysteme funktionierten planmafig, indem der entstandene Brand mittels
einstromendem CO2 geléscht wurde. Bei Auslosen der CO2 Léschanlage erfolgt automatisch eine Alarmmeldung an
die Rettungsleitstelle, die dann die ortlichen Feuerwehren alarmierte.

Eine Gefahr fiir die Nachbarschaft hatte zu keinem Zeitpunkt bestanden.

Sicherheitsfunktionen:
Nachgeschaltete Sicherheitsmechanismen haben bestimmungsgemaf; funktioniert.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Durch Mitarbeiter wurde vergessen Temperatursonden anzubringen, wodurch Temperaturanstieg nicht detektiert
werden und somit auch keine abwehrenden Mainahmen getroffen werden konnten.

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Vorsorgliche Absperrung.

Beseitigte Sachschdden:
Kiihlen der Schaumstoffstiicke.

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
- Absperrung
- Schadstoffmessungen

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
4-Augen-Prinzip fiir Sondenanbringung.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Vermerk vom 27.11.2017 (HMUKLYV).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum 05.10.2017

2017-10-05 Freisetzung von Biogas in einer Biogasanlage
Einstufung Anhang VI Teil1: 11

1.
Warmeerzeugung, Bergbau, Energie
Biogasanlage

Biogasanlage

Agro Biogasanlage Nauen GmbH & Co. KG
Schwanebeker Weg 1b, 14641 Nauen OT Neukammer
Brandenburg

Freisetzung (Luft)

05.10.2017, 17.00 Uhr bis 05.10.2017, 17.00 Uhr
umgebungsbedingte Ursache,

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

P2 Entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2

Freigesetzter Stoff (Luft)
Biogas
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Ereignisdatum 05.10.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 70.000 €

Art der Sachschdden  Zwei Tragluftdacher und Gasmembrane zerrissen.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normal

Ausléser/Ablauf:
Durch einen Sturm mit Orkanbden wurden zwei Tragluftdacher und Gasmembrane zerrissen.

Sicherheitsfunktionen:
Stérmeldung, Abschaltung Gaswasche, Schlieen/Umleiten der Gasstrecke iiber Bypass.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Orkanb6e mit ca. 33m/s.
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Ereignisdatum 05.10.2017

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Abschaltung Gaswasche, SchlieBen/Umleiten der Gasstrecke iiber Bypass; fiir Personal: wahrend des Sturms
Fernhalten von betroffenen Behaltern um nicht durch umherwehende Folien verletzt zu werden.

Beseitigte Sachschaden:
Am Folgetag Bergen der beschddigten Folie durch Zerschneiden entlang der noch vorhandenen Befestigung am
Behélter um weitere Schaden durch Umherwehen zu vermeiden.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:

Die Dachsanierung wurde vom 12.10. - 18.10.2017 vorgenommen und am 18.10.2017 abgeschlossen. Die Dacher
wurden wieder in Betrieb genommen.
Eine Gasdetektion zur Kontrolle ist beauftragt und wird zeitnah erfolgen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Die Dacher werden schon jetzt jahrlich durch eine befdhigte Person kontrolliert.
Nach Sanierungen oder wie in diesem Fall nach Schaden wird eine Gasdetektion durchgefiihrt.
Diese erfolgt somit nach Bedarf und ansonsten zukiinftig im zweijdahrigen Turnus.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 06.11.2017 (MLUL BB).

392



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt

Betreiber

Ort des Ereignisses
PLZ

Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ereignisdatum 05.10.2017

2017-10-05 Freisetzung von Biogas in einer Biogasanlage durch einen Sturm

Einstufung Anhang VI Teil1: 11

1.
Warmeerzeugung, Bergbau, Energie
Biogasanlage

Gasspeicherdach eines Garrestelagers.

Raiffeisen-Warengenossenschaft eG Jameln
Bahnhofstrasse 37, 29479 Jameln

29479

Niedersachsen

Freisetzung (Luft)

05.10.2017, 15.00 Uhr bis 05.10.2017, 15.30 Uhr
Ursache ist umgebungsbedingt

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

P2 Entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2

Freigesetzter Stoff (Luft)
Biogas
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Ereignisdatum 05.10.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 50.000 €

Art der Sachschdaden Beschadigte Folien.
Umweltschaden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Gasspeicher der Biogasanlage. Zur Zeit des Ereignisses befanden sich ca. 3.300 m3 Biogas im Behdlter.

Ausloser/Ablauf:
Bei einem Sturm loste sich die Gasspeicherfolie vermutlich aus der Klemmschlauchverbindung und riss.
Gegebenenfalls entstand der Schaden aber auch durch vom Wind herumgeschleuderte Teile, wodurch die Folie
einriss und deshalb aus der Klemmschlauchverbindung gel6ést wurde.

Sicherheitsfunktionen:
Absperren der Gasleitungen, Abschaltung der Motoren.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
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Ereignisdatum 05.10.2017

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Abschalten moglicher Ziindquellen, Absperrung des betroffenen Behilters.

Beseitigte Sachschaden:
Erneuerung der Folien.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Die neue Folie wurde mit geringerer Bauhthe ausgefiihrt um bei Wind weniger Windlast zu bewirken.

ausgewertete Unterlagen

Erstmitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 16.10.2017 (Betreiber).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Ereignisdatum 29.10.2017

2017-10-29 Freisetzung von Biogas in einer Biogasanlage durch starke Orkanbden
Einstufung Anhang VI Teil1: 11

8.
Verwertung und Beseitigung von Abfdllen und sonstigen Stoffen
Biogasanlage (8.6.3.2)

Garproduktlager inkl. Tragluftdach.

Rehwinkel & Meyer Biogas Stelle GmbH Co. KG
Lohchaussee, 21435 Stelle
Niedersachsen

Freisetzung (Luft)
29.10.2017, 05.00 Uhr
Ursache ist umgebungsbedingt

Betriebsvorgang (Kategorie)  Prozess
Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
Schwefelwasserstoff 7783-06-4 1053 R:12,26,50 2,178
Freigesetzter Stoff (Luft)
P2 Entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2 3530,4

Freigesetzter Stoff (Luft)
Biogas
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Ereignisdatum 29.10.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja

Art der Sachschdaden  Zerstérung des  ca. 25.000 Euro
Tragluftdaches des Garrestlagers.

Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Ausléser/Ablauf:
Ablosung des kompletten Daches eines Gdrrestlagers durch starke Orkanbden.

Sicherheitsfunktionen:
Sofortalarmierung des Betreibers - Stopp der Fiitterung.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Dachabl6ésung aufgrund starker Orkanbdéen.
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Ereignisdatum 29.10.2017

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Sofortige Reduktion der Fiitterung, Arbeiten im und in direkter Umgebung des Garrestlagers wie in Ex-Zone 1,
Befestigung beweglicher Teile.

Beseitigte Sachschaden:
Befestigung beweglicher Teile, Bestellung eines neuen Tragluftdaches.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Uberpriifung aller Dachbefestigungen, Erstellung eines Manahmenplans.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Reduktion der Fiitterung.

ausgewertete Unterlagen

Erstmitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 02.11.2017 (Betreiber).
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Ereignisdatum 03.11.2017

Ereignis

Bezeichnung 2017-11-03 Brand in einem Galvanikbetrieb
Einstufung des Ereignisses Einstufung Anhang VI Teil1: 11
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschliefilich Verarbeitung Anlagen zur
Oberflaichenbehandlung mit einem Volumen der Wirkbadder von 30 Kubikmeter oder
mehr bei der Behandlung von Metall- oder Kunststoffoberflachen durch ein
elektrolytisches oder chemisches Verfahren.

betroffener Anlagenteil Galvanikhalle mit Galvanikanlage mit Nebeneinrichtungen.
Produkt

Betreibername GERHARDI Galvanotechnik Werdohl GmbH

Ort des Ereignisses An der Tumpe 7-13, 58791 Werdohl

Bundesland / Land Nordrhein-Westfalen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Brand
Datum / Zeit 03.11.2017, 06.40 Uhr bis 04.11.2017, 01.00 Uhr
Ursache (Kategorie) Ursache betriebsbedingt

Betriebsvorgang (Kategorie)  Wartung / Reparatur

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

E2 Gewdssergefdahrdend, Kategorie Chronisch 2 36850

Nickelelektrolyt (24.850 kg);
Chromfreies Abwasser (12.000 kg)
H2 Akut toxisch 3500

Chromhaltiges Abwasser
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Ereignisdatum 03.11.2017
Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 10.000.000 €

Art der Sachschdden  Brandschaden
Umweltschdden Ja
Art der Umweltschdaden Bodenkontaminierung

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Die Galvanikanlage befand sich nach mehrtagigen Stillstand aufgrund von Sanierungsmafinahmen - u. a. wurde die
Tassenbeschichtung repariert - noch im Wartungszustand.
Um in der ndachsten Woche mit der Anlage die Produktion wieder aufnehmen zu kénnen, sollte die Anlage mit Rohware
bestiickt werden.
Dazu wurde die Anlage angeschaltet, um die Transportwagen bewegen zu kénnen.

Ausloser/Ablauf:
Am 03.11.2017 wurde um 06.23 Uhr die Galvanikanlage gestartet.
GemaB vorliegendem Bericht des Steuerungsherstellers vom 17.11.2017 {iber den Ablauf der Ereignisse, stieg die
Badtemperatur in einem Beschleunigerbad innerhalb von 12 Minuten von Raumtemperatur auf 58 °C an, sodass um
06.44 Uhr ein unzuldssiger Wert von ca. 90 °C erreicht wurde.

Der Schnelle Temperaturanstieg ldsst darauf schliefen, dass der Behdlter nicht gefiillt war. Gemessen wurde
offensichtlich die Strahlungswarme eines brennenden Kunststoffbehdlters (liblicherweise dauert das Aufheizen des
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Bades von Raumtemperatur bis 60 °C ca. 8 Stunden).
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Ereignisdatum 03.11.2017

Die Steuerungsprotokolle weisen jedoch aus, dass das Beschleunigerbad gefiillt war.

Die Ursache der falsch angezeigten Vollmeldung des Bades ist unbekannt. Ein Versagen der redundanten
Niveaumessung ist unwahrscheinlich.

Vermutungen der Sachverstandigen deuten auf eine Beschadigung der Niveausondenhalterung wahrend des
Stillstands hin, was in weiterer Folge zur Fehlpositionierung der Niveausonden gefiihrt haben kdnnte (Abgerissen und
in der Wanne liegend).

Ein Mitarbeiter bemerkte gegen 06.50 Uhr eine hohe Flamme samt Rauchentwicklung im Bereich der Vorbehandlung.
Eine Verpuffung oder eine Explosion wurden nicht wahrgenommen. Die Alarmierung der Feuerwehr erfolgte laut
Einsatzprotokoll der Leitstelle um 06.54 Uhr.

Sicherheitsfunktionen:
Thermisch bedingte Abschaltung erfolgte augenscheinlich zu spat (Brandursache muss noch durch Sachverstandige
ermittelt werden). Brandschutzeinrichtungen wurden ausgelost, Loschwasserriickhaltesperren wurden gesetzt. Halle
wurde umgehend evakuiert.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Notfallmalnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Riickhaltung des Loschwassers und ausgetretener Stoffe im Riickhaltebereich der Kleinkldranlage (KKA).

Beseitigte Sachschdden:
- Abreinigung des Geldndes.
- Versiegelung der Bodenplatte bis zur finalen Sanierung.

Beseitigte Umweltschadden:
Sanierungskonzept nach BBodSchG § 18 wird momentan erstellt.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Kein Einsatz von elektrischen Badheizungen (entfallt jedoch, da die Galvanikanlage an dem Standort nicht mehr
aufgebaut werden wird).

ausgewertete Unterlagen

Vorliufige abschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 17.12.2018 (LANUV NRW).
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Ereignis
Bezeichnung

Anlage zur Herstellung von

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

P5b Entziindbare Fliissigkeiten

Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 14.11.2017

2017-11-14 Freisetzung von Schwefelkohlenstoff an einem Kesselwagen in einer

pharmazeutischen Grundstoffen
Einstufung Anhang VI Teil1: Il

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralolraffination und Weiterverarbeitung
4.BlmSchV: 4.1, 9, 10.25

Entladestation fiir Bahnkesselwagen.

DSM Nutritional Products GmbH
Emil Barell Straf3e 3, 79639 Grenzach-Wyhlen
Baden-Wiirttemberg

Freisetzung (Luft)
14.11.2017, 09.20 Uhr
Ursache betriebsbedingt
Umschlag (Verladung)

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

1,3

Schwefelkohlenstoff (75-15-0)
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Ereignisdatum 14.11.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 1 Beschiftigte 0
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Entladung eines angeschlossenen Bahnkesselwagens, die Trennung des Behdlters sollte vorbereitet werden, dazu
wurde eine Spiilleitung angeschlossen, mittels derer mit Stickstoff das System leergeblasen werden sollte.
Tatsdchlich war im Kesselwagen noch ein Uberdruck vorhanden, weswegen die Entliiftungsleitung mit
Schwefelkohlenstoff gefiillt wurde.

Ausloser/Ablauf:
Durch eine Undichtigkeit in einer Verbindungsleitung (Metallgewebe-Schlauch) wurde Schwefelkohlenstoff
freigesetzt. Der ausfiihrende Mitarbeiter bemerkte dies sofort und verschloss den entsprechenden Kugelhahn,
wodurch die Stofffreisetzung beendet wurde.

Sicherheitsfunktionen:
Die Feuerwehr, die bei jedem Entladen von Schwefelkohlenstoff einsatzbereit gehalten wird (in unmittelbarer Néhe,
mit voller Ausstattung) legte sofort einen Schaumteppich.

Ahnliche Ereignisse:
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Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 14.11.2017

Ursachenbeschreibung:
- Undichter Metallgewebeschlauch,
- Einschdtzung der Entladesituation (Tankbefiillung) durch den Operateur in nicht korrekter Weise.

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmaRnahmen:
Es waren keine weiteren Schutzmafinahmen erforderlich, weil der Stoffaustritt gestoppt und die Situation unter
Kontrolle war.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Sofortige Uberpriifung der Entladevorginge von Stérfallstoffen auf dem gesamten Werksgeldnde.

ausgewertete Unterlagen

Erstmitteilung nach § 19 Abs. 2 St6rfall-Verordnung vom 06.02.2018 (LUBW Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen
und Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ammoniak
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 23.11.2017

2017-11-23 Freisetzung von Ammoniak an einer Entladestation in einer Anlage zur
Herstellung von pharmazeutischen

Grundstoffen

Einstufung Anhang VI Teil1: llI

4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
4.BlmSchV: 4.1, 9, 10.25

Entladestation fiir Bahnkesselwagen.

DSM Nutritional Products GmbH
Emil Barell Straf3e 3, 79639 Grenzach-Wyhlen
Baden-Wiirttemberg

Freisetzung (Luft)
23.11.2017, 11.45 Uhr
Ursache betriebsbedingt
Umschlag (Verladung)

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

7664-41-7 1005 R:10, 23, 34,50 50
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Ereignisdatum 23.11.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Entladung von druckverfliissigtem Ammoniak aus einem Bahnkesselwagen in das Betriebstanklager.

Ausloser/Ablauf:
Meldung von extern (Gemeinde), dass Ammoniak im Dorf wahrgenommen wird. An der Entladesteile und im
Betriebsbereich war kein Geruch nach Ammoniak wahrnehmbar.
Das Ammoniak wurde tiber die Dachentliiftung (Abluftwdscher) freigesetzt. Stérung wird zum Ereigniszeitpunkt im
Wadscher vermutet.
Ursachenanalyse umgehend gestartet.

Sicherheitsfunktionen:
Alarmierung der Betriebsfeuerwehr und der Industriemessgruppe; Bekampfung der Stofffreisetzung durch

Niederschlagen mit Wasser; Stopp der Entladung und der Emission.

Ahnliche Ereignisse:
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Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 23.11.2017

Ursachenbeschreibung:
- Undichtes Ventil, dadurch konnte fliissiges Ammoniak in den Wascher gelangen und dort die Stérung auslésen
(Wascher friert ein).
- Alarm in der Messwarte (Temperatur-Niedrig-Alarm) nicht korrekt interpretiert.

Notfallma3nahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Umgebungsmessungen inner- und auf3erhalb der Werksgeldndes durch die Industriemessgruppe, Niederschlagen
von Ammoniakddmpfen durch die Feuerwehr, Uberwachung des Abluftsystems auf dem Dach durch die Feuerwehr.
Die gemessenen Werte lagen alle im Bereich von stellenweise maximal 5 ppm.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Beliiftung einer benachbarten Bahnunterfiihrung.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Sofortige Uberpriifung der Entladevorgénge von Storfallstoffen auf dem gesamten Werksgelénde.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Das Ereignis ist Gegenstand einer mit dem RP Freiburg vereinbarten gutachterlichen Untersuchung. Weitere
Mafinahmen und Vorkehrungen werden ggf. im Rahmen dessen festgelegt und mitgeteilt.

ausgewertete Unterlagen

Ergdnzung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 06.02.2018 (LUBW Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und
Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Methan
Freigesetzter Stoff (Luft)

Ereignisdatum 30.11.2017

2017-11-30 Verpuffung, Folgebrand und Stofffreisetzung an einem Fermenter einer
Biogasanlage

Einstufung Anhang VI Teil1: Il

8.
Verwertung und Beseitigung von Abfdllen und sonstigen Stoffen
Biogaserzeugungsanlage

Fermenter

Bema Biogas GmbH
Hahnehorner Str. 55, 38539 Miiden
Niedersachsen

Explosion, Brand, Freisetzung (Luft)

30.11.2017, 10.40 Uhr bis 30.11.2017, 12.50 Uhr
Ursache ist menschlicher Fehler

Wartung / Reparatur

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

74-82-8 R: 12 2600
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Ereignisdatum 30.11.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 150.000 €

Art der Sachschdaden  Gasspeichermembran

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschaden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Alterungs- bzw. witterungsbedingt ist an der Gasspeichermembran von einem Fermenter ein Riss aufgetreten.
Ansonsten war auf der Biogaserzeugungsanlage der Betrieb normal.

Ausloser/Ablauf:
Der Betreiber beauftragte ein Fachunternehmen mit der Reparatur der Gasspeichermembran.

Das Fachunternehmen wurde vom Betreiber hinsichtlich der Sicherheitsunterweisung des Betreibers, der
Betriebssicherheitsverordnung, der Gefahrstoffverordnung und der TRGS 529 unterwiesen. Des Weiteren wurde ein
Freigabeprotokoll erstellt.

Das Fachunternehmen war somit vollumféanglich fiir die Ausfiihrung der Tatigkeiten und auch die vorbereitenden
Maflnahmen wie z. B. Freimessen und des Arbeitsschutzes bzw. der Sicherheitsmalnahmen an den Arbeitspldtzen
zustdndig.

Der Arbeitsbeginn war um ca. 08.00 Uhr. Durch eine unsachgemafie Ausfiihrung der Tatigkeiten kam es um ca. 10.40
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Uhr zu einer Verpuffung mit anschlieBendem Brand.
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Ereignisdatum 30.11.2017

Sicherheitsfunktionen:
Einsatz interner Mitarbeiter und externer Rettungskrifte (Freiwillige Feuerwehr).

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Die wirkliche Ursache des Brandes lasst sich im Nachhinein nicht mehr ermitteln.

Der mit der Ursachenermittlung beauftragte Sachverstandige nach § 29a BiImSchg, bilanziert Folgendes:

Die ausgewiesene Schutzart IP44 fiir die vom Fachunternehmen eingesetzte Kabeltrommel war fiir den Einsatzfall
nicht geeignet.

Ein geeignetes Messgerat zum Freimessen der Biogaskonzentration ist wahrscheinlich nicht vorhanden gewesen (auf
keinem dem Sachverstindigen vorliegenden Fotos zu erkennen).

Der verwendete Heif3luftfon durfte fiir die Heif3luftarbeiten im Bereich von Biogas, Kleber und Bremsenreiniger nicht
verwendet werden, da durch den Heif3luftfon Ziindungen hervorgerufen werden konnten.

Der verwendete Heif3luftfon erzeugt Arbeitstemperaturen von 50 bis 600 °C.

Die jeweiligen Ziindtemperaturen der an der Brandquelle vorhandenen Stoffe betragen:

- Bremsenreiniger 200 °C,

- Kleber ca. 485 °C,

- Biogas ab ca. 530 °C,

- mogliche Schwefelablagerungen an der Gasspeichermembran, Schadstelle etc. ca. 240 °C.

Die sonst iiblichen SicherheitsmaRnahmen, z. B Feuerléschdecke und/oder Feuerléscher gegen der iiblichen Gefahr
»Feuer” sind wahrscheinlich nicht an dem Arbeitsort des Fachunternehmens vorhanden gewesen, zumindest ist auf
den Fotos hierzu nichts zu erkennen.

Der Sachverstdandige geht davon aus, dass das Fachunternehmen die Anforderungen des primdren Brand- und
Explosionsschutzes (Vermeidung der gefdhrlichen Menge oder-Konzentration) nicht eingehalten hat.

Als brand- und explosionsgefahrliche Stoffe an der Brandquelle kommen der Bremsenreiniger, der Kleber und/oder
das Biogas in Frage. Den Einsatz der beiden erstgenannten Stoffe hat das Fachunternehmen zu verantworten, auf das
Vorhandensein des Stoffes Biogas wurde das Fachunternehmen von dem Betreiber der Biogasanlage nachweislich
hingewiesen und unterwiesen. Somit hatte das Fachunternehmen auch hinsichtlich Biogas entsprechende
SchutzmaBnahmen durchzufiihren.

Als Ziindquelle kommen die Kabeltrommel, der eingesetzte Hei3luftfén und die Kleidung der Person, die sich statisch
auf- bzw. entladen haben kann, in Frage.

Notfallmainahmen

Beseitigte Sachschdden:
Aufrdumarbeiten

Externe Gefahrenabwehrkrafte:

- Brandl6éschung
- Brandwache
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Ereignisdatum 30.11.2017

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Uberarbeitung der Regelungen beim Einsatz von Fremdfirmen auf der Biogaserzeugungsanlage.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 26.09.2018 (NMU).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang (Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Ottokraftstoffe und Naphtha

Freigesetzter Stoff (Boden)

Ereignisdatum 04.12.2017

2017-12-04 Freisetzung von Ottokraftstoff bei einer Kesselwagenentleerung in
einem Mineraldltanklager

Einstufung Anhang VI Teil1: llI

9.

Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen

Mineraldltanklager, Anlage entspr. Nr. 9.2.1 der 4. BlmSchV, die der Lagerung von
Fliissigkeiten dient mit einem Fassungsvermodgen von 10.000 Tonnen oder mehr,
soweit die Fliissigkeiten einen Flammpunkt von 373,15 Kelvin oder weniger haben.

Kesselwagenentleerung

Oiltanking Deutschland GmbH & Co KG
Blumensand 38, 21107 Hamburg
Hamburg

Freisetzung (Luft, Wasser, Boden)
04.12.2017,07.30 Uhr

menschlicher Fehler (organisatorischer Fehler) / technischer Fehler, Ursache ist
menschlicher Fehler

Umschlag (Verladung)

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

30408

Ottokraftstoff (86290-81-5); P5a
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Ereignisdatum 04.12.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 43.500 €

Art der Sachschdden  Produktverlust, Saugwagen, Entsorgungskosten Benzin
Wasser-Gemisch.

Umweltschdden Ja 35.000 €

Art der Umweltschdden Bodenaushubarbeiten, Entsorgung benzinbelasteter Boden,
Bodengutachter und Analysen, Grundwassersanierung.

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrédfte 0 Einsatzkréafte
Bevdlkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Entleerung von Eisenbahnkesselwagen. Jeder Kesselwagen (KWG) wird iiber einen Entleerschlauch an einer Sammel-
Entleerleitung angeschlossen. Nach dem Offnen der KWG-Bodenventile und der Kugelhidhne der Entleerschlduche
fullte sich bestimmungsgemaf} die Entleerleitung mit Produkt. Der letzte Entleerschlauch an der Entleerleitung, noch
hinter dem Ende des Kesselwagenzuges, war bei der vorangegangenen Kesselwagenentleerung versehentlich offen
geblieben.

Ausloser/Ablauf:
Aus dem offenen Kesselwagen-Entleerschlauch am Ende der Entleerleitung trat durch den hydrostatischen Druck der
Flissigkeitssdule (KWG-HGhe ca. 4 m) trotz des Saugbetriebs der mittlerweile eingeschalteten Entleerpumpe
unerkannt Produkt aus. Als dies nach 35 min entdeckt wurde, wurden der KWG-Entleerschlauch geschlossen und
Notfallmafinahmen eingeleitet.

Sicherheitsfunktionen:
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Auffangraum (Ableitflache, Kanalsystem, Leichtfliissigkeitsabscheider) hielt den groften Teil des ausgetretenen
Produktes zuriick. Ein kleinerer Teil gelangte neben der Ableitflache auf unbefestigten Boden und ins Grundwasser.
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Ereignisdatum 04.12.2017

In der Umgebung der Austrittsstelle befanden sich keine elektrischen Installationen.
Die im Gleisbereich weiter entfernten elektrischen Installationen sind explosionsgeschiitzt ausgefiihrt.

Ahnliche Ereignisse:
Produktaustritt Kesselwagenentleerleitung 25.08.2017 (kein meldepflichtiges Ereignis nach StorfallV).

Ursachenbeschreibung:
Bei der vorangegangenen Kesselwagenentleerung blieb falschlicherweise der letzte KWG-Entleerschlauch der
Entleerleitung geodffnet. Nach Start der zum Storfall fiihrenden KWG-Entleerung wurde der hinter dem KWG-Zug
liegende offene Schlauch nicht entdeckt.

Ursachen:

1) Menschliches Versagen beim Mitarbeiter, der den Entleerschlauch nach der vorangegangenen KWG-Entleerung
(Arbeitsteam: 2 Personen) nicht geschlossen hat. Ablenkung durch duBere Faktoren.

2) Menschliches Versagen beim Mitarbeiter, der vor und nach dem Start der Entleerung nicht die gesamte
Entleerleitung {iberpriift hat (Arbeitsteam 3 Personen). Vergessen.

3) Verantwortlichkeiten fiir wichtige Kontrollgdnge nicht an Einzelpersonen, sondern nur an Arbeitsteam (2-3
Personen) iibertragen.

4) 4-Augen-Kontrolle nicht unmittelbar hintereinander festgelegt.

5) Keine Anzeigevorrichtungen iiber Status der Entleerleitung bzw. der angeschlossenen Entleerschlduche
vorhanden.

Ursachenklassifizierung Beschreibung:
Betriebsbedingt, menschlicher Fehler, technisch, organisatorisch

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmafRnahmen:
Feuerwehr, Wasserschutzpolizei und Umweltbehdrde informiert. Starten Loschwasserpumpen. Gasmessung auf
brennbare Gase auf der windabgewandten Seite der Schadensstelle.

Beseitigte Sachschaden:
Absaugen und Spiilen von Ableitfliche, Kanalsystem und Olabscheidern mit drei externen Saugwagen.

Beseitigte Umweltschaden:
Einschaltung Bodengutachter, orientierende Bodenuntersuchung, Auskoffern von Erdreich, Errichten eines
Sanierungsbrunnens. Setzen von 3 Grundwassermessstellen zur weiteren Beobachtung.

Externe Gefahrenabwehrkréfte:
Aufbau mobiler Schaumwasserwerfer zur Absicherung.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Verbesserung organisatorischer SchutzmaBBnahmen, Installation von technischen Betriebs- und Schutzmafinahmen,
Erh6hung des Sicherheitshewusstseins der Mitarbeiter.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Neufertigung der Dichtflache inklusive Entwdsserung.

ausgewertete Unterlagen
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AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 31.08.2018 (BUE HH).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses

Datum / Zeit

Ursache (Kategorie)
Betriebsvorgang (Kategorie)

Ereignisdatum 27.12.2017

2017-12-27 Brand bei einem Chemiegrofshdndler
Einstufung Anhang VI Teil1: llI

9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen
4. BImSchV: 9.3.2

Das Schadensereignis ereignete sich im Untergeschoss des Produktionsgebdudes.

Bilgram Holding GmbH
Torfweg 4, 88356 Ostrac
Baden-Wiirttemberg

Brand, Freisetzung (Luft)

27.12.2017,11.00 Uhr bis 27.12.2017, 15.00 Uhr

menschlicher Fehler (Bedienfehler), Ursache ist menschlicher Fehler
innerbetrieblicher Transport

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

Entstandener Stoff
Brandgase

Entstandener Stoff
E1 Gewdssergefdhrdend, Kategorie Akut 1 oder Chronisch 1 111

In Brand geratener Stoff

Natriumdichlorisocyanurat 2 Hydrat (51580-86-0)

P8 Oxidierende Fliissigkeiten

In Brand geratener Stoff

40

Calciumhypochlorit (7778-54-3)

H1 Akut toxisch, Kategorie 1
Entstandener Stoff
Nitrose Gase
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Ereignisdatum 27.12.2017
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 250.000 €

Art der Sachschdden  Paletten, verbranntes Reinigungsmittel, Big Bag und
Kartonagen ca. 300 Euro.

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschidden

Beschreibung des Ereignisses

Wadhrend der Bereitstellung eines Waschereinigungsmittels zum Transport zur Abfiillung in 10 kg Eimer kam es zu
einer thermischen Selbsterhitzung des Waschereinigungsmittels. Die Erhitzung verursachte die Entziindung von
neben an bereitgestellten Kartonagen sowie von zwei Holzpaletten sowie zur Freisatzung von Brandgasen, Chlor und
Nitrosen Gasen.

Betriebsbedingungen:
Das Produkt wurde bei Raumtemperatur in Polypropylen Big Bag zum Transport bereitgestellt.

Ausléser/Ablauf:
Am 27.12.2017 wurde durch einen Mitarbeiter ein Produkt anhand des dem Mitarbeiter schriftlich vorliegenden
Produktionsblatt in einem trockenen sauberen Pulvermischer gemischt.

Der Mitarbeiter ist seit mehreren Monaten mit der Mischung von Pulverformulierungen beauftragt.
Dabei wurden durch dem Mitarbeiter auch vielfach Formulierungen mit Natriumdichlorisocyanurat als Rohstoff
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erstellt.
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Ereignisdatum 27.12.2017

Im schriftlich vorliegenden Produktionsblatt wird an erster Stelle die Zugabe von Natriumdichlorisocyanurat in einer
bestimmten Menge gefordert.

Der Rohstoff Natriumdichlorisocyanurat wird intern in Kleingebinde mit unterschiedlichen Vertriebsnamen abgefiillt
und fiir den Verkauf an Endverbraucher bereitgestellt und vertrieben.

Aufgrund der Menge des einzusetzenden Natriumdichlorisocyanurat 2 Hydrat wurden Kleingebinde, etikettiert mit
den Vertriebsnamen ,,aquatop Chlorin D Granulat Pal. 12 Trommeln a. 35 kg“, eingesetzt.

Von diesem Produkt waren 3 x 35 kg Trommeln im Produktionsbereich bereitgestellt.
Ebenfalls wird intern Calciumhypochlorit, etikettiert mit dem Vertriebsnamen ,,aquatop Chlorin Granulat CH Pal. 12
Trommeln a. 40 kg“, in Kleingebinde abgefiillt.

Die Pulverproduktion ist im Gebdude ,,Waschhalle" installiert.

Die zur Wiederbefiillung bei Kunden abgeholten leeren Pfandgebinde werden in der Waschhalle angeliefert und fiir
den weiteren Produktionsweg vorbereitet.

Auch werden in der Waschhalle alle Produktriicknahmen von Kunden zentral angeliefert.

Nach entsprechender Priifung durch das Labor werden diese Produkte dann wieder dem Produktstrom zugefiihrt.

Ein Kunde erhielt mit einer vorausgegangenen Lieferung das Produkt ,,aquatop Chlorin Granulat CH* in 40 kg Eimer.
Diese Gebindeeinheit ist bei dem Kunden nicht einsetzbar und wurde durch den Kunden daher zuriickgegeben.

Die Freigabe zur Wiedereinlagerung, in entsprechende Lagerbereiche, war durch das Labor bereits erfolgt. Die
Wiedereinlagerung in den entsprechenden Lagerbereich war allerdings noch nicht erfolgt. So lagerten am 27.12.2017
aufgrund der Produktriickgabe des Kunden 12 x 40 kg ,,aquatop Chlorin Granulat CH” in der Waschhalle.

Im Produktionsgebdude lagerten somit:

3 x ,,aquatop Chlorin D Granulat Pal. 12 Trommeln a. 35 kg* (Bereitstellung zur Produktion),

12 x ,aquatop Chlorin Granulat CH Pal. 12 Trommeln a. 40 kg“ (zur Wiedereinlagerung freigegebene
Kundenriickgabe).

Der Mitarbeiter brachte aufgrund der dhnlich klingenden Namensgebung "aquatop Chlorin" 40 kg (1 Gebinde)
etikettiert mit ,,aquatop Chlorin Granulat CH* anstelle des korrekten ,,aquatop Chlorin D Granulats“ in die Mischung
ein.

Nach Beendigung der Mischung wurde das Produkt in einen Big Bag umgefiillt und zur Abfiillung in 10 kg Eimer
bereitgestellt.

Wahrend der Bereitstellungszeit zum Weitertransport zur Abfiillung fand eine thermische Reaktion im Gemisch statt,
welche gegen 10.45 Uhr durch einen Mitarbeiter bemerkt wurde.

Der Mitarbeiter informierte den Abteilungsleiter. Der Abteilungsleiter l6ste nach sofortiger Lagebeurteilung tiber die
Leitstelle den Feuerwehralarm aus.

Gegen 11.00 Uhr waren erste Einsatzkrafte vor Ort. Aufgrund der Erstbeurteilung der 6rtlichen Feuerwehr erfolgte die
entsprechende Nachalarmierung weiterer Einsatzkrdfte. Gegen 15.00 Uhr konnte der Einsatz durch die Feuerwehr
beendet werden.

Sicherheitsfunktionen:
Die Verwendung des korrekten Rohstoffes funktionierte nicht.
Die Innerbetriebliche Alarmierungskette funktionierte gut.

Ahnliche Ereignisse:
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Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ursachenbeschreibung:
Das falsch eingemischte Calciumhypochlorit (aquatop Chlorin Granulat CH) reagierte in einer exothermen Reaktion
mit dem ebenfalls in der Mischung enthaltenen Natriumdichlorisocyanurat 2 Hydrat (aquatop Chlorin D Granulat).
Die freiwerdende Reaktionswadrme fiihrte zum Schmelzen der Polypropylen Big Bag Umverpackung.
Nach dem Schmelzen der Umverpackung kam das heifle Reaktionsgemisch mit angrenzend lagernden Kartonagen
und Holzpaletten in Kontakt und entziindete bzw. verkohlte diese und fiihrte zu einem Schwelbrand.
Ursédchlich war damit eine Produktverwechslung von Rohstoffen aufgrund ahnlich klingender Namensgebung.

Stellungnahme der zustandigen Behorde:

Der Betreiber sieht die Ursache als ,,menschlicher Fehler”, da es zu einer Verwechselung von Chemikalien, bedingt
durch dhnliche Namen gekommen ist. Dies ist zwar unumstritten, wurde aber begiinstigt durch zwei betriebliche,
organisatorische Umstande.

Zum einen, wurde nicht darauf geachtet, dass Produktverwechselungen verhindert werden miissen, vor allem durch
eindeutige Kennzeichnung der Gebinde. Zum anderen waren die betrieblichen Ablaufe nicht so definiert, dass
Riicklaufwaren, die noch vom Labor zu priifen waren, vom Produktionsfluss komplett getrennt wurden. Eine
systematische Analyse von Abweichungen im Produktionsbetrieb wurde nicht durchgefiihrt

Da die Firma bestimmungsgemaf keine chemischen Umsetzungen durchfiihrt und die Produkte nur durch
Mischtatigkeiten hergestellt werden, wurden die Gefahren einer ungewollten chemischen Reaktion nicht erkannt. Auf
die Veroffentlichung der IVSS ,,Verwechselung von Chemikalien ISSA-03 (ISSA Prevention Series N. 2047 (G)) wird
hingewiesen:

Notfallmafinahmen

Ergriffene SchutzmaRnahmen:
Trennung des Loschwasserriickhaltebeckens vom &ffentlichen Kanalnetz zur Riickhaltung evtl. kontaminierten
Loschwassers.
Die Trennung des Loschwasserriickhaltebeckens vom 6ffentlichen Kanalnetz wurde am 04.01.2018 nach
firmeninterner Analyse und Riicksprache mit drtlicher Kldaranlage wieder aufgehoben.

Produktionsstop des Produktes bis zur Ursachenkldrung.

Beseitigte Sachschaden:
Innerhalb Betriebsgeldnde Reinigung betroffener Betriebsbereiche von Rauchgasbeaufschlagung.
Auf3erhalb keine Mafinahmen notwendig.

Beseitigte Umweltschdden:
Es sind keine Umweltschdden innerbetrieblich und auf3erhalb des Betriebsbereichs aufgetreten.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Innerbetrieblich betroffene Betriebsbereiche von Rauchgasbeaufschlagung.
Es wurde eine professionelle Abreinigung der Rauchgasriickstande durchgefiihrt.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Um Verwechslungen von Chemikalien aufgrund dhnlich klingender Namengebung der Rohstoffe zu vermeiden,
wurden die betroffenen Rohstoffartikel in Namensgebung klarer gestaltet.
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https://downloadcenter.bgrci.de/shop/ivss

Umbenennung von ,aquatop Chlorin D Granulat“ in ,,aquatop Natriumdichlorisocyanurat Gran“.
Umbenennung von ,aquatop Chlorin Granulat CH” in ,,aquatop® Calciumhypochlorit Gran®.
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- Kontrolle von bereitgestellten Rohstoffen fiir Pulverformulierungen mit Stérfallpotential durch eine zweite Person
(vier Augen Prinzip).
- Bei der Neuvergabe von Marketing Artikel Namen wird das Verwechslungspotential beriicksichtigt.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Die Batchgrofie von Pulverformulierungen mit Storfallpotential wird auf 1000 kg begrenzt.

ausgewertete Unterlagen

Abschlieende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 07.11.2018 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wiirttemberg). Talstrafle 117
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