Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des
Ereignisses

Anlagendaten

ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 18.01.2018

2018-01-18 Freisetzung von Biogas in einer Biogasanlage durch Sturmbden
Einstufung Anhang VI Teil1: 11

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 1.

Wadrmeerzeugung, Bergbau, Energie
Biogasanlage

betroffener Anlagenteil Garrestelager

Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Groblinghoff Biogas GmbH & CO. KG
Boltenhof 1, 59609 Anrdchte
Nordrhein-Westfalen

Freisetzung (Luft)
18.01.2018, 12.00 Uhr bis 18.01.2018, 13.00 Uhr
umgebungsbedingte Ursache

Betriebsvorgang Prozess
(Kategorie)

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
P2 Entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2 4700

Freigesetzter Stoff (Luft)
Biogas (98615-67-9)
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Ereignisdatum 18.01.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 40.000 €
Art der Sachschdaden  Foliendach
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrifte 0
Bevolkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Aufgrund einer Unwetterwarnung wurden, zur Verhinderung eines méglichen Schadensfalls, die Motoren eines
angeschlossenen BHKWs gedrosselt, um den Gasdruck in der Gasblase des in Rede stehenden Lagers zu erh6hen und
dem Dach somit mehr Stabilitat zu geben.

Ausloser/Ablauf:
Sturmbden fiihrten zum AufreiRen des Tragluftdaches (Schadensursprung vermutlich an den Nahtstellen der
Tragluftfolie entlang der Serviceschdchte).
Darauf folgend kam es zum Zerreif’en des Wetterschutzdaches sowie der Gasblase.
Restliche Behdlterbauteile haben keinen weiteren Schaden genommen.

Sicherheitsfunktionen:
Unmittelbares schlief3en der Gasstrecke zum Behdlter um Sauerstoffeinzug in restliche Gasleitungen zu vermeiden.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 18.01.2018

Ahnliche Ereignisse:

Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Ursdchlich fiir das Ereignis war das Sturmtief ,,Friederike“ mit seinen Sturmbdéen.

NotfallmaBnahmen

Beseitigte Sachschdden:

Das kaputte Foliendach wurde entfernt um Folgeschdden zu vermeiden. Die leere Folie kann sich mit Regenwasser
fiillen und nach unten absinken, ein abreiRen der Serviceschdachte ware moglich gewesen.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Neues Dach.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Installation eines Kegeldaches.
- RegelméBige Uberpriifung der Folienddcher um Schéden friih zu erkennen.
- Regelmafiige Reinigung der Dachliifter.

Vorkehrungen zur Begrenzung:

ausgewertete Unterlagen

Abschlieende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 14.01.2019 (LANUV NRW).
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 16.03.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-03-16 Explosion mit Folgebrand in einem Produktionsgebdude einer
Munitionsentsorgungsanlage
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teill: | 2a
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 10.
Sonstiges
Munitionsentsorgung

betroffener Anlagenteil Produktionsgebdude

Produkt

Betreibername Spreewerk Liibben GmbH
Ort des Ereignisses 15907 Liibben
Bundesland / Land Brandenburg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Explosion, Brand

Datum / Zeit 16.03.2018, 10.00 Uhr

Ursache (Kategorie) technischer Fehler (Apparate / Armaturen), Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 16.03.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 1 Beschiftigte 1
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 800.000 €

Art der Sachschaden Teile eines Produktionsgebdudes wurden beschéadigt.
Umweltschaden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrifte 0
Bevolkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausloser/Ablauf:
Zum auslosenden Ereignis und zum Ablauf des Storfalles liegen bisher noch keine gesicherten Erkenntnisse vor. Die
Ermittlungen dazu dauern an.

Sicherheitsfunktionen:
- Auslosung innerbetrieblicher Alarm nach Wahrnehmung Explosionsgerausch. Nahezu zeitgleich erfolgte
(offensichtlich) die automatische Auslosung der in diesem Bereich installierten Wasserspriihanlage.
- Anschlief3end erfolgte die Alarmierung der externen Einsatzkrafte.

- Parallel dazu haben sich die Mitarbeiter zu den festgelegten Sammelpldtzen begeben. Die anschlieRende
Feststellung der Vollstandigkeit ergab, dass ein Mitarbeiter des Unternehmens vermisst wird.
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Ereignisdatum 16.03.2018

- Versuch zur Aufklarung der Lage Vor-Ort durch den zu diesem Zeitpunkt fiir das Unternehmen verantwortlichen
Leiter. Ein dabei festgestellter, fiir den innerbetrieblichen Transport zum Lager im Produktionsbereich (im Freien)
bereits bereitgestellter Explosivstofftransport, wurde in einen entsprechenden Lagerbunker verbracht.

- Mit dem Eintreffen der Feuerwehr wurde durch die Einsatzleitung das Gelande um den Betriebsbereich weitrdumig
abgesperrt.

Ahnliche Ereignisse:
2002-11-12 Explosion eines Munitions-/Delaborierungsbunkers
https://www.infosis.uba.de/index.php/de/site/12981/zema/index/3249.html

Ursachenbeschreibung:
Die zur Verhinderung einer iiber den maximal zuldassigen Druck hinausgehende Druckerh6hung im Gasbehélter
vorgesehene Entlastung iiber die Uberdrucksicherung der Notfackel hat allem Anschein nach funktioniert.
Das trotzdem die nachgeordnete Uberdrucksicherung des Gasbehilters angesprochen hat, was im Ubrigen auch der
eigentlichen Funktion entspricht, ist méglicherweise auf den relativ geringen druckseitigen Abstand der beiden
Sicherungen zuriickzufiihren, d. h. ein Abbau des ansteigenden Druckes konnte {iber die Notfackel nicht rechtzeitig
erfolgen.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Unverziigliche Alarmierung der Rettungskréafte und der Feuerwehr.

Beseitigte Sachschdden:
Art und Umfang der MaBnahmen zur Beseitigung der Sachschdden werden derzeitig unter Beteiligung externer
Sachverstdndiger ermittelt.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Weitrdumige Absperrung des betroffenen Geldandes.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Konsequente Einhaltung der Vorgaben des Sicherheitsmanagements.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Konsequente Beachtung des Minimierungsgebotes, der Belegungsmengen und der Sicherheitsabstande.

ausgewertete Unterlagen

Erstmitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 02.10.2018 (MLUL BB).
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 16.03.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-03-16 Freisetzung von Klargas in einem Kldarwerk
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: 11
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen
Klarwerk (9.1.1.2)

betroffener Anlagenteil Gasbehilter

Produkt

Betreibername Stadtentwdsserung und Umweltanalytik Niirnberg
Ort des Ereignisses Adolf-Braun-Strafie 33, 90429 Niirnberg
Bundesland / Land Bayern

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 16.03.2018, 02.40 Uhr bis 16.03.2018, 03.40 Uhr
Ursache (Kategorie) Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
P2 Entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2 2800

Freigesetzter Stoff (Luft)

Biogas
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Ereignisdatum 16.03.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkrifte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBBerhalb Verletzte Tote

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

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Regelbetrieb

Ausloser/Ablauf:
Ursédchlich fiir die Emission war zundchst ein Ausfall der speicherprogrammierbaren Steuerung (SPS), in dessen
Folge, d. h. bei Wiederinbetriebnahme der SPS die Gasverbraucher (Blockheizkraftwerke) auf3er Betrieb gesetzt
wurden. Dementsprechend war eine Gasabnahme bei gleichzeitig hoher Gaserzeugung nicht méglich, so dass die
ohnehin schon gut gefiillten Gasbehdlter als Speicher kaum noch genutzt werden konnten.

Sicherheitsfunktionen:
Gefahrloses Ableiten des Uberdruckes.

Ahnliche Ereignisse:
2015-10-25 Freisetzung von Kldrgas in einem Kldrwerk
https://www.infosis.uba.de/index.php/de/site/12981/zema/index/27648.html
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 16.03.2018

Ursachenbeschreibung:
Die zur Verhinderung einer iiber den maximal zuldssigen Druck hinausgehende Druckerh6hung im Gasbehdlter
vorgesehene Entlastung iiber die Uberdrucksicherung der Notfackel hat allem Anschein nach funktioniert.
Das trotzdem die nachgeordnete Uberdrucksicherung des Gasbehilters angesprochen hat, was im Ubrigen auch der
eigentlichen Funktion entspricht, ist méglicherweise auf den relativ geringen druckseitigen Abstand der beiden
Sicherungen zuriickzufiihren, d. h. ein Abbau des ansteigenden Druckes konnte {iber die Notfackel nicht rechtzeitig
erfolgen.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Auflerbetriebnahme des Gasbehilters.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Mégliche abgeleitete MaRnahmen hinsichtlich des Ansprechpunktes zum Auslésen der Uberdrucksicherung fiir den
Gasbehdlter werden aktuell seitens des Betreibers diskutiert.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 16.05.2018 (StMUV BY).
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 21.06.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-06-21 Freisetzung von Erddlerzeugnisse in einem Tanklager
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen
Tanklager (9.2.1)

betroffener Anlagenteil Rohrleitung zwischen zwei Tanks.

Produkt

Betreibername Shell Deutschland Oil GmbH
Ort des Ereignisses Liebigstr. 93, 65439 Flérsheim
Bundesland / Land Hessen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Boden)

Datum / Zeit 21.06.2018, 14.00 Uhr

Ursache (Kategorie) menschlicher Fehler (wahrend Reparaturarbeiten)
Betriebsvorgang innerbetrieblicher Transport

(Kategorie)

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

Erddlerzeugnisse und alternative Kraftstoffe 50
Freigesetzter Stoff (Boden)
Ottokraftstoffe und Kerosin (Erdol)
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Ereignisdatum 21.06.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkrifte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Ja 20.000 €

Art der Umweltschdden Bodenverunreinigung

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkrifte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Umlagerung von Produktgemisch iiber ein Werksinterne Rohrleitung in Richtung Export-Tank.

Ausloser/Ablauf:
Im Rahmen der betrieblichen Uberwachung wurde eine Undichtigkeit an einem Flansch der Rohrleitung zwischen drei
abgebenden Tanks sowie einem empfangenden Export-Tank festgestellt.

Sicherheitsfunktionen:
- Abschiebern der betroffenen Rohrleitung.

- Aufnahme weiterhin auslaufender Produktreste mit Wannen.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 21.06.2018

Ursachenbeschreibung:
Auf Grundlage der ermittelten Ergebnisse ist davon auszugehen, dass von der Schweif3technik in Bezug auf die Harte,
die Auswahl der Grundwerkstoffe und die Auswahl des Schweifizusatzes nichts zu beanstanden ist.
Allerdings wurden bei der tatsdchlichen Ausfiihrung der Schweindhte, nach heutigen Normen, erhebliche
Handfertigkeitsfehler in die Schweifinaht eingebracht.
Besonders die vorliegenden Bindefehler, konnen zu einer Verkiirzung der Lebensdauer einer Schweifinaht fiihren.
An der aufgetretenen Schadstelle ist zusatzlich eine Reparatur durchgefiihrt worden.
Die andere Richtung der Schweifschuppung gibt hierzu ein Indiz. Diese Reparatur wurde, nach heutigen Normen,
nicht ordnungsgemaf ausgefiihrt. Besonders die Bindefehler nach und vor dem Wechsel der Schuppenrichtung der
Schweinaht sind nicht zuldssig und dienen aufgrund der vorliegenden Spannungsspitzen als Schwachstelle in der
Schweinaht.
Zur mangelnden Schweinahtqualitat bzw. -ausfiihrung kommt hinzu, dass aufgrund des stehenden Mediums
(Standlinien) am Grundwerkstoff und am SchweiBzusatzwerkstoff muldenartige Korrosion vorliegt. Zum Teil ist die
Korrosion bis auf die Halfte der tatsdchlichen Wandstarke vorgedrungen. Hieraus ergibt sich, dass es nur eine Frage
der Zeit wére, bis an einer anderen Stelle eine Leckage aufgetreten ware.

Auf Grundlage der oben aufgefiihrten Erkenntnisse ist davon auszugehen, dass an der Schadstelle mehrere negative
Faktoren zusammengekommen sind. Es lagen massive Bindefehler vor, die bereits eine Schwachung der Schweiinaht
hervorgerufen haben.

Diese Schwachstellen, wurden aufgrund des stehenden Mediums angegriffen und fiihrten letzten Endes zu einer
Leckage.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Einstellung der Umlagerung, Aufnahme austretender Mengen durch Wannen, Aufnahme ausgetretenes Produkt am
Boden durch Flief}, Anbringen einer Manschette zur Abdichtung der Leckage.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Austausch des verunreinigten Bodens unter gutachterlicher Begleitung.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Demontage des betroffenen Rohrstiicks (,,Dead-legs®) inkl. des betroffenen Flansches.

Wiederkehrende Priifungen aller relevanten Rohrleitungssysteme gemafl AwSV - gemeinsame Festlegung mit
Sachverstdndigen und Behorde, sukzessive Anzeige der Rohrleitungssysteme nach AwSV und Bewertung.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 29.04.2019 (HMUKLYV).
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Ereignisdatum 15.07.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-07-15 Brand an einem Fermenter einer Biogasanlage durch Blitzschlag
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 1.
Wadrmeerzeugung, Bergbau, Energie
Biogasanlage (1.2.2)

betroffener Anlagenteil Fermenter 2: Tragluftfoliendach und Foliengasspeicher, Garrestelager 1:
Tragluftfoliendach, Uberspannung der Elektronik.

Produkt

Betreibername Manfred Ott Biogasanlage

Ort des Ereignisses 74538 Rosengarten, Langwiesen
Bundesland / Land Baden-Wiirttemberg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Brand, Freisetzung (Luft)
Datum / Zeit 15.07.2018, 13.15 Uhr
Ursache (Kategorie) umgebungsbedingte Ursache
Betriebsvorgang Prozess

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

Methan 74-82-8 R: 12 400
In Brand geratener Stoff
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen auBerhalb

der Anlage

Ereignisdatum

Verletzte

Beschéftigte 0
Einsatzkrdfte 0

Art d. Schaden

Sachschdden Ja

15.07.2018

Tote

Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0
Kosten

50.000 €

Art der Sachschdden  Uberspannung der Elektronik, Zerstérung des
Tragluftfoliendachs und des Foliengasspeichers von
Fermenter 2 sowie Zerstorung des Tragluftfoliendachs von

Gdrrestelager 1.

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschaden

Verletzte

Beschiftigte
Einsatzkrafte
Bevolkerung 0

Art d. Schaden

Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Tote

Beschaftigte 0
Einsatzkrafte

Bevdlkerung 0
Kosten

Zum Zeitpunkt des Ereignisses in Betrieb. Auf3erbetriebsetzung in Folge des Schadereignisses.

Ausloser/Ablauf:

Blitzschlag, in dessen Folge es zum Brand des Tragluftfoliendachs, des Foliengasspeicher von Fermenter 2 und

Abbrennen von Biogas kam.

Daraus resultierende Warmeeinwirkung auf das Tragluftfoliendach des Garrestlagers 1.

Sicherheitsfunktionen:

Gaszufur abgestellt: Verbindung zum Gasspeicher des Fermenter 1 und des Garrestelager 1 sowie zu den
Gasverbrauchern durch manuelle Schlieung der Gasklappen.
Die Sicherheitstechnischen Einrichtungen entsprachen, soweit erkennbar, dem Stand der Sicherheitstechnik. Die
Potentialausgleichsmafinahmen waren an allen relevanten Betriebsmitteln vollstandig.
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Ereignisdatum 15.07.2018

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Auf Grund der Uberspannungsschiden wird vermutet, dass das Schadensereignis durch Blitzeinschlidge verursacht
wurde.

Der Betreiber war aufgrund einer Betriebsstorung in der Gasverdichteranlage, die sich auf dem Betriebsgeldande der
Biogasanlage befindet, aber von den Stadtwerken betrieben und gewartet wird, vor Ort.

Zum Zeitpunkt der Betriebsstérung zogen mehrere Gewitter iiber dem Geldande durch und es regnete. Zum ungefdhren
Zeitpunkt der Betriebsstérung wurde u. a. ein Erdblitz der Blitzstarke 117 kA im Bereich der Biogasanlage geortet.

Ein Blitzeinschlag in die 70 m entfernte Freileitung konnte vom Netzbetreiber nicht registriert werden. Die Freileitung
wird messtechnisch auf Uberspannung iiberwacht.

Im Umfeld der Biogasanlage konnten keine sichtbaren Spuren von Blitzeinschldgen festgestellt werden. Somit wird
davon ausgegangen, dass ein Blitzeinschlag, der unmittelbar in die Wetterschutzfolie des Fermenters erfolgte, die
wahrscheinlichste Ursache ist.

Auf Grund des Blitzeinschlages entstand ein Loch in der Wetterschutzfolie und Gas stromte aus, das sich entziindete.
Der Betreiber berichtete von einer ca. 6 m hohen Flamme am Behadlter, die mit abfallendem Gasdruck kleiner wurde.
Bis zum Eintreffen der Feuerwehr war die Flamme nicht mehr zu sehen und das Tragluftdach in sich
zusammengefallen.

Andere mogliche Schadensursachen, z. B. defekte elektrische Bauteile oder Brandstiftung, konnten vom
Sachverstdndigen ausgeschlossen werden.

Die Uberspannungsschiden auf dem Gelidnde der Biogasanlage erfolgten an verschiedenen, riumlich voneinander
getrennten Betriebseinrichtungen.

Die installierten Uberspannungsschutzeinrichtungen haben nicht ausgeldst. Es ist zu vermuten, dass die
Uberspannungsableitung nicht sauber entkoppelt wurde.

Aus der Risikobetrachtung zum Blitzschutz gem&B DIN EN 62305 Teil 2 (Blitzschutz Risikomanagement) konnte keine
weitere technische SchutzmaBnahme fiir die Biogasanlage abgeleitet werden.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Verschluss des betroffenen Fermenters, um einen weiteren Austritt des dort entstehenden Biogases zu verhindern.

Beseitigte Sachschdden:
- Austausch der defekten Teile und Foliengasspeicher.
- Uberpriifung der betroffenen Sicherheitseinrichtungen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Uberarbeitung der Gefdhrdungsbeurteilung hinsichtlich Betriebssicherheit, Blitzschlag und Brand. Darin enthalten
die Festlegung von SchutzmaBBnahmen bei Sturm, Gewitter und Starkwind.

Vorkehrungen zur Begrenzung:

Das Storfallkonzept wurde hinsichtlich des Blitzschutzes gepriift. Daraus folgend keine weiteren Malnahmen
erforderlich (wie z. B. duBerer Blitzschutz).
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Ereignisdatum 15.07.2018

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung und Stellungnahme vom 12.12.2018 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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Ereignisdatum 30.07.2018

Ereignis

Bezeichnung 2018-07-30 Freisetzung von Flusssdure an einem Eisenbahnkesselwagen in einer
Lageranlage
eines Kaltwalzwerkes
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: 11
Ereignisses

Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlief3lich Verarbeitung, Anlagen zur Umformung
von
Stahl durch Kaltwalzen Nr. 3.6.2, Anlagen zur Oberflaichenbehandlung... Nr. 3.10.1 und
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen... Nr. 9.3.2.

betroffener Anlagenteil Eisenbahnkesselwagen an einer Abfiillstation der Lageranlage fiir Fluss- und
Salpetersdure.

Produkt

Betreibername Outokumpu Nirosta GmbH

Ort des Ereignisses 35683 Dillenburg, Kassler Straf3e 100
Bundesland / Land Hessen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 30.07.2018, 09.00 Uhr bis 30.07.2018, 22.00 Uhr

Ursache (Kategorie) technischer Fehler (Behilter / Flansch), Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Umschlag (Verladung)

(Kategorie)

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

H1 Akut toxisch, Kategorie 1 1364
Freigesetzter Stoff (Luft)
Fluorwasserstoffsdure 72 - 75 %ig, wassrige Losung (7664-
39-3)
H1 Akut toxisch, Kategorie 1 (2)
Freigesetzter Stoff (Luft)
Fluorwasserstoffgas, leichter als Luft (7664-39-3)
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 30.07.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkrifte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBBerhalb Verletzte Tote

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

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Bestimmungsgemafer Betrieb der Abfiillstation der Lageranlage fiir Fluss- und Salpeterséaure.

Ausloser/Ablauf:
Aufgetretene Leckstelle an der Wandung eines Eisenbahnkesselwagens (EKW) (vermutlich an einer Schweif3naht)
fiihrte beim Abfiillen mittels Druckluft in den Lagerbehélter zur Freisetzung einer gréBeren Menge von Flusssdure (HF)
in den Auffangraum. Ein Teil der aus dem Leck austretenden Flusssdure verdampfte zu Fluorwasserstoffgas und wurde
in die Atmosphdre freigesetzt.

- Anschluss Kesselwagen ca. 8.30 Uhr.

- Einsatzbeginn Werkfeuerwehr: 09.12Uhr.

- Situation vor Ort bei Eintreffen Einsatzleitwagen: Starke Ausdampfung am oberen Bereich des Kesselwagens in
Richtung Neutralisation | Stapeltank. Berieselungsanlage war eingeschaltet, Neutralisation Personal versucht mit
zusdtzlichem Strahlrohr die entstehenden Dampfe nieder zu schlagen.
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 30.07.2018

- Temperatur an diesem Tag max. 38 °C, leichter Wind.

- Werkfeuerwehr sperrte sofort im 50 m Radius alles ab, und erweiterte spater auf 100 m. Anliegende Geb&dude
wurden gerdumt.

- 9.47 Uhr wurde zur Unterstiitzung der Berieselungsanlage ein Wassermonitor eingesetzt, so konnten Dampfe
niedergeschlagen und der Kesselwagen gekiihlt werden.

- 09.57 Uhr zusdtzlich Kontrolle aller Kandle - alle verschlossen.

- 10.27 Uhr Tunnelliifter mit Wassernebel zusatzlich notwendig um Dampfe nieder zu schlagen.

-10.40Uhr Gefahrguteinsatz in Vorbereitung, Abschnitt Gefahrenabwehr und Dekontamination im Aufbau.
-11.11 Uhr Lagefeststellung, Chemikalienschutzanzug (CSA)-Trupp vor Ort - Loch im Kesselwagen festgestellt um
11.50 Uhr Lage umfassend erkundet.

-12.20 Uhr Alarmierung FW Dillenburg.

-12.30 Uhr durchgehende Luftmessung HF wird durchgefiihrt.

-13.16 Uhr CSA-Trupp versucht Abdichtung Leckage.

- 14.52 Uhr Feuerwehr Haiger zur Unterstiitzung eingetroffen.

- 16.31 Uhr Gefahrgutpumpe im Saurekanal.

- 18.43 Uhr Abpumpen des Kesselwagens in Stapelbehilter.

- 20.29 Uhr alle Feuerwehrkrafte extern wurden aus Einsatz ausgelost.

- 22.15 Uhr Einsatzstelle dem Betreiber iibergeben, Werkfeuerwehr verldasst Einsatzstelle.

Sicherheitsfunktionen:
Meldung durch Betriebspersonal vor Ort beim Pfortner. Unmittelbarer Einsatz der eigenen Werkfeuerwehr und
Nachalarmierung der 6ffentlichen Feuerwehr.
Sicherung des Ereignisbereiches sowie Vorkehrungen gegen unbefugtes Betreten.
Die entstandenen Fluorwasserstoffgase wurden mittels Wasserberieselung und einem Wasserschild sowie einem
Tunnelliifter erfasst und weitgehendst niedergeschlagen. Zusammen mit der Werkfeuerwehr und den 6rtlichen
Einsatzkraften der Feuerwehr wurde das Leck am Eisenbahnkesselwagen eingedammt und anschliefend kontrolliert
der Abfiillvorgang in den Lagerbehdlter durchgefiihrt.
Die ausgetretene Flusssdure und das anfallende Wasser gelangten in einen Auffangraum und wurden iiber einen
Zwischenbehdlter in ein Notfallbecken geleitet und von dort der vorhandenen Neutralisationsanlage zugefiihrt.

Ahnliche Ereignisse:
11.12.2001 EKW (HF) im Abfiillbereich der Neutralisation. Undichte Schweifnaht im oberen Bereich des EKW
oberhalb des Fliissigkeitsspiegels.
16.03.2012 EKW (HF) im Anstellgleisbereich. Undichte Schweiflnaht im unteren Bereich des EKW
(Steigrohrvertiefung).
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Ereignisdatum 30.07.2018

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
PraventivmaBnahmen: Rdumung von einem Gebdude, mehrerer Hallen und Containerdorf sowie Absperrung der
Bereiche. Dampfe niedergeschlagen mit Wassermonitor, Hydroschild und Tunnelliifter. Abpumpen kontaminierten
Wassers in ein Notfallbecken. Messungen der HF-Konzentration der Umgebungsluft in zwei definierten
Messbereichen auf dem Werksgelande durchgefiihrt.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Erste MaBnahmen beim Lieferanten der Sdure und Hersteller des Kesselwagens:
18.09.2018: Nach den Besichtigungen der ersten Kesselwagen dieser Serie, wird die weitere Nutzung aller
Kesselwagen dieser Serie mit sofortiger Wirkung gestoppt.
19.09.2018: Zur gleichen Zeit verbietet das Eisenbahn-Bundesamt (EBA) dem Betreiber die Weiterverwendung von
Schienenfahrzeugen mit der Typgenehmigung D / EBA / 000800.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Der Betreiber wird keine Kesselwagen mehr benutzen - der Transport erfolgt iiber Tankcontainer. Die Umstellung auf

Tankcontainer hat in der Zwischenzeit bereits stattgefunden.

ausgewertete Unterlagen

Ergdnzende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 07.01.2019 (HMUKLV).
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Ereignisdatum 10.08.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-08-10 Freisetzung von Restgas an einer Restgasleitung in einer Anlage zur
Herstellung
von Ruf
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: 11
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Herstellung von Ruf3 (4.6)

betroffener Anlagenteil Restgassammelleitung

Produkt

Betreibername Orion Engineered Carbons GmbH

Ort des Ereignisses Werk Kalscheuren, Harry-Kloepfer-Str. 1, 50997 Koln
Bundesland / Land Nordrhein-Westfalen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 10.08.2018, 10.53 Uhr bis 10.08.2018, 16.40 Uhr
Ursache (Kategorie) Korrosion, Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
P2 Entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2 37810

Freigesetzter Stoff (Luft)

Restgas
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Ereignisdatum 10.08.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkrifte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschaden Ja 186.000 €

Art der Sachschdaden  Beschddigung der betroffenen Leitung.
Umweltschaden Nein
Art der Umweltschaden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkréfte 0
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Das Restgas befand sich in der Restgasleitung, die mit einem Uberdruck von 35 bis 40 mbar und einer Temperatur
von 230 °C bis 250 °C betrieben wird, auch zum Zeitpunkt der Freisetzung.

Ausloser/Ablauf:
Am 10.08.2018 gegen 11.00 Uhr wurde ein Leck an einer isolierten Restgasleitung festgestellt.
Zur Druckabsenkung und Mengenstromreduzierung in der Leitung wurden Reaktoren aufier Betrieb genommen, das
austretende Gas wurde mit einem Wasserschleier von der Feuerwehr niedergeschlagen.
Anschlielend wurde die Isolierung entfernt, um den Schaden zu begutachten.

Sicherheitsfunktionen:
Der Druckverlust und die Durchflussminderung wurden durch das Betriebspersonal anhand der Werte im
Prozessleitsystem erkannt, worauf GegenmaBnahmen getroffen wurden (teilweises Abfahren der Reaktoren zur
weitestmoglichen Reduktion von Druck und Durchfluss sowie Abschiebern der Leitung).

Ahnliche Ereignisse:

Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 10.08.2018

Ursachenbeschreibung:
Die laufende Untersuchung durch Sachverstandige deutet bisher auf folgendes Szenario hin:
Der betreffende Leitungsstrang wurde haufig nicht durchstromt, wodurch er abkiihlte und im Restgas enthaltene
korrosive
Bestandteile kondensierten. Die entstandene korrosive Fliissigkeit l6ste die Wandung nach und nach auf, bis es zu
dem Loch kam.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Die Werksfeuerwehr nahm Schadstoffmessungen vor und sperrte den Bereich um die Schadensstelle ab. Das
ausgetretene Gas wurde mit einem Wasserschleier niedergeschlagen.

Beseitigte Sachschdden:
Der betroffene Leitungsabschnitt wurde ausgetauscht. Andere Sachschdden gab es nicht.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
In Abstimmungen mit Sachverstandigen nach § 29b BImSchG wurde ein Priifplan fiir das gesamte Restgasnetz
erstellt, um gegebenenfalls weitere gefdhrdete Leitungsabschnitte zu identifizieren und zu reparieren oder
auszutauschen.
Wann immer auBBerdem an Teilen des Netzes gearbeitet wird, wird der entsprechende Leitungsabschnitt gepriift und
gegebenenfalls vorsorglich ausgetauscht.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Der Alarm- und Gefahrenabwehrplan (AGAP) wurde iiberarbeitet und von der Bezirksregierung bestatigt. Die
systematische Gefahrenanalyse und die interne Verfahrensanweisung ,,Arbeiten am Restgasnetz“ wurden ebenfalls
iiberarbeitet. Der Sicherheitsbericht befindet sich derzeit in Uberarbeitung.
Es werden neue Absperreinrichtungen in das Restgasnetz eingebaut und die Zugdnglichkeit zu den Rohrleitungen
wird verbessert.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieRende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 29.07.2019 (LANUV NRW).
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Ereignisdatum 11.08.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-08-11 Brand in einer Anlage zur Oberflaichenbehandlung
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: 11
Ereignisses Einstufung Anhang VI Teill: | 3¢
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschliefllich Verarbeitung
Oberflichenbehandlung (3.10.1 gem. des Anhangs der 4. BlmSchV)

betroffener Anlagenteil Rohrbeize Halle 8.50 und 8.40

Produkt

Betreibername H. Butting GmbH & Co

Ort des Ereignisses Gifhorner Str. 59, 29379 Wittingen
Bundesland / Land Niedersachsen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Brand, Freisetzung (Wasser, Boden)
Datum / Zeit 11.08.2018, 13.47 Uhr bis 12.08.2018, 01.30 Uhr
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang Wartung / Reparatur
(Kategorie)

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

H2 Akut toxisch
Freigesetzter Stoff (Wasser)
Flusssaure-Schwefelsdaure-Gemisch
(Flusssaure < 7 %, Schwefelsdure < 1 %)
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 11.08.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 8.800.000 €

Art der Sachschdaden  Totalschaden von zwei Hallen inklusive Betriebsmittel.
Umweltschdden Ja
Art der Umweltschdden Stofffreisetzung in Grundwasser; Stofffreisetzung in Boden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkrifte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschaden Ja 150.000 €

Art der Umweltschdden Stofffreisetzung in Grundwasser; Stofffreisetzung in Boden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Wochenende / Stillstand der Anlage wegen Wartungsarbeiten.

Ausloser/Ablauf:
Am 11.08.2018 kam es zu einem Brand in einer Anlage zur Oberflichenbehandlung.

Sicherheitsfunktionen:
Visuelle Erkennung im Au3enbereich durch Mitarbeiter inklusive Meldung an Pfortner (Meldekette).

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
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Ereignisdatum 11.08.2018

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafnahmen:
Allgemeine Gefahrenabwehr hat stattgefunden und ist abgeschlossen (mit diversen erforderlichen Manahmen).

Beseitigte Sachschaden:
Abbrucharbeiten, Sanierung des Bodens und Sanierung der Kiekenbruchsrénne sind abgeschlossen; die Sanierung
des Grundwassers wird fortgefiihrt.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Mitteilung an die Nachbarschaft zur SchlieBung der Fenster etc. (Polizei), LoschwasserriickhaltemaBnahmen und
Immissionsmessungen (Feuerwehr).

Schlussfolgerung

Bau einer dezentralen Beizanlage mit Loschwasserriickhalte-Konzept. Die geplanten Beizbehalter befinden sich in
Auffangtassen, die das gesamte Volumen der Bader zuziiglich des gemaf} Konzept anfallenden Loschwassers
auffangen kénnen.

ausgewertete Unterlagen

Erstmitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 27.08.2018, 1. ergdanzende Mitteilung nach § 19 Abs. 2
Storfall-Verordnung vom 08.04.2019, 2. erganzende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom
22.04.2020 (NMU).
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Ereignisdatum 21.08.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-08-21 Freisetzung von Schwefelwasserstoff und Cyanwasserstoff in einem
Sonderabfallzwischenlager
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teill: | 2a
Ereignisses Einstufung Anhang VI Teill: 1 2b
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 8.
Verwertung und Beseitigung von Abfédllen und sonstigen Stoffen
Sonderabfallzwischenlager mit Behandlung.

betroffener Anlagenteil Betriebshof

Produkt

Betreibername Siid-Miill GmbH & Co. KG fiir Abfalltransporte und Sonderabfallbeseitigung
Ort des Ereignisses WillersinnstraBe 1, 67258 HeBheim

Bundesland / Land Rheinland-Pfalz

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)
Datum / Zeit 21.08.2018, 06.45 Uhr
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang Umschlag (Verladung)
(Kategorie)

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

Schwefelwasserstoff 7783-06-4 1053 R:12,26,50 6,9
Freigesetzter Stoff (Luft)

H1 Akut toxisch, Kategorie 1
Freigesetzter Stoff (Luft)
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Ereignisdatum 21.08.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschaftigte 4 Beschaftigte 2
Einsatzkrafte 15 Einsatzkréafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschédden
Umweltschdaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Der gestorte Anlagenteil (Freiflidche) befindet sich auf dem Betriebshof im Bereich der Abfahrt zum Lager.

Ausléser/Ablauf:
Gegen 06.45 Uhr fand ein Mitarbeiter zwei ohnmédchtige Kollegen im Bereich der Abfahrt zum Lager.
Zusammen mit drei weiteren Kollegen wurden die beiden Mitarbeiter aus dem Gefahrenbereich herausgezogen und
stabil gelagert. Parallel dazu haben sie Alarm geschlagen und einen Notruf abgesetzt.

Sicherheitsfunktionen:
06.50 Uhr traf ein Rettungswagen ein und wurde zur Unfallstelle geleitet.
06.55 Uhr traf die Feuerwehr ein, gefolgt von einem zweiten Rettungswagen. AnschlieBend wurde der Bereich
evakuiert und die Mitarbeiter am Sammelplatz zusammengezogen.
06.59 Uhr traf die Polizei ein, ein Rettungswagen fuhr aus dem Zwischenlager ab.

07.02 Uhr trugen Feuerwehrleute den zweiten Verunfallten aus dem Lager auf den Parkplatz vor der Verwaltung.
Hier wurden Reanimierungsmafinahmen durchgefiihrt. Gegen 07.20 Uhr waren ca. 100 Rettungskrafte im Einsatz, der
gesamte Betrieb war abgesperrt.
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Ereignisdatum 21.08.2018

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
60 | Sdure aus einer Anlieferung wurden in einen teilgefiillten IBC handisch umgefiillt. Beide Behalter hatten die
gleiche UN-Klassifizierung. Der zweite Behalter war falsch deklariert und enthielt entgegen seiner Beschriftung eine
basische Polysulfidlosung, welche bei Zugabe der Sdaure Schwefelwasserstoff freisetzte.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Der gesamte Betriebsbereich wurde abgesperrt und evakuiert.
Der gesamte Betrieb wurde eingestellt.
Die Feuerwehr war mit gasdichten Schutzanziigen vor Ort.
Die Feuerwehr hat Proben aus den Fassern genommen.
Das havarierte Fass und das zweite Fass aus dieser Lieferung wurden in je einem Bergefass sichergestellt, versiegelt
und beschlagnahmt. Der verschiittete Inhalt wurde von der Feuerwehr mit Bindemittel abgestreut. Firmenmitarbeiter
haben das Bindemittel aufgenommen und in Fasser abgefiillt.
Alle Fasser stehen im Lager in einem abschlieBbaren Bereich.
Die Einsatzkrafte wurden in einer aufgebauten Dekontaminationsschleuse gereinigt.
Die gebrauchten Schutzanziige befinden sich in einem verschlossenen Container auf dem Werksgelande.

Gegen 16.00 Uhr wurde der Betriebsbereich von der Gewerbeaufsicht und der Staatsanwaltschaft wieder
freigegeben. Am darauf folgenden Tag wurde gegen 10.30 Uhr der reguldre Betrieb wieder aufgenommen.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Vollschutzanziige mit Fremdbeliiftung.
Die Einsatzkrafte haben alle Mitarbeiter, welche auf der Zufahrt waren, wieder nach Hause geschickt.
Dekontamination mit Seifenlésung, da gasformige Giftstoffe ursachlich waren und diese sich verfliichtigt hatten.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Anschaffung von mobilen Gaswarngerdten im Bereich der Annahme und des Umschlages,
Nutzung von Gebldse- und Druckluftatemsystemen fiir alle Mitarbeiter beim Umgang mit Gefahrstoffen,
Installation von Absaugeinrichtungen im Annahmebereich,
Neuanschaffung von Gerdtschaften zum Transport und fiir das Handling schwerer Gefahrstoffgebinde,
Interne Dokumentation der Abfallstrome.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 20.10.2020 (MUEEF RP).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des
Ereignisses

Anlagendaten

ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 22.08.2018

2018-08-22 Freisetzung von Schwefelverbindungen an einem Reaktionsofen einer
Schwefelkohlenstoff-Anlage
Einstufung Anhang VI Teil1: Il

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4,

chemische

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiterverarbeitung
4.1.3 Anlage zur Herstellung von schwefelhaltigen Kohlenwasserstoffen durch

Umwandlung in industriellem Umfang.

betroffener Anlagenteil Reaktionsofen 1 (einer von drei Reaktionsidfen des Reaktionsprozesses, die parallel

betrieben

Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang
(Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Schwefelwasserstoff

werden).

Carbosulf Chemische Werke GmbH
Geestemiinder Str. 26, 50735 Kéln
Nordrhein-Westfalen

Brand, Freisetzung (Luft)
22.08.2018, 22.11

Korrosion, Ursache betriebsbedingt
Prozess

Freigesetzter Stoff (Luft)

H2 Akut toxisch

Entstandener Stoff

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
7783-06-4 1053 R:12,26,50 109
706

Schwefeldioxid (7446-09-5)

P5a Entziindbare Fliissigkeiten Spuren
Freigesetzter Stoff (Luft)
Schwefelkohlenstoff (75-15-0)
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Ereignisdatum 22.08.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 465.000 €

Art der Sachschdden  Reaktionsofen
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkrafte 0
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Sonstige Beeintr.: Geruchsbeladstigung (ca. 20 betroffene Personen) durch

Schwefelgeruch bzw. Schwefelwasserstoff in zwei
rechtsrheinischen Stadtteilen K6lns, 6-7 km entfernt von
der hochliegenden Emissionsquelle.

Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein

Art der Sachschdden

Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Zum Zeitpunkt des Ereignisses wurde die Anlage unter normalen Betriebsbedingungen gefahren.

Ausloser/Ablauf:
In einem Reaktionsofen kam es zu einem Rohrriss im Reaktionsofen 1 der Schwefelkohlenstoff (CS2)-Anlage. In der
Folge wurden Erdgas, Schwefel und Schwefelkohlenstoff verbrannt und Schwefeldioxid freigesetzt.
In der Folge entspannten sich Erdgas, Schwefel und Schwefelkohlenstoff unter einem Druck von ca. 6 bar in den mit
Erdgasbrennern befeuerten Ofenraum und verbrannten dort. Durch die Druckerh6hung in Reaktionsofen 1 traten
kurzzeitig Flammen aus, die eine Verkabelung beschddigten und auch ein Abschalten des Reaktionsofens 2
bewirkten. Die entspannten Stoffe verbrannten im Reaktionsofen und Schwefeldioxid (502), Schwefelwasserstoff
(H2S) und geringe Mengen CS2 gelangten tiber den hohen Abgaskamin des Reaktionsofens in die Luft. Aufgrund der
Windverhaltnisse (Windrichtung aus WNW, 1,4 m/s) bewegte sich die Gaswolke in Richtung Rhein. Es sind
Beschwerden seitens der rechtsrheinischen Anwohner bei der Feuerwehr eingegangen.
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Ereignisdatum 22.08.2018

Sicherheitsfunktionen:
Aufgrund des Druckabfalls in den Reaktionsrohren wurde die Rohstoffzufuhr durch automatisches Schlief3en der
Ventile gestoppt. Der Ofen wurde unter festgelegten Bedingungen kontrolliert abgefahren. Anschlieend wurden die
betroffenen Anlagenteile gespiilt.

Ahnliche Ereignisse:
1993 gab es ein dhnliches Ereignis. Daraufhin wurde ein Verfahren zur Messung der Rohrwanddicke mit festgelegten
Priifzyklen festgelegt. In der Zwischenzeit ergaben sich keine Hinweise darauf, dass das Verfahren unzureichend sein
konnte.

Ursachenbeschreibung:
Die Rohre in den Reaktionsdfen unterliegen einer speziellen Form der Hochtemperaturkorrosion, der Sulfidierung.
Diese ist bei diesem Prozess, wie in der Vergangenheit gepriift, nicht zu vermeiden.
Die Untersuchung dieses Ereignisses durch einen nach § 29b BImSchG zugelassenen Sachverstdandigen und
insbesondere die Materialpriifung hat gezeigt, dass das bestehende technische Verfahren zur Wanddickenmessung
der Ofenrohre und dessen Umsetzung zu Fehlinterpretationen gefiihrt hat.

Ursachenklassifizierung:
Technische Aspekte: Ausreichende Erfassung der Sulfidierung durch ein Messverfahren.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafnahmen:
Kontrolliertes Abbrennen der Reaktionsrohrinhalte sowie Spiilen der Anlage.
Brandbekampfung des lokal begrenzten, direkt zu [6schenden, kleinen Brandereignisses durch die fiir den
Ersteinsatz geschulten Mitarbeiter. Weiterer Feuerwehreinsatz war nicht erforderlich.
Auf3erhalb des Betriebes wurden in den Bezirken, in denen die Geruchsbeschwerden auftraten, durch die
Berufsfeuerwehr der Stadt Kéln Luftmessungen durchgefiihrt. Die freigesetzten Stoffe konnten nicht nachgewiesen
werden. Bei Eintreffen der Berufsfeuerwehr konnte auch kein Geruch mehr festgestellt werden.

Beseitigte Sachschdden:
Reparatur des Reaktionsofens 1 in Abstimmung mit einer nach § 29a BImSchG zugelassenen
Sachverstdndigenorganisation und der zustandigen Behdrde.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Vorsorglicher Austausch von Reaktionsrohren in den anderen vergleichbaren Ofen.
Fiir die Wanddickenmessung der in den Ofen befindlichen Prozessrohre wurde ein neues technisches Verfahren
einschlieBlich eines neuen Priifkonzeptes erstellt. Das Verfahren ist auf Eignung zur Wanddickenmessung gepriift.
Die Priifintervalle und Priifpunkte sind neu festgelegt. Das Verfahren wird in das vorhandene Managementsystem
integriert und im Rahmen der Vorgaben des Managementsystems regelmaflig validiert. Die Mitarbeiter, die die
Wanddickenmessungen vornehmen, werden hinsichtlich der Durchfiihrung des neuen Verfahrens regelmafiig
geschult. Diese Mitarbeiterschulungen werden dokumentiert.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Die Verbesserung der Messtechnik dient in erster Linie der Verhinderung von Storfallen.
Zusatzliche Absperreinrichtungen werden auf Grundlage einer systematischen Gefahrenanalyse automatisiert.
Vorhandene Vereinbarungen mit den Gefahrenabwehrkraften werden konkretisiert.

ausgewertete Unterlagen
AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung und Stellungnahme vom 14.01.2019 (LANUV NRW).
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Ereignisdatum 23.08.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-08-23 Freisetzung eines Produktgemisches aus einem Reaktor in einem
Chemieunternehmen
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4.

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiterverarbeitung
4.1.21

betroffener Anlagenteil Reaktor

Produkt

Betreibername CHT Germany GmbH

Ort des Ereignisses im Steinig 8-18, 72144 Dusslingen
Bundesland / Land Baden-Wiirttemberg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 23.08.2018, 05.50 Uhr bis 23.08.2018, 05.55 Uhr
Ursache (Kategorie) menschlicher Fehler (Bedienfehler)
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
Schwefelsdure (conc » 15%) 7664-93-9 1830 100
Freigesetzter Stoff (Luft)
96 %
Formaldehyd (>= 90 Gew.-%) 50-00-0

Freigesetzter Stoff (Luft)
Naphthalin-Sulfonsdure-Formaldehyd-Kondensate 900

Freigesetzter Stoff (Luft)
Aromatisches Sulfonat (Polymer)
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Ereignisdatum 23.08.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkrifte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschaden Ja 1.800 €

Art der Sachschdaden  Nach Reinigung des Bereiches iiber alle 3 Stockwerke keine
weiteren Schdden festgestellt.
Umweltschaden Nein -

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

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

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Betriebsgemadfie Fahrweise innerhalb der Parameter der Rezeptur.
Abluftleitung zur Zentralen Abluftreinigung offen.
Anlagensteuerung mit Prozessleitsystem durch erfahrenen Chemiefacharbeiter am Kessel.

Ausloser/Ablauf:
Die verwendete Rezeptur (Stiickliste mit Verarbeitungshinweis und -abfolge) wird schon seit mehr als 20 Jahren
genutzt. Dies ist die erste Abweichung vom Regelbetrieb damit.

Die Dosierung des Formaldehyds(aq) hat bei Temperaturen 95 °C nahe der Siedetemperatur des Formaldehyd(aq) 97
°C bis 99 °C schneller (13 min anstelle nach Rezeptur 30 min) stattgefunden als in der Rezeptur vorgesehen.

Dabei entstanden im Reaktionskessel aufgrund der Dichte- und Viskositdatsunterschiede Phasentrennungen in Form
von Schlieren.

Das fiihrte zu einem lokalen Boilover mit Schaumbildung, infolgedessen das Produkt im Kessel iiberkochte. Die
Temperaturmessung erfolgt {iblicherweise am unteren Ende des Stromstorers. Das Produkt gelangte {iber eine
Absaugoffnung in der Abluftleitung in den Produktionsraum. Es kam zu keiner unerwiinschten Reaktion.
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Ereignisdatum 23.08.2018

Das ausgetretene Produktgemisch aus Naphthalin / Schwefelsdure / Formaldehyd aus dem Reaktor im 2. OG des
Produktionsgebdudes konnte in einem Auffangraum im EG zuriickgehalten worden.

Freies Formaldehyd war aufgrund der schnellen Abreaktion bei hoher Temperatur nicht mehr vorhanden.

Sicherheitsfunktionen:
Bei Eintreten des Ereignisses wurde sofort Hallenalarm ausgeldst und der Betriebsbereich geraumt. Nach ca. 5
Minuten begann die betriebseigene Brandschutzgruppe mit dem Absperren und der Havariebekampfung.

Per Kesselsteuerung konnte sofort der sichere Betriebszustand an der Produktionsanlage erreicht werden.

Ahnliche Ereignisse:
Vorfall vom 31.05.2007. Austreten von Produkt aufgrund ungeniigender Vermischung.
Riihrer zu langsam bei der Dosierung.
https://www.infosis.uba.de/index.php/de/site/12981/zema/index/3404.html

Ursachenbeschreibung:
Das Nichtbeachten der jeweils unterschiedlichen Viskositdt der Reaktorinhaltstoffe zusammen mit einer schnelleren
Zugabe des diinnfliissigen Formaldehyds als in der Rezeptur vorgesehen, fiihrte zu Schlierenbildung in Folge des
unzureichenden Vermischens. Durch den sehr geringen Abstand zwischen dem Siedepunkt des Formaldehyds und
dem des Reaktorinhalts konnte ein lokaler Boilover mit Schaumbildung und Stofffreisetzung stattfinden.

Die anzuwendende Dosiergeschwindigkeit war im Rezept nicht interpretationsfrei beschrieben.

Nach Abschluss der Dosierung war kein sofortiger Druckabschluss des Reaktionsraumes vorgesehen.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Rdaumung des gesamten Gebdudes durch Alarm. Absperren des Bereiches. Befragung der Mitarbeiter im gestérten
Bereich. Tragen von Personlicher Schutzausriistung (PSA). Schutzkleidung und Atemschutz bei der
Havariebekdmpfung.

Der Nahbereich um das Produktionsgebdude wurde 15 min nach dem Vorfall mit selektiven Gasmessgerdten ohne
Befund auf Formaldehyd untersucht.

Spater wurde analytisch nachgewiesen, dass im ausgelaufenen Produkt das zugegebene Formaldehyd schon
vollstandig umgesetzt war. Somit kam es zu keiner Zeit zur Freisetzung von Stoffen nach Anhang | StorfallV.

Beseitigte Sachschdden:
Aufnahme mit Sauger und Reinigen innerhalb des Betriebsbereiches unter Atemschutz und Kontrolle durch

Sicherheitsfachkraft.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Die Halle wurde innerhalb von 2 Minuten gerdaumt.
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Ereignisdatum 23.08.2018

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Die Rezeptur wurde gesperrt und tiberarbeitet. Mitarbeiter wurden auf die neue Rezeptur geschult (Einhaltung der
Dosierraten).

Anderungen am Herstellverfahren:
- Geringere Start Temperatur: 95 °C » 85 bis 90 °C,
- Verlangerung der Dosierzeit von 30 min auf 45 min,
- Vorgabe der Dosierrate 19 kg/min bzw. 17 |/min.

Neue Verfahrensregeln:
- Ab einer Temperatur von 92 °C wird die Kiihlung (8 °C) eingeschaltet, bis 90 °C unterschritten werden.
- Ab einer Temperatur von 95 °C wird die Dosierung gestoppt, bis 88 °C unterschritten werden.

Verlagerung auf einen anderen Reaktor:
Um die Durchmischung dieses inhomogenen Gemischs zukiinftig besser zu gewahrleisten, wurde die Rezeptur nur
noch exklusiv auf einen bestimmten Reaktor freigegeben. Dort ist ein Impellerriihrer installiert, der mit der Rheologie
besser zurechtkommt als der Ankerriihrer des Reaktors, an dem die Stérung stattfand.

Die wesentlichen Lehren sind:

- Physikalische Stoffeigenschaften und Rahmenbedingungen sind bei der systematischen Gefahrenermittlung und
-beurteilung mit zu betrachten und nicht ausschlief3lich Reaktionskenndaten und -ablaufe.

- Inhomogene Systeme kdnnen andere Gefahren besitzen als homogene Gemische.

- Rezepturen und Betriebsanweisungen sollten auf ihre Verstandlichkeit gepriift werden; vor allem ob Anweisungen
eindeutig sind und nur zu einer Handlungsweise fiihren kénnen.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Vorhandene Maflnahmen reichen aus.
Eine vollstandige Abdichtung der Stockwerke nach unten ist technisch nicht moglich. Der AwSV-Auffangraum im EG
reicht fiir alle Leckagevolumina im Gebdude in allen Stockwerken aus.
Die Rdumung durch Hallenalarm ist die ausreichende, erprobte und geiibte Mafinahme.
Der Anlagenfahrer hat schnell und richtig reagiert. Die Raumung erfolgte planmafig. Die Alarmierung und
Schadensbegrenzungsmafinahmen waren schnell und wirkungsvoll.
In den kommenden Monaten wird eine technische Uberwachung von Kondensaten in der Abgasleitung getestet.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung und Stellungnahme vom 12.12.2018 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt Baden-Wiirttemberg).
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Ereignisdatum 30.08.2018
Ereignis

Bezeichnung 2018-08-30 Freisetzung von Kohlenmonoxid in einer chemisch-physikalischen

Behandlungsanlage
einer Titandioxid-Produktion
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: 11
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Herstellung von Farbstoffen und Pigmenten (4.1.10)

betroffener Anlagenteil Abgasverbrennung Chloridanlage

Produkt

Betreibername Kronos Titan GmbH

Ort des Ereignisses Titanstr., 51371 Leverkusen
Bundesland / Land Nordrhein-Westfalen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 30.08.2018, 18.39 Uhr bis 31.08.2018, 04.49 Uhr
Ursache (Kategorie) Ursache ist menschlicher Fehler

Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

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

Kohlenmonoxid 630-08-0 R:12,23,61,48/23 15000
Freigesetzter Stoff (Luft)
Ein Teilstrom des gereinigten, aber unverbrannten Abgases
der Stra3e C vermischte sich im Kamin mit verbranntem
Abgas einer zweiten Straf’e B und gelangte in 70 m Héhe in
die Atmosphdre.
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Ereignisdatum 30.08.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschdaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Die Zuleitung des Abgases der Strafie Cin die Abgasverbrennung C war verstopft. Zwecks Stérungsbeseitigung wurde
dieser Abgasstrom auf die Abgasverbrennung B umgelegt. Das Abgas der Straf3e B ist weiter iiber die
Abgasverbrennung C gegangen.

Ausloser/Ablauf:
Steckscheibe nicht gesetzt und Automatikklappen waren nicht zugefahren.

Sicherheitsfunktionen:
Keine direkte Emissionsiiberwachung auf Kohlenmonoxid (CO) vorhanden, Fehlschaltung wurde zeitverzégert auf

Grund nicht stimmiger Betriebsparameter erkannt, dann Anlage sofort abgefahren und Fehlstellungen korrigiert.

Ahnliche Ereignisse:
In der Verkettung noch nicht vorgekommen.

Ursachenbeschreibung:
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Ereignisdatum 30.08.2018

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Nach Erkennen des Ereignisses, Anlage sofort abgefahren.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Ursachenanalyse des Ereignisses und Aktualisierung des Sicherheitskonzeptes.

SofortmaBnahme: Steckscheibe verpflichtend.

ausgewertete Unterlagen

Erstmitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 07.09.2018 (LANUV NRW).
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Ereignisdatum 01.09.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-09-01 Stofffreisetzung, Explosion und Folgebrand in einer Raffinerie
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: 11
Ereignisses Einstufung Anhang VI Teill: | 2e
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a
Einstufung Anhang VI Teill: | 4b
Einstufung Anhang VI Teill: 1 2b
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4,

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Anlagen zur Destillation und Raffination oder sonstigen Weiterverarbeitung von Erdol

oder

Erd6lerzeugnissen (Branche in Anlehnung an Bezeichnung der 4. BImSchV: 4.4.1).

betroffener Anlagenteil ~ FCC-Anlage (Fluid-Catalytic-Cracking), Dehexanizer, Deisopentaniser, Veretherung,

OATS (Olefinische Alkylierung von Thiophen-Schwefel).

Produkt

Betreibername Bayernoil Raffineriegesellschaft mbH
Ort des Ereignisses Irschinger Weg, 85088 Vohburg
Bundesland / Land Bayern

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Explosion, Brand, Freisetzung (Luft, Wasser, Boden)
Datum / Zeit 01.09.2018, 05.00 Uhr bis 18.09.2018, 11.00 Uhr

Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang Prozess
(Kategorie)

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz

P2 Entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2
Auslosender Stoff
Brenngas (68476-29-9)

Verfliissigte entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2,
(einschlie3lich Fliissiggas) und Erdgas
Auslosender Stoff

P5a Entziindbare Fliissigkeiten
Auslosender Stoff
Benzinkomponenten
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Ereignisdatum 01.09.2018

Gasole (einschlieBlich Dieselkraftstoffe, 7000
leichtes Heizol und Gasolmischstrome)

Schwerble 150000
Schwefelwasserstoff 80
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 18 Beschaftigte 0
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkrifte 0
Sonstige Beeintr.: 9 Personen erlitten eine psychische Erkrankung.
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 779.000.000 €
Art der Sachschdaden  Prozessanlagen, Gebdude, Infrastruktur, Fahrzeuge.
Umweltschaden Ja 25.000.000 €
Art der Umweltschdden Bodenverunreinigungen, Verunreinigungen von
Grundwasser.
Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkréfte 0
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Sonstige Beeintr.: Evakuierung von ca. 2000 Anwohnern um die Raffinerie fiir
ca.

zehn Stunden.
Art d. Schaden Kosten

Sachschdden Ja 4.900.000 €

Art der Sachschdaden  Fensterscheiben, Rollo, Tiiren, Garagentore (Gewerbe;
Privatpersonen).

Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Produktaustritt bei Normalbetrieb der Anlage fiihrte zu einer Explosion mit anschlieBendem Grofibrand und weiterer
(kleinerer) Explosion in der Nachbaranlage.
Durch umliegende Luftkiihlerbdanke wurde das ausgetretene Produkt weiter verwirbelt und nach oben verteilt, was die
Auswirkung der Explosion (in H6he) verstarkte. Anlagen wurden nach Ereignis gesichert.
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Ereignisdatum 01.09.2018

Ausloser/Ablauf:
Am 01.09.2018 kam es um ca. 05.11 Uhr auf einem Raffineriegeldnde in der OATS-Anlage spontan zur Freisetzung
einer groRen Menge entziindbarer Fliissigkeit (leichtes Crackbenzin (LCB), Siedebereich 20 °C bis 140 °C).
Die Ursache fiir die Freisetzung war ein Riss in der Behalterwand.

Die Anlage befand sich zum Zeitpunkt des Ereigniseintritts im Normalbetrieb.

Der Reaktor-Innendruck war ca. 24 bar, die Innentemperaturen lag zwischen ca. 130 °C und ca. 148 °C und der
Durchsatz des Einsatzstoffes LCB betrug ca. 32 t/h (unmittelbar vor dem Ereignis ab ca. 05.05 Uhr wurde der
Durchsatz von ca. 30,8 t/h auf ca. 32 t/h erh6ht). Insgesamt zeigen diese Betriebsparameter des Reaktors
unmittelbar vor dem Eintritt des Ereignisses keine Auffdlligkeiten, insbesondere keine Druck- oder
Temperaturerhohungen.

Der Reaktor ist fiir einen Druck von 38 bar bei 300 °C ausgelegt., Die 0. g. Betriebsparameter zum Ereigniszeitpunkt
geben keine Hinweise auf eine Uberbelastung des Reaktors.

Aufgrund der Freisetzungstemperatur (130 °C - 148 °C, lag zum Teil oberhalb des Siedepunkts von Bestandteilen des
Einsatzstoffes LCB) bildetet sich sofort eine groRe Wolke mit explosionsfahigen Dampfen. Durch die im
Freisetzungsbereich befindlichen horizontalen Luftkiihler wurden die Kohlenwasserstoffddmpfe mit Luft vermischt
und nach oben geblasen. Die aufsteigende explosionsfahige Gaswolke wurde in der Hohe, vermutlich an einer nicht
isolierten heiRen Oberflache einer Kolonne der Anlage (auflerhalb des Ex-Bereichs) geziindet.

Es kam zur Explosion mit folgendem GroBbrand der am Boden vorhanden grofen Menge an brennbarer Fliissigkeit.
Die Freisetzung der Benzinddmpfe wurde zwar von den im Prozessfeld angeordneten Gassensoren registriert, jedoch
kam es unmittelbar danach bereits zur Explosion der Gaswolke (schneller Ereignisablauf).

In einer Nachbaranlage (Etheranlage) ist infolge der Explosion mit folgendem Grof3brand ein weiterer Reaktor
aufgerissen und das Produkt (iiberwiegend Buthylen) verbrannt (bzw. kleinere Explosion). Vermutlich wurde durch die
erste Explosion ein Luftkiihler der Etheranlage derart verschoben/verformt, dass angeschlossene Rohrleitungen
verformt wurden (ggf. Leitung mit Sicherheitsventil bzw. Fackelleitung), die Druckabsicherung nicht mehr
ausreichend gewdhrleistet war und der Reaktor aufgrund der starken Unterfeuerung thermisch bzw. druckiiberlastet
»geplatzt®ist.

Die Werkfeuerwehr und hinzugerufene weitere Einsatz- und Rettungskrafte bekampften den in Folge der Explosion
und der grof3en freigesetzten Menge an entziindbarer Fliissigkeit entstandenen Grof3brand und verhinderten ein
Ubergreifen des Brandes auf weitere Anlagen und Lagertanks der Raffinerie. Die 0. g. zweite (,,kleinere*) Explosion
ereignete sich kurz nachdem die Einsatzkrafte vor Ort eingetroffen waren.

Durch die Explosion und den folgenden Brand wurden mehrere Anlagen zerstort bzw. erheblich beschadigt und
unbenutzbar. Ebenfalls zerstort bzw. stark beschédigt wurden Gebiude auf dem Raffineriegeldnde (inkl. Messwarte
und Feuerwehrgebdude). Auch aus den umliegenden Ortschaften wurden Schdden an ca. 100 Gebduden gemeldet.
Wegen der starken Rauchentwicklung wurden ca. 1800 Menschen im Umfeld der Raffinerie evakuiert.

Insgesamt hielten sich zum Ereigniszeitpunkt ca. 30 Personen auf dem Betriebsgelande auf.
18 Personen wurde verletzt, davon mussten 6 Personen stationar behandelt werden. Mehrere Personen wurden
psychologisch betreut.

Die Einsatzkrafte haben wirksame Sofortmainahmen zur Verhinderung einer Brandausbreitung unternommen.
Zundchst war die Werkfeuerwehr am Einsatzort. Diese hat sofort weitere Einsatzkrafte aus der Umgebung
angefordert. Es waren bis zu 600 Einsatz- und Rettungskrafte vor Ort.

Ergdnzende Sofortmafnahmen aufgrund des Ereignisses waren nicht zu fordern. Fiir die Bewertung der anfallenden

Léschwassermengen im Ereignisfall wurden im Nachgang zum Ereignis eine Bewertung nach VdS 2557 und unter
Beachtung der Vorgaben der TRwS 779 durchgefiihrt.
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Ereignisdatum 01.09.2018

Sicherheitsfunktionen:
Gaswarnsensorik hat alarmiert. Dann Explosionsereignis mit anschlieBendem Brand; Not-Aus der Anlagen wurde
ausgelost; Loscharbeiten durch Feuerwehren.
Wiederherstellung der Einsatzbereitschaft der Werkfeuerwehr.
Prozessanlagen an den Anlagengrenzen zu den anderen Systemen getrennt (Ausnahme: Fackelsystem in Betrieb).
Reste aus den geschddigten Anlagen wurden zum Fackelsystem entspannt bzw. zum Slopsystem entleert.
Statische Priifung von Gebdauden wurden durchgefiihrt.
Sicherheitssysteme haben hinsichtlich des Ereignisses wirksam funktioniert.
Produktaustritt aus Reaktor in dieser Dimension ist ein Dennoch-Storfall fiir welches keine weiteren
SicherungsmaBnahmen vorgesehen sind. In diesem Fall griff der Alarmplan/Gefahrenabwehrplan bzw.
Katastrophenschutzsonderplan. Die Malnahmen hieraus waren wirksam.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Die Ursache fiir das Versagen der Behdlterwand ist noch nicht geklart. Untersuchungen der Bundesanstalt fiir
Materialforschung und -priifung (BAM) von Behalterproben sind noch nicht abgeschlossen und sollen klaren, ob
Materialfehler, Korrosion oder eine mechanische Beschdadigung den Storfall ausgeldst haben kénnten. Es gibt keine
Hinweise darauf, dass ein ungenehmigter Anlagenbetrieb, Mdngel des Sicherheitsmanagements, Bedienungsfehler
bzw. mangelnde Unterweisung des Personals ursdachlich waren.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Loscharbeiten; Personenschutz und Sicherung der Anlagen; Behdrdenkommunikation.
Die Auslésung der MaRnahmen erfolgte aufgrund der Gassensoralarmierung. Uber die integrierte Leitstelle wurden
die externen Hilfskrafte und Behdrden informiert. Die ergriffenen MaBnahmen waren wirksam.

Beseitigte Sachschaden:
Innerhalb des Betriebsbereichs wurden SicherungsmaBBnahmen, Aufraumarbeiten und eine Bestandsaufnahme der
Schdden durchgefiihrt.
AuBerhalb des Betriebsbereichs wurden die Sachschdaden aufgenommen, bewertet und behoben.

Beseitigte Umweltschdden:
Zur Vermeidung von Gewdsserschdaden wurde das Loschwasser aufgefangen und zwischengelagert und im Anschluss
tiber die Abwasseranlage verarbeitet. Eine mobile Anlage zur Léschwasserreinigung wurde in Betrieb genommen.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Losch- und Sicherungsarbeiten; Behordenkommunikation; Evakuierungsarbeiten; Messungen in der Umgebung.
Warnung der Bevilkerung; StraBensperrungen.
Ja, ca. 2000 Bewohner der Umgebung durch freiwillige Feuerwehren.
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Ereignisdatum 01.09.2018

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Um Personen bei dhnlichen Ereignissen besser zu schiitzen wurde das Konzept zur Vorgehensweise bei Gasalarm
angepasst. Kiinftig werden die Systeme grofflachig gerdumt und iiber eine Diagnose von Fern eine Einschdtzung des
Ereignisses mit weiteren Malnahmen bewertet.

Um die Erkennung des Ausmafes und Dimension solcher Ereignisse besser erfassen zu konnen werden die Anzahl
der Gassensoren in den relevanten Bereichen erhht.

Die Funktionsfahigkeit von Messwarte und Feuerwache der Werkfeuerwehr ist kiinftig so auszufiihren, dass deren
Funktionsfahigkeit auch bei groferen Schadensereignissen voll gewdhrleistet bleibt.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
In Abstimmung mit den zustdndigen Behdrden wurde ein Konzept zur Vorgehensweise nach dem Ereignis erarbeitet.
Dieses Konzept wurde in einem Bescheid festgehalten und regelt die Sachverhalte:
- Weitere Sicherung der in Betrieb befindlichen Systeme (z. B. Tanklager, Fackel, Utility) mit Priifungen, die den
Weiterbetrieb zulassen.
- Sicherung der Prozessanlagen, die mit dem Ereignis abgeschaltet wurden - Entleerung der Systeme und Priifungen
vor Wiederinbetriebnahme.

Die Priifungen fiir alle Systeme erfolgten entsprechend den rechtlichen Anforderungen.

ausgewertete Unterlagen

Autorisierte Jahresmitteilung - Erganzende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom
04.09.2019 (StMUV BY).
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Ereignisdatum 16.09.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-09-16 Freisetzung von Aceton an einer Abwasseranlage in einem Chemiebetrieb
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
4.BImSchV: 4.1, 9, 10.25

betroffener Anlagenteil Vitamin B6-Produktion: Dosierung von Aceton in einen Behalter (Fallungskessel bzw.
Eindampfungsbehalter).
Kiihlwasserstrang und Detektion in Abwasserreinigungsanlage (ARA): Online-Messgerit
zur Uberwachung des Kiihlwassers im Bereich der ARA.

Produkt

Betreibername DSM Nutritional Products GmbH

Ort des Ereignisses Emil Barell StraBBe 3, 79639 Grenzach-Wyhlen
Bundesland / Land Baden-Wiirttemberg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Wasser)

Datum / Zeit 16.09.2018, 09.30 Uhr

Ursache (Kategorie) System- / Managementfehler, Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

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

P5a Entziindbare Fliissigkeiten 1047
Freigesetzter Stoff (Wasser)
Aceton (67-64-1)
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Ereignisdatum 16.09.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschédden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkréfte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Vitamin B6-Betrieb:
In einer Produktionsstufe wurde am 16.09.2018, um 09.30 Uhr per Handauslosung 1400 | (1047 kg) Aceton in einen
Fallungskessel dosiert. Da die Anlage zu diesem Zeitpunkt falschlicherweise noch unter Vakuum stand, fiihrte dies
zum schnellen Verdampfen des Acetons in das mehrstufige Dampfstrahler-Vakuum-System. Das Abwasser des
Dampfstrahler-Vakuum-Systems ist an das Kiihlabwassersystem angeschlossen. Daher kam es zur
Kiihlabwasserkontamination mit Aceton.

Abwassereinigungsanlage (ARA)
Mitarbeiter der Abwasserreinigungsanlage (ARA) registrierten mit einem Zeitverzug von 14 Minuten zum Ereignis im
Vitamin B6-Betrieb, einen TOC*-Peak am Online-Messgerat in der Kiihlabwasserleitung. Bei der Untersuchung dieser
Situation wurde am Messgerat die Meldung ,,Reinigungsschritt notwendig” angezeigt.
Die Mitarbeiter fiihrten daraufhin die erforderlichen Reinigungs-/Reparaturarbeiten durch - dieses Prozedere benétigt
ca. 1 h. Parallel zu diesem Prozedere wurde eine Momentanprobe gezogen, deren Ergebnis jedoch erst am
Montag-Nachmittag vorlag.

*Total Organic Carbon (TOC) - gesamter organische Kohlenstoff.
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Ereignisdatum 16.09.2018

Ausloser/Ablauf:
Vitamin B6-Produktion:
Aceton wurde unter Vakuum zudosiert, d. h. ohne vorher das Vakuum zu brechen. Das zu dosierte Aceton verdampfte
unter Vakuum sofort wieder. Die Acetonddmpfe gerieten iiber den Dampfstrahler in das Kiihlabwasser. Der in der ARA
mit einem zeitlichen Verzug von 14 Minuten beobachtete TOC-Peak wurde wegen der angezeigten Fehlermeldung auf
eine Geratestorung zuriickgefiihrt. Demzufolge gelangte die vorhandene Menge Aceton in den Vorfluter.

Aufgrund der Einleitung von Aceton in den Rhein lgste das Ereignis, gemdB dem Warn- und Alarmplan Rhein, eine
Meldung der internationalen Hauptwarnzentrale in G6ppingen (IHWZ R3) aus, die als Information durchgegeben
wurde.

Sicherheitsfunktionen:
Die vorhandenen Sicherheitssysteme bestehen aus der TOC-Messung zur online-Uberwachung des Kiihlwassers, aus
dem Riickhaltebecken, in das kontaminiertes Kiihlwasser normalerweise eingeleitet wird, sowie aus der
Notfallorganisation.

Ahnliche Ereignisse:
2013 gelangten anscheinend Restmengen von Aceton nach Reinigung aus dem gleichen Behdlter in das
Kiihlabwasser. Die TOC-Messung hat damals angesprochen und die kontaminierte Menge Kiihlwasser wurde im
Riickhaltebecken zuriickgehalten.

Ursachenbeschreibung:
Verkettung von Umstdnden:
1. Manuelle Dosierung von Aceton unter Vakuum.
2. Fehlinterpretation des Gerétestatus bei der Online-Uberwachung und Nichtauslésen der Umschaltung des
Kiihlwasserstromes auf das Riickhaltebecken.

Die manuelle Dosierung von Aceton fand statt, weil die automatische Prozessfiihrung unterbrochen wurde. Es
existierte keine Verriegelung, die eine Zudosierung von Stoffen beim Betrieb der Vakuumpumpe verhindert. Die
Gefahr, dass Stoffe, wie z. B. Aceton, iiber die Pumpe in den Abwasserstrom gezogen werden konnten, wurde durch
die systematische Gefahrenanalyse nicht identifiziert. Es ist somit nicht ausschlieflich der Fehler des
Bedienpersonals, sondern auch das Versaumnis in der Erkennung und Bewertung von Gefahren verbunden mit
entsprechend fehlenden geeigneten Gegenmafinahmen, das als Ursache zu sehen ist.

Die Fehlinterpretation des Gerdtestatus an der Abwasserbehandlungsanlage ist untergeordnet zu sehen. Wenn die
Betriebsanweisung die Anweisung enthalten hatte, dass bei samtlichen Abweichungen in den Messwerten des
Abwasserstroms auf das Havariebecken umzuschalten ist, ware das belastete Abwasser nicht in den Rhein gelangt.

Normalerweise wurden die TOC-Gerdte parallel betrieben. An diesem Tag war das Parallel-Gerat in der Wartung, daher
konnte kein Vergleichswert abgelesen werden. Somit ist nicht von menschlichem Versagen beim
Klaranlage-Mitarbeiter auszugehen, sondern von ungeeigneten Festlegungen fiir die Masnahmen in Folge der
Detektion von kontaminierten Abwdssern.

Diese Ursachen sind beim Managementsystem bzw. bei den Fiihrungskraften zu suchen.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Das Ereignis wurde zum Zeitpunkt des Geschehens nicht erkannt, sondern erst verspatet. Daher wurden keine
SchutzmaBnahmen ergriffen.
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Ereignisdatum 16.09.2018

Beseitigte Umweltschdden:
Das Ereignis wurde aufgrund der eingeleiteten Menge und der abgeschatzten Konzentration (ca. 0,5 mg/l) sowie der
Stoffeigenschaften bzw. Stoffeinstufung (PNEC* 10,6 mg/l) nicht als umweltschiadigend eingestuft.

*predicted no effect concentration

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Verriegelung der Acetondosierung bei Vorliegen von Vakuum bei Eindampfungsbehaltern im Vitamin B6-Betrieb.
Training der Mitarbeiter im B6-Betrieb anhand der Ursachenanalyse.

Vorkehrungen zur Begrenzung:

1. Sofortmafinahme: Installation eines zusatzlichen TOC-Messgerdtes zur manuellen Kontrolle der festinstallierten
Gerédte beim Auftreten von Fehlermeldungen.

2. Nachriistung der Online-Uberwachung des Kiihlwassers. Installation von Redundanzen.

3. Verbesserung des Konzeptes der Kiihlwasseriiberwachung und -riickhaltung.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung und Stellungnahme vom 12.12.2018 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt Baden-Wiirttemberg).
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Ereignisdatum 19.09.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-09-19 Freisetzung und Brand von Hochofengas an einem Hochofen eines
Hiittenwerkes
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teill: 1 1
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlief3lich Verarbeitung
Verarbeitung von Eisenmetallen (Gie3ereien, Verhiittung usw.)

betroffener Anlagenteil Hochofen

Produkt

Betreibername ROGESA Roheisengesellschaft Saar GmbH
Ort des Ereignisses Werkstrasse 3, 66763 Dillingen
Bundesland / Land Saarland

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Brand, Freisetzung (Luft)
Datum / Zeit 19.09.2018, 23.50 Uhr
Ursache (Kategorie) Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
P2 Entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2 384000

In Brand geratener Stoff

Hochofengas
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Ereignisdatum 19.09.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkrifte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Bevolkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 25.000 €

Art der Sachschdaden  Reinigungsarbeiten an Fahrzeugen und Gebduden.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Ausloser/Ablauf:
Am 19.09.2018 gegen 23.50 Uhr kam es an einem Hochofen zu einem meldepflichtigen Ereignis.
Aufgrund eines Uberdrucks im Ofen kam es zur Offnung der dafiir vorgesehenen Ventile (Bleeder). Dies hatte eine
horbare Druckentspannung mit einer sichtbaren Entziindung des austretenden Hochofengases
(Hochofengasverbrennung) zur Folge.
Es wurde niemand verletzt. Es bestand keine Gefahr fiir die Gesundheit. Es gab keine Schdaden an der Anlage.

Sicherheitsfunktionen:

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 19.09.2018

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
CO-Messungen um und auf dem Hiittengelande von der Werkfeuerwehr.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Pressemitteilung, Warnung der Mitarbeiter.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Die Qualitat der Einsatzstoffe hat fiir das Eintreten des Storfalls eine mafigebende Rolle gespielt. Hierzu wurden
umfangreiche Untersuchungen hinsichtlich der Qualitat der Einsatzstoffe, deren Eigenschaften und der Herstellung
der Mischung durchgefiihrt.
Diese erweiterten Eingangskontrollen werden weiterhin fortgefiihrt.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Das Bedienpersonal ist hinsichtlich der Umstédnde, die zu dem Stoérfall fiihrten, umfassend informiert und
unterwiesen worden, um die ersten Anzeichen eines dhnlichen Ereignisses schon friihzeitig erkennen zu kénnen, und
entsprechende Mafnahmen auszuldsen.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 06.04.2020 (MUV)
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Ereignisdatum 21.09.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-09-21 Freisetzung von Dimethylsulfat in einem Lager eines Chemieunternehmens
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen
Lager (9.3.1)

betroffener Anlagenteil - Innerhalb des Lagers WGK 3 Flache (AwSV-Flache).
- Im Au3enbereich befestigte Flache (nicht AwSV-Flache).
Produkt
Betreibername Infraserv Logistics GmbH
Ort des Ereignisses F469, 65926 Frankfurt-Hochst
Bundesland / Land Hessen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 21.09.2018, 14.34 Uhr bis 01.10.2018, 09.05 Uhr
Ursache (Kategorie) menschlicher Fehler (Bedienfehler)
Betriebsvorgang Lagerung

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

Dimethylsulfat 77-78-1 1595 R:25,26,34,43,45,68 10
Freigesetzter Stoff (Luft)
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Ereignisdatum

Auswirkungen innerhalb Verletzte

der Anlage Beschaftigte
Einsatzkrafte

Sonstige Beeintr.:

Art d. Schaden
Sachschaden

Art der Sachschadden

Umweltschdden
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte

der Anlage Beschéftigte
Einsatzkrafte
Bevélkerung

Sonstige Beeintr.:

Art d. Schaden

Sachschdden

Art der Sachschdden
Umweltschaden

Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Ausloser/Ablauf:

21.09.2018
Tote
3 Beschaftigte 0
0 Einsatzkrafte 0

Von der Auslésung des Gasalarms, von ca. 14.35 Uhr bis ca.
18.30 Uhr, waren 28 Personen betroffen.

Kosten
Ja
- Kontamination der Flache innerhalb des Lagers,
- Stapler.
Nein
Tote
Beschiftigte 0
Einsatzkrafte
0 Bevolkerung 0

Von der Auslosung des Gasalarms waren mehrere Gebdude
betroffen.

Kosten

Nein

Nein

Mechanische Beschddigung eines 200 | Fasses durch fehlerhafte Bedienung eines Gabelstaplers.
Hierdurch wurde die Flache innerhalb des Lagers kontaminiert.
Das beschddigte Fass wurde in eine wasserrechtlich bauartzugelassene Auffangwanne gestellt und auf die befestigte

Flache im Auf3enbereich verbracht.

Sicherheitsfunktionen:

Durch die genutzte Auffangwanne fand keine Kontamination des Bodens statt.
Zusatzlich wurde das Riickhaltebecken aktiviert - hier konnte kein Produkt festgestellt werden.
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Ereignisdatum 21.09.2018

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Fehlerhafte Bedienung eines Gabelstaplers.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Gasalarm, Einsatz Feuerwehr, Sperrung des Bereiches bis Freimessung, Stab wurde einberufen.
Die Erst-Dekontamination erfolgte durch die Werkfeuerwehr.
Die weitere Dekontamination erfolgte durch die Werkfeuerwehr bis die luftgetragenen Messwerte unterhalb der
Bestimmungsgrenze lagen.

Beseitigte Sachschdden:
Sicherung des Fasses und Dekontamination durch die Werkfeuerwehr.
Freimessung durch die akkreditierte Messstelle des Industrieparks.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Zeitnahe zusatzliche Schulungen der speziell ausgewdhlten Mitarbeiter.
- Kiindigung des Gewerkes in diesem Bereich.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 30.10.2018 (HMUKLYV).
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ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 23.09.2018

2018-09-23 Brand in einem Galvanikbetrieb

Einstufung Anhang VI Teil1: 11
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 3.

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

betroffener Anlagenteil - Halle mit den Produktionsanlagen,

Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang
(Kategorie)

Beteiligte Stoffe

- Abwasserbehandlungsanlage im Kellergeschoss.

Gebr. Becker GmbH Oberflachentechnik
Baarstrafie 230, 58638 Iserlohn
Nordrhein-Westfalen

Brand, Freisetzung (Luft, Wasser, Boden)
23.09.2018, 18.50 Uhr bis 24.09.2018, 03.55 Uhr
Ursache betriebsbedingt

Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 23.09.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschaden Ja 10.000.000 €
Art der Sachschdden Irreparabler Schaden an den galvanischen Anlagen und
Anlagenteilen sowie der Gebdudehdille der betroffenen
Halle.

Umweltschdaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 18 Einsatzkrafte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0

Sonstige Beeintr.: Feuerwehrleute am Einsatzort klagten {iber Reizung der

Atemwege.
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Im Betriebsbereich befanden sich galvanische Anlagen zur Oberflaichenbeschichtung. Die Bader waren {iberwiegend
kaltarbeitend und cyanidfrei.

Ausloser/Ablauf:
Am 23.09.2018 kam es zu einem Brand in einem Galvanikbetrieb.

Kurzzeitig wurde von der Feuerwehr an der Einleitestelle der Dachentwdsserung ein pH-Wert von 10 gemessen
anschlieffend konnten zu keinem Zeitpunkt mehr abnormale Werte festgestellt werden, daraufhin wurde auch keine
Absperrblase eingesetzt.

Es ist zu keiner Riickmeldung einer Gewidsserbelastung durch den Messzug Mérkischer Kreis (MK) an die Stadt
Iserlohn gemeldet worden (bei positiver Analyse ware dies erfolgt).

Der Ruhrverband meldete, dass keine Auffalligkeiten am Klarwerk durch kontaminiertes Abwasser festgestellt werden
konnte. Das LANUV hat ebenfalls Proben aus dem Gewdsser entnommen.
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Ereignisdatum 23.09.2018

Kurzzeitige Entstehung von Cyanwasserstoff (HCN) durch Vermischung CN-haltiger Spiilwasser mit saurem
Léschwasser im Bereich Abwasseranlage (Keller).

Sicherheitsfunktionen:
Loschwasserriickhaltung: Gezielte Ableitung von Loschwasser in den Kellerraum der Abwasserbehandlungsanlage.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Die genaue Ursache. die zum Brandereignis gefiihrt hat, konnte abschlieend auf Grund des hohen
Zerstorungsgrades nicht eindeutig ermittelt werden.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Durch die Betdtigung der Absperrschieber sind die Zuldufe in einem Bach verschlossen worden.
An die Zuldufe ist die gesamtheitliche Hofflachenentwdsserung und Teile der Dachentwdsserung angeschlossen. Der
Boden im Bereich des Brandschadens wurde abgedichtet.

Beseitigte Sachschdden:
Umgehendes Abpumpen des zuriickgehaltenen Loschwassers im Kellerraum der Abwasserbehandlungsanlage durch
ein Entsorgungsfachbetrieb.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
- Alarmierung liber Sirenen zur Warnung der Bevélkerung,
- Lautsprecherdurchsagen (auch iiber Radio) -SchlieBung der Tiiren und Fenster etc.-,
- Warn-App ,,Nina“
Durch die Ausbreitung der Rauchgase in siidlicher Richtung wurde ein Café vorsorglich evakuiert.

Schlussfolgerung

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 12.06.2019 (LANUV NRW).
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Ereignisdatum 25.09.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-09-25 Brand in einer Rohdldestillation einer Raffinerie
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: 11
Ereignisses
Anlagendaten

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

betroffener Anlagenteil Vakuumdestillation, Pumpe, Sperrolaggregat

Produkt

Betreibername PCK Raffinerie GmbH

Ort des Ereignisses Passower Chaussee 111, 16303 Schwedt/Oder
Bundesland / Land Brandenburg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Brand

Datum / Zeit 25.09.2018, 15.00 Uhr

Ursache (Kategorie) menschlicher Fehler (organisatorischer Fehler)
Betriebsvorgang Wartung / Reparatur

(Kategorie)

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

Gasole (einschlieBlich Dieselkraftstoffe, leichtes Heizdl und 6000
Gasolmischstrome)

In Brand geratener Stoff
Diesel (DK) | 68334-30-5
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Ereignisdatum 25.09.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 780.000 €

Art der Sachschdaden  Schaden an Ausriistungen, Rohrleitungen und Bauwerken.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrifte 0
Bevolkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausloser/Ablauf:
- Wartungsarbeiten am Sperrélaggregat einer Pumpe,
- Fehlbedienung,
- Freisetzung von DK,
- Entziindung an heiBer Oberfldche,
- Brand.

Sicherheitsfunktionen:
- Sofortige Brandbekampfung durch Werkfeuerwehr,
- Abfahren der Anlage,
- Kiihlung umliegender Anlagenteile.
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Ereignisdatum 25.09.2018

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Fehlende Abstimmung zur Arbeitsaufgabe und zum Arbeitsumfang.
Keine Einweisung des Anlagenpersonals vor Ort.

Ursachenklassifizierung:
Trotz unklarer Situation der Arbeitsaufgabe vor Ort wurde die Demontage eines unter Druck stehenden Systems
begonnen.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Sofortiger Einsatz der Werkfeuerwehr, Au3erbetriebnahme der betroffenen Anlagen, Information an zustdndige
Behérden, Polizei und Offentlichkeit.

Beseitigte Sachschdden:
Entleerung und Reinigung des Anlagenteils, Instandsetzung und Vorbereitung zur Wiederinbetriebnahme.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Als Vorkehrung zur Vermeidung dhnlicher Storfélle wird auf die strikte Einhaltung des Freigabesystems verwiesen.
Eine Einweisung vor Ort durch das Anlagenpersonal muss immer stattfinden und dokumentiert werden.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 22.03.2019 (MLUL BB).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des
Ereignisses

Anlagendaten

Ereignisdatum 03.10.2018

2018-10-03 Brand in einem Galvanikbetrieb
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 3.

betroffener Anlagenteil

Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten

Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang
(Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Salpetersdure

Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschlief3lich Verarbeitung

Anlagen zur Oberflaichenbehandlung mit einem Volumen der Wirkbdder von 30 m3
Kubikmeter oder mehr bei der Behandlung von Metall- oder Kunststoffoberflachen durch
ein elektrolytisches oder chemisches Verfahren (3.10.1).

- Betriebseinheit BE1 Galvanik,
- Betriebseinheit BE1.13 Anlage R Eloxalautomat.

Nehlsen-BWB Flugzeug-Galvanik Dresden GmbH
Grenzstrafle 2, 01109 Dresden
Sachsen

Brand

03.10.2018, 20.42 Uhr

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

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

7697-37-2 2031 R:8,35 2750

Freigesetzter Stoff (Luft)
BE1.13.6 Salpetersdure, Konz. 35 Ma%
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Ereignisdatum 03.10.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja »2.000.000 €
Art der Sachschaden  Zerstorte Betriebseinheit BE1.13 Anlage R Eloxalautomat
und
angrenzende Anlage BE1.3 Zinkautomat Anlage B wurden
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden
Auswirkungen auBBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrifte
Bevolkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Betriebseinheit BE1.13 Anlage R Eloxalautomat wurde in Betrieb genommen.

Ausloser/Ablauf:
Umwalzpumpe an BE1.13.8 gerdt in Brand, entstandener Brand zerstort Teile der Betriebseinheit BE1.13, Badinhalt
von Betriebseinheit BE1.13.6 lief dabei aus, wurde vom Sicherheitssystem Auffangtasse aufgenommen und der
chemisch-physikalische Abfallbehandlungsanlage (CPA) zur Entsorgung zugefiihrt.

Sicherheitsfunktionen:
Sicherheitssystem automatische Brandmeldeanlage hat funktioniert.

Sicherheitssystem Auffangtassen hat funktioniert.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 03.10.2018

Ursachenbeschreibung:
Umwaélzpumpe an BE1.13.8 gerdt in Brand.

Ursachenklassifizierung:
Versagen einer Umwadlzpumpe.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Evakuierung der BE1 Galvanik.

Beseitigte Sachschdden:
Reinigung/Instandsetzung der betroffenen Betriebseinheiten.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Nochmalige Uberpriifung der Sicherheitssysteme.

ausgewertete Unterlagen

Ergdnzung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 18.12.2018 (SMUL SN).
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Ereignisdatum 26.10.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-10-26 Explosion in einer Anlage zur Herstellung von Explosivstoffen
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teill: | 2a
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 10.
Sonstiges
Anlage zur Herstellung von Explosivstoffen (10.1; 9.3.2)

betroffener Anlagenteil Schwarzpulverproduktion, Vorbrecher

Produkt

Betreibername WANO Schwarzpulver GmbH
Ort des Ereignisses 38704 Liebenburg
Bundesland / Land Niedersachsen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Explosion
Datum / Zeit 26.10.2018, 08.45 Uhr bis 26.10.2018, 08.50 Uhr
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang Prozess
(Kategorie)

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

P1a Explosive Stoffe/Gemische und Erzeugnisse mit 200
Explosivstoff

Auslosender Stoff

Schwarzpulver
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Ereignisdatum 26.10.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschiftigte 1
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 60.000 €

Art der Sachschaden  Schaden an den Ausriistungen (Trichter, Beleuchtung,
Ausblasewand).
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschadden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Produktion im Ein-Schicht-Betrieb, Vorverkleinerung gepresster Platten am Vorbrecher.

Ausloser/Ablauf:
Explosion im Brecherraum.

Sicherheitsfunktionen:

Ahnliche Ereignisse:
Nicht meldepflichtiges Ereignis am 27.02.2013.
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Ereignisdatum 26.10.2018

Ursachenbeschreibung:
Die Behauptung der Staatsanwaltschaft, dass durch Reibungswarme zwischen der Welle der Walze des Vorbrechers
und dem Holz des Aufgabetrichters vermutlich eine Entziindung des Schmierfett-Schwarzpulver-Gemisches
stattgefunden haben soll, ist fiir den Betreiber nicht nachvollziehbar.

Die Stahlwelle (Material: S355) besitzt einen Durchmesser von 60 mm. Eine punktuelle Warmeentwicklung aus der
Reibung zwischen Stahl und Holz wird aufgrund der gro3en Masse der Stahlwelle sehr rasch abgeleitet. Da die
Drehzahl der Walzen nur 50 Umdrehungen/min betragt und die Walzen durchschnittlich je Vorgang nur 5 s laufen
(das entspricht 4,2 Umdrehungen), danach eine erneute Beschickung des Vorbrechers erfolgt (ca. 2 min), wird die
behauptete Erwdarmung durch den Betreiber ausgeschlossen. Die weitere Schlussfolgerung der Staatsanwaltschaft,
dass sich dadurch das Schmierfett-Schwarzpulver-Gemisch entziindet hat, konnte der Betreiber durch ein Gutachten
widerlegen.

Durch das vom Betreiber verwendete Schmierfett erfolgt eine Phlegmatisierung des Schwarzpulvers, d. h. die
Zersetzungstemperatur des Schwarzpulvers (starke exotherme Reaktion) wird erh6ht und liegt bei den Gemischen
oberhalb von 241 °C (reines Schwarzpulver).

Die Ursache des Unfalls ist weiterhin ungeklart. Weitergehende Untersuchungen des Betreibers hinsichtlich
elektrostatischer Eigenschaften von Schwarzpulver dauern noch an.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Sicherung der Unfallstelle und ,,Erste Hilfe“.

Beseitigte Sachschaden:
Die Schaden im Betriebsbereich wurden repariert.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Absperrung und Sicherung der Unfallstelle.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Aktualisierung und Anpassung des Sicherheitsmanagementsystems, der Gefahrdungsbeurteilung einschlieBlich des
Explosionsschutzdokuments und der Risikobeurteilung nach Maschinenrichtlinie, Umbauten zur Vermeidung von
Reibung, Mengenreduzierung im havarierten Betriebsbereich.
Verbesserung der Zutrittsiiberwachung wahrend des Betriebes der Anlage.

ausgewertete Unterlagen

Ergebnis der Analyse nach § 19 Abs. 3 Nr. 1 und die Empfehlungen nach § 19 Abs. 3 Nr. 4 der 12. BImSchV vom
01.07.2020, autorisierte Jahresmitteilung vom 16.10.2019, erganzende Mitteilung nach § 19 Abs. 2
Storfall-Verordnung vom 08.02.2019 (NMU).
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Ereignisdatum 16.11.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-11-16 Chemische Reaktion und Stofffreisetzung in einer Anlage zur Herstellung
von
pharmazeutischen Grundstoffen
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4.

Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
4. BImSchV: 4.1, 9, 10.25

betroffener Anlagenteil Vitamin B6-Betrieb

Produkt

Betreibername DSM Nutritional Products GmbH

Ort des Ereignisses Emil-Barell-Strafe 3, 79639 Grenzach-Wyhlen
Bundesland / Land Baden-Wiirttemberg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)
Datum / Zeit 16.11.2018, 07.30 Uhr
Ursache (Kategorie) chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Prozess
(Kategorie)
Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
E2 Gewdssergefdhrdend, Kategorie Chronisch 2 800

Freigesetzter Stoff (Luft)
Chinolin (91-22-5)

H1 Akut toxisch, Kategorie 1 Spuren
Freigesetzter Stoff (Luft)
Blausdure (74-90-8)

4-Methyloxazol-5-carboxamid 4866-00-6 160
Freigesetzter Stoff (Luft)
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Ereignisdatum 16.11.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Sonstige Beeintr.: Eine Person wurde vorsorglich zum betriebsarztlichen
Dienst
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Ja 100.000 €
Art der Sachschdaden  Verunreinigung des Gebdudeinneren.
Umweltschaden Nein
Art der Umweltschdden
Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Am 16.11.2018 kam es um 07.30 Uhr im Gebdude der Vitamin B6-Herstellung, durch die installierten Brandmelder zu
einem Feueralarm im 3. Obergeschof.

Unmittelbar danach erfolgte um 07.31 Uhr der Rdumungsalarm, und das Gebdude wurde evakuiert.

Die Werksfeuerwehr war mit zwei Einsatzwagen vor Ort. Auf dem Dach des Gebdudes wurde aus Sicherheitsgriinden
ein Wasserschleier gelegt, um austretende Dampfe niederzuschlagen.

Da das Sicherheitsventil des betroffenen Reaktors (auf dem Dach) angesprochen hatte, musste daher eine eventuelle
Blausdurefreisetzung iiber das Dach bekampft werden. Damit konnte eine Gefdhrdung des Umfeldes verhindert
werden.

Die eingeriickte Werkfeuerwehr l6ste dann weiteren Alarm aus und erhdhte die Alarmstufe von Stufe 1 auf Stufe 3.
Dadurch wurde die Betreiber-Stabsorganisation sowie die Gemeindefeuerwehr Grenzach-Wyhlen alarmiert.

Der Brandmelder war durch den Austritt von Reaktionsmasse aus einem Behdlter ausgelost worden. Im
Produktionslokal wurden in unmittelbarer Nahe der Freisetzung hohe Konzentrationen an Blausdure in der Raumluft
detektiert (iber den Messbereich der mitgetragenen Detektoren von 100 ppm hinaus).

An anderen Stellen des Gebdudes (andere Stockwerke sowie Messwarte) blieben die Messwerte im unteren Bereich
von 1 bis 3 ppm.
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Ereignisdatum 16.11.2018

Im Produktionslokal war die Situation um 07.54 Uhr unter Kontrolle. Die betroffenen Behadlter waren drucklos, die
ausgetretene Reaktionsmasse im Produktionslokal verteilt.

Um 08.00 Uhr wurde eine D2-Meldung an das Einsatz- und Lagezentrum sowie an das Regierungsprasidium Freiburg
gesendet, letztere Stelle wurde auch telefonisch informiert.

Gleichzeitig wurde eine Mitteilung an die ortliche Presse lanciert.

Der Industriemesstrupp nahm an verschiedenen Messpunkten rund um das Werksgeldnde Messungen auf Blausdure
vor. An samtlichen Messpunkten wurde der Wert Null gemessen, auch auf dem Geldnde eines Nachbarbetriebes, wo
eine Person kurz zuvor den Geruch nach Bittermandel wahrgenommen haben wollte.

Um 08.24 Uhr traf die Polizei ein und nahm die entsprechenden Befragungen vor. In Absprache mit dem
Polizeirevierleiter wurde bestdtigt, dass eine Warnung der Bevolkerung nicht erforderlich war.

Mit der Gemeinde wurde um 08.50 Uhr ein Gesprdch gefiihrt, um sicherzustellen, dass der Informationsfluss
gewadhrleistet war.

Um 08.35 Uhr wurde die D2-AbschluBmeldung abgesetzt. Eine abschlieBende Pressemitteilung erfolgte um 09.05
Uhr.

Das Kopfgebdude vom betroffenen Gebdaude wurde um 09.07 Uhr durch die Feuerwehr wieder freigegeben. Die
Stabsorganisation hat ab diesem Zeitpunkt bis um 18.00 Uhr als Teilstab weitergearbeitet.

Bis zu diesem Zeitpunkt erfolgten weitere Mitteilungen an das Regierungsprasidium Freiburg zum Stand der Dinge.
Ab 18.00 Uhr wurde die Anlage, nach vorheriger Risikoanalyse, in den sicheren Zustand gebracht und dann
abgeschaltet. Das verunreinigte Dach mit Kiesauflage wurde mit einer Plane abgedeckt, damit Regen die
Kontamination nicht in das Meteorwassersystem weitertragt.

Betriebsbedingungen:
Das Ereignis fand bei Bearbeitung einer Zwischenstufe der Vitamin B6-Synthese statt.
Im normalen Betrieb findet folgender chemischer Prozess statt:
Wasserfreies Oxazolamid (Zwischenprodukt) wird in einem Reaktor in Chinolin geldst und dann eine genau
abgewogene Menge Phosphorpentoxid zugesetzt.
Es setzt eine exotherme Reaktion ein, bei der unter Wasserabspaltung aus Oxazolamid Oxazolnitril gebildet wird.
Uber eine anschlieRende Destillation und diskontinuierliche Rektifikation wird danach Oxazolnitril (rein) als
Kopfprodukt von Chinolin (Sumpfprodukt) getrennt.

Ausloser/Ablauf:
Die Oxazolamid in Chinolin-Lésung war vorgelegt, Temperatur 146 °C (wie im bestimmungsgemafien Betrieb).
Bestimmungsgemaf wurde dann auf 90 °C gekiihlt. Dann erfolgte die Phosphorpentoxid-Zugabe von 1375 kg, wie
vorgesehen aus einem Stahlcontainer iiber einen Abwurfschacht.
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Ereignisdatum 16.11.2018

Wahrend des Dosierens kam es zu einer auBBergewdhnlich exothermen Reaktion im Riihrbehdlter mit einer Temperatur
tiber 203 °C und Druckanstieg von mehr als 0,5 bar.

Dadurch kam es zum Austritt der Reaktionsmasse iiber die Chargierleitung in das Produktionslokal sowie in das
Waéschersystem.

AuBerdem hat das Sicherheitsventil auf dem Dach angesprochen.

Ausgetreten ist eine Menge von ca. 500 bis maximal 900 Liter (konservativangenommen) Reaktionsgemisch. Diese
besteht aus: ca. 45 % Chinolin, 40 % Oxazolnitril / Oxazolamid, 15 % Phosphorsdure/Phosphorpentoxid. Aufierdem
sind Spuren von Blausdure in diesem Gemisch vorhanden.

Sicherheitsfunktionen:
Nach Eintrag des Phosphorpentoxids in den Riihrbehalter schloss die Absperrarmatur (Schieber) des Riihrbehilters.
Ein Sicherheitsventil hat aufgrund des Weiteren Druckaufbaus im Riihrbehélter angesprochen.
Durch die Freisetzung der Reaktionsmasse im Produktionslokal hat der Feueralarm ausgeldst. Die Feuerwehr hat im
Bereich des Sicherheitsventils austretende Dampfe mit Wasser niedergeschlagen.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Die Ursachenabkldarung bzw. Analyse des Ereignisses folgt verschiedenen Fehler- und Ursachenquellen. Als mogliche
Ursachen kommen
- Probleme mit der Qualitdt der Rohstoffe (Phosphorpentoxid, Chinolin),
- eine abweichende Zusammensetzung des Zwischenproduktes und dadurch abweichende Zusammensetzung des
Reaktionsgemisches im beteiligten Reaktor.
- Wasser als Ausloser der heftigen Reaktion mit Phosphorpentoxid
- Operative Fehler in der Bedienung der Anlage
in Frage.
Aus diesen moglichen Fragestellungen formulieren sich verschiedene Hypothesen, von denen eine einzelne oder
mehrere in Kombination untereinander als Ursachen fiir das Ereignis verantwortlich sein kénnen. Die Fakten und
Ergebnisse sind in einer Cause Map ausgewertet worden.

Als wahrscheinlichste Ursache des Ereignisses ist die abweichende Zusammensetzung der Zwischenstufe (zu hohe
Wasserrestfeuchte) in Kombination mit der verkiirzten Trocknung aufgrund der Fehlweisung der Druckanzeige
anzusehen. Demnach befand sich im Ansatz noch geniigend Wasser, um mit dem Phosphorpentoxid und evtl. auch
mit dem bereits gebildeten Oxazolnitril heftig zu reagieren.

Ursachenklassifizierung:
Kombination technisches Versagen (Druckanzeige) mit vorangegangene Prozessabweichungen.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:

Alarmierung von Feuerwehr und der Notfallorganisation. Evakuierung des Gebdaudes, Absperren und Sichern,
Léschwasser der

Feuerwehr zuriickgehalten. Alarmierung der Gemeindefeuerwehr. Durchfiihrung von Schadstoffmessungen
innerhalb und

auBerhalb des Betriebsbereichs durch die Industriemessgruppen.
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Ereignisdatum 16.11.2018

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Unterstiitzung mit Atemschutztrdger und Verbindung zur Gemeinde.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Es wurden zahlreiche Maflnahmen festgelegt, um den Prozess weiter abzusichern. Dabei werden auch Mafinahmen
implementiert, die nicht auf die eigentliche, wahrscheinlichste Ursache einwirken, sondern auch alle anderen
moglichen und denkbaren Gefdhrdungen aufgrund von technischen Defekten und Bedienerfehlern weiter minimieren.
Das Restrisiko wird so noch weiter gesenkt.

Eine analytische Kontrolle des Oxazolnitril-Ansatzes (Inprozesskontrolle) auf den Wassergehalt unmittelbar vor der
Zugabe von Phosphorpentoxid ist hier bedeutsam. Lasst sich Wasser in diesem Prozessschritt analytisch hinreichend
ausschlieflen, kann es nicht zu einer unkontrollierten Reaktion von Wasser mit Phosphorpentoxid kommen.

Die Probenahmestelle wird in geeigneter Weise gewdhlt sowie die Analysenmethode nach gdangigem Standard
qualifiziert.

Auflerdem werden diverse zusdtzliche Fiillstandsmessungen im Anlagen- und Leitungssystem installiert, um das
Vorhandensein von Wasser aus Riicklaufen von Kiihlern etc. anzuzeigen und rechtzeitig zu alarmieren.

ausgewertete Unterlagen

Abschlieende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 10.04.2019 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt, Messungen und Naturschutz Baden-Wiirttemberg).
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Ereignisdatum 17.11.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-11-17 Brand an einer Sauerstoffverdichtung einer Synthesegasanlage
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Chemie, Erzeugung von Gasen.

betroffener Anlagenteil Sauerstoffverdichtung, Synthesegasanlage

Produkt

Betreibername AIR LIQUIDE Deutschland GmbH

Ort des Ereignisses Otto-Roelen-Strafe 3, 46147 Oberhausen
Bundesland / Land Nordrhein-Westfalen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Brand
Datum / Zeit 17.11.2018, 23.20 Uhr bis 17.11.2018, 23.21 Uhr
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang Prozess
(Kategorie)

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

Sauerstoff 7782-44-7 R8 150
Freigesetzter Stoff (Luft)
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Ereignisdatum 17.11.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 1.000.000 €

Art der Sachschdaden  Kompressorteile, Kabel, Lairmschutzverkleidung
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

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

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausloser/Ablauf:
Am 17.11.2018 kam es in der Sauerstoffverdichtung einer Synthesegasanlage zu einem kurzzeitigen
Sauerstoffbrand.

Sicherheitsfunktionen:
Automatische Abschaltung des Kompressors, Automatisches SchlieBen der Ventile vor und nach Kompressor,

Alarmierung der Werkfeuer durch Brandmeldeanlage.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ursachenbeschreibung:

Ursachenklassifizierung:

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Selbsterléschender Brand, Sicherungsmafinahmen innerhalb des Betriebsbereiches, Abfahren der Anlage.

Beseitigte Sachschdden:
Aufrdaumarbeiten innerhalb des Betriebsbereiches.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Erweiterung des Umfangs der wiederkehrenden Inspektionen an allen Sauerstoffverdichtern um die Kontrolle der als
Ursache vermuteten und vergleichbaren Zylinderflanschverbindungen (1. und 2. Stufe, Saug- und Druckseite).

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Gegebenenfalls Anderung der Schallschutzverkleidung (in Bearbeitung).

Kommunikation des Ereignisses innerhalb der Betreiber-Gruppe, sowie auBerhalb der Gruppe in den entsprechenden
Gremien (z. B. European Industrial Gases Association EIGA) durch Betreiber-Experten.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 24.04.2019 (LANUV NRW).
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Ereignisdatum 27.11.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-11-27 Brand in einem Forschungsgebdude (Laborbereich) eines
Chemieunternehmens
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teill: | 4a
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralolraffination und Weiterverarbeitung
Forschungsgeb&dude (Laborbereich) ist nicht genehmigungsbediirftig.

betroffener Anlagenteil Forschungsgebdude (Laborbereich)

Produkt

Betreibername Merck KGaA

Ort des Ereignisses Frankfurter Strale 250, 64293 Darmstadt
Bundesland / Land Hessen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Brand

Datum / Zeit 27.11.2018, 03.30 Uhr bis 27.11.2018, 08.32 Uhr

Ursache (Kategorie) technischer Fehler (Apparate / Armaturen), Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

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

P5c Entziindbare Fliissigkeiten der Kategorien 2 oder 3 30
In Brand geratener Stoff
Acetonitril, 75-05-8, 10 kg
1,4-Dioxan, 123-91-1, 10 kg
Tetrahydrofuran, 109-99-9, 10 kg
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Ereignisdatum 27.11.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschaden Ja 9.000.000 €

Art der Sachschaden  Brandschdden
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkrdfte 0
Bevolkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschaden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Regelbetrieb

Ausléser/Ablauf:
Am 27.11.2018 kam es in einem Laborgebdude zu einem Brand. Das Laborgebdude ist Teil eines Betriebsbereiches
eines Chemieunternehmens.

Mit hoher Wahrscheinlichkeit wurde als Brandursache eine Uberhitzung der Leiterbriicken an einer Relaisstation
identifiziert. Die Relaisstation dient der Energieversorgung (elektrischer Strom) der Steckdosen innerhalb einer
Klimakammer. Die Uberhitzung der Leiterbriicken kann zu einer Entziindung des Kunststoffgehiuses der
Relaisstation und damit zu dem Brand fiihren.

Sicherheitsfunktionen:
Durch die entstandene Warme wurde die Brandmeldeanlage ausgelést und damit die Werkfeuerwehr alarmiert. Beim
Eintreffen der Werkfeuerwehr kam es zu einem kurzen Druckanstieg (Verpuffung der Brandgase) mit begrenzter
Auswirkung, es wurde ein Rauch- und Warmeabzugsfenster in der Nordfassade nach AuBen gedriickt.
Die Werkfeuerwehr l6schte den Brand ab.
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Ereignisdatum 27.11.2018

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Mit hoher Wahrscheinlichkeit wurde als Brandursache eine Uberhitzung der Leiterbriicken an einer Relaisstation
identifiziert.

Im betroffenen Laborraum-befindet sich eine Klimakammer mit elektrischen Gerdten. Direkt auf der Klimakammer
befinden sich Relaisstationen.

Mittels Taster, kann-iiber diese Relaisstationen die Energieversorgung der Steckdosen in der Klimakammer ein- sowie
ausgeschaltet werden.

Die Gutachter haben festgestellt, dass die Spuren des Brandes den Bereich der Relaisstationen als Zentrum des
Brandes anzeigen. Somit ist von einer Brandentstehung im Bereich der Relaisstationen aufgrund eines Primdrdefekts
an einer Relaisstation auszugehen.

Nach Auffassung der Gutachter stellt eine Uberhitzung der Leiterbriicken einer Relaisstation mit hoher
Wahrscheinlichkeit die Brandursache des Brandschadens Im Labor dar.

Ursachenklassifizierung:

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Absperrung des Umfelds des Forschungs-/Laborgebdudes durch die Werkfeuerwehr (innerhalb des
Betriebsbereiches). Sperrung des unmittelbar betroffenen Geb&udes.

Beseitigte Sachschdden:
Reinigung des Gebdudes, Wiederherstellung des Laborbereichs, Wiederherstellung der Fensterfront.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Information der Anwohner mittels KATWARN.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Samtliche Relaisstationen in der Energieversorgung (elektrischer Strom) in dem Forschungs-/Laborgebdude wurden
ausgebaut und werden durch entsprechend ertiichtigte Baueinheiten ersetzt.
Da die genannten Relaisstationen an dem Standort ausschlielich in dem Forschungs-/Laborgeb3dude verwendet
wurden, sind andere Einrichtungen am Standort nicht betroffen.

Vorkehrungen zur Begrenzung:

ausgewertete Unterlagen

Abschlieende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Gutachten vom 30.08.2019 (HMUKLV).
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Ereignisdatum 29.11.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-11-29 Brand eines Polyurethan Schaumstoffblocks bei einem
Schaumstoffhersteller
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralolraffination und Weiterverarbeitung
Herstellung von Polyurethan Schaumstoffprodukten.

betroffener Anlagenteil Brandkammer im Funktionsbereich Schdaumerei.

Produkt

Betreibername Veenendaal Schaumstoffwerk GmbH

Ort des Ereignisses Bamberger StraBe 58, 96215 Lichtenfels
Bundesland / Land Bayern

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Brand

Datum / Zeit 29.11.2018, 15.11 Uhr bis 29.11.2018, 22.15 Uhr
Ursache (Kategorie) menschlicher Fehler (Bedienfehler)
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

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

Toluylendiisocyanat (TDI-Gemisch) 26471-62-5 2078 R: 20
In Brand geratener Stoff

Polyol 9082-00-2 66,7
In Brand geratener Stoff
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Ereignisdatum 29.11.2018
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Ja 10.000 €
Art der Sachschdden - Einsatz interne/externe Feuerwehr
-25tC02
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

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

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
- Herstellung von Polyurethan Schaumstoffblécken,
- Lagerung und Uberwachung von Anfangsblécken aus der Schdumung,
- Batchbetrieb.

Ausloser/Ablauf:
1.29.11.2018 um 09.30 Uhr Vorlage Polyol zur Vermeidung erhéhter Toluol-2,4-diisocyanat (TDI) Konzentration nicht
erfolgt. Dadurch sehr kurzzeitige und lokal TDI Uberdosierung im Startbereich des Anfangsblocks.
2. Die Positionierung einer Sonde zur Temperaturiiberwachung ist an falscher Stelle erfolgt. SOLL: Anfangshereich,
WAR: im Endbereich
3. Die Sonde konnte in diesem Bereich keinen kritischen Temperaturanstieg detektieren.

4. Temperatur stieg lokal unbemerkt in den kritischen Bereich und es entstand innerhalb des Schaumstoffblockes ein
Schwelbrand mit Rauchentwicklung. Dabei wurde der Rauch an die Umwelt abgegeben. Es entstanden jedoch keine
storfallrelevanten Substanzen in storfallrelevanten Mengen.

5.29.11.2018 um 15.11 Uhr Voralarm eines Rauchmelders, 6 Sekunden spater Start der internen Erkundungszeit
durch Werksfeuerwehr.
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Ereignisdatum 29.11.2018

6. Sofortige Rdumung samtlicher Bereiche und Anwesenheitsiiberpriifung am Sammelplatz auf Werksgelande.
7.29.11.2018 15.13 Uhr Alarm Rauchmelder, Brandmeldung an Integrierte Leitstelle (ILS) aktiviert.

8. Automatische C02 Léschung der Brandkammer nicht erfolgt, da dieser erst {iber Warmemelder ausgeldst wird.
9. Rdumung des Werksgeldndes durch die Werksfeuerwehr aufgrund manueller C02 Léschung. Aufgrund
widerspriichlichem Text in Brandmeldezentrale (BMZ) manuelle Léschung im falschen Bereich.

10. Im Anschluss an manueller C02 Loschung 6ffnen der Brandkammer durch Werksfeuerwehr unter Atemschutz.
Ausbringung des betroffenen Schaumstoffblockes und Einsatz von Kiihl-/Wasserlanzen. Entscheidung zu diesem
Vorgehen obwohl geniigend C02 vorratig, da ausreichend andere Loschmittel durch externe Krdfte vorhanden und
KenngroBe Warme am Warmemelder in der Brandkammer nicht vorhanden.

11. Beliiftung der Bereiche und C02 Messung.

12. Freigabe der Bereiche und Wiederaufnahme der Arbeit in Biiro- und Weiterverarbeitung. Keine Freigabe fiir den
Bereich Schaumerei.

13. Anordnung einer Brandwache durch Kreisbrandrat (KBR) bis die C02 Vorrate vollstdndig aufgefiillt sind.
14.29.11.2018 22.15 Uhr C02 Vorrdte durch zufiigen von 25 t C02 wieder vollstdndig aufgefiillt.

15. Herstellung Normalzustand und Ende der Brandwache.

Sicherheitsfunktionen:
Siehe 5. bis 15. unter Ausldser/Ablauf.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
- Die manuelle Vorlage Polyol, mittels kurzzeitiger Zuschaltung einer Pumpe zum Fiillen des Mischkopfes im
Startprozess, zur Vermeidung erhdhter TDI Konzentration ist nicht erfolgt.
Dadurch sehr kurzzeitige und lokale TDI Uberdosierung im Startbereich des Anfangsblocks.

- Die Positionierung der Sonde zur Temperaturiiberwachung erfolgte an falscher Stelle. SOLL: Anfangsbereich - WAR:
im Endbereich.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
- Sofortiger Einsatz der Werksfeuerwehr,
- Rdumung aller Gebdude,
- Rdumung vom Geldnde,
- Meldung und Einsatz externer Feuerwehr,
- Manuelle C02 Léschung,
- Ausbringen des betroffenen Produktes unter Atemschutz,
- Lokale Kiihlung und Léschung des betroffenen Produktes mit Loschwasser,
- Aktive Beliiftung aller betroffenen Bereiche,
- C02 Messungen aller betroffenen Bereiche nach Beliiftung,
- Freigabe der Bereiche,
- Brandwache bis zum vollstdandigen Auffiillen der Loschmittel,
- Sofortige Einfiihrung vorab Produktionsbesprechung mit Protokoll,
- Checklisten und 4-Augen Priifsystemen.
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Externe Gefahrenabwehrkrafte:
- Unterstiitzung der Werksfeuerwehr und Bereitstellung ergdanzender Loschmittel.
- Koordination des Kraftverkehrs vor dem Werksgeldnde.
- Absperrung betroffener Bereiche und des Werksgeldndes.
Evakuierung:
Sofort bei Alarm 29.11.2018 um 15.11 Uhr.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Einfiihrung einer taglichen vorab Produktionsbesprechung in der Schdumerei mit folgenden Themen:
- Produktionsreihenfolge,
- Besprechung der Exothermie aller Produkte,
- Besprechung der Behandlung von Start-Blocke mit lokaler potentiell ungiinstiger TDI Konzentration,
- Unterschrift der Teilnehmer der téaglichen vorab Produktionsbesprechung,
- Checkliste Produktionsstart mit allen Schritten des Startablaufs und 4-Augen Priifsystem inkl. Unterschrift der
Priifer.

Checkliste Brandkammer:
Auflistung aller notwendigen Startblocke und Typen mit erhhter Exothermie, plus Platzierung der Sonden zur
Temperaturiiberwachung und 4-Augen Priifsystem mit Unterschrift der Priifer.

Installation optischer und akustischer Signalgeber im Bereich des Blocktrenners - Brandkammer. Kenngrofie =
kritische Temperatur Sonde/System.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
- Um eine Verwechslung der Rdumlichkeiten in Zukunft zu vermeiden, wurde in Absprache mit Kreisbrandrat und
Werksfeuerwehrkommandant der Raum ,,Reaktionsraum* in ,,Brandkammer*“ umbenannt.
- Die Meldegruppen MG 20 und MG 29 ,,Brandkammer* wurden von Thermischen Meldern in Rauchmelder getauscht,
um eine friihere Detektion zu gewdhrleisten.
- Die Programmierung wurde so gedandert das eine zwei Meldegruppen Abhangigkeit in der Brandkammer realisiert
wurde. Die Ansteuerung der Loschanlage und die Anordnung der Melder wurde bei der diesjdhrigen Loschpriifung in
Zusammenarbeit mit VDS uiberpriift und getestet.
- Im Bereich Blocktrennung wurde eine Hupe mit Blitzleuchte montiert, diese wird bei einer Auslésung der
Loschanlage in der Brandkammer angesteuert.
-Bei Auslosung der Temperatursonde werden die Funkwecker der Werkfeuerwehr und ein SMS-Versand angesteuert.
-Platzierung zusitzlicher Temperatursonden zur lokalen Uberwachung der ausgeschleusten Produkte. Anzahl Sonden
mindestens zwei ergdnzt durch 4 Augen Priifsystem inklusive Unterschrift der Priifer.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 24.09.2019 (StMUV BY).
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Ereignisdatum 20.12.2018
Ereignis
Bezeichnung 2018-12-20 Freisetzung eines Ethanol/Wasser-Gemisches an einem Tank einer
Brennerei
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen
Lagerung brennbarer Fliissigkeiten » 10.000 t

betroffener Anlagenteil Tanklager, Tank

Produkt

Betreibername Elztalbrennerei Georg Weis GmbH
Ort des Ereignisses Elzstrafle 39-41, 79261 Gutach
Bundesland / Land Baden-Wiirttemberg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 20.12.2018, 09.00 Uhr

Ursache (Kategorie) Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbhedingt
Betriebsvorgang Lagerung

(Kategorie)

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

P5c Entziindbare Fliissigkeiten der Kategorien 2 oder 3 10968,9
Freigesetzter Stoff (Luft)
Ethanol/Wasser-Gemisch 66,2 % Vol. (64-17-5)
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Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 9.343 €
Art der Sachschdden  Verlust von 8124,46 LA (Liter reiner Alkohol).
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschaden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Voller Lagertank mit 56 m3 Inhalt sollte zwecks Homogenisierung geriihrt werden. Hierfiir vorgesehen ist ein
Einsteckriihrer, der {iber einen Stutzen im unteren Viertel des Tanks eingefiihrt wird.
Im Inneren des Tanks verhindert im Normalfall eine Klappe das Auslaufen des Tankinhalts.

Ausléser/Ablauf:
Der Stutzen fiir den Einsteckriihrer war mit einer Schraubkappe verschlossen. Diese sollte zum Einstecken des
Riihrers bei vollem Tank abgeschraubt werden. Schon beim Abschrauben bemerkte ein Mitarbeiter, das Produkt
austrat.

Die innenliegende Klappe, die eigentlich durch den Fliissigkeitsdruck verschlossen wird, war verdreht und stand
somit offen. Der Druck aufgrund der anstehenden Fliissigkeitssaule war so hoch, dass die Kappe nicht wieder
verschlossen werden konnte und stattdessen sich ganz aus dem Gewinde [Gste.

Der Mitarbeiter lief los, um einen Zapflochhahn zu suchen und aufzuschrauben.

Das in der Zwischenzeit ausgelaufene Produkt floss liber einen getdffneten Bodenablauf der Aufwangwanne in einen
Schmutzwasserkanal und damit in eine Kldaranlage.
Der Bodenablauf war gedffnet, weil parallel Reinigungsarbeiten stattfanden.
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Ereignisdatum 20.12.2018

Sicherheitsfunktionen:
VerschlieBen der innenliegenden Klappe durch hydrostatischen Druck fand nicht statt, weil die Klappe verdreht war.
Bodenablauf in der Auffangwanne war wegen der parallel stattfindenden Reinigungsarbeiten gedffnet. Es wurde nicht
daran gedacht, das Bodenablaufventil zu schlief3en.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Am betroffenen Tank war eine Zapflochklappe montiert. Die Zapflochklappe ist gegeniiber der Behdlterwandung mit
Dichtung und Gegenmutter abgedichtet. Bei einer korrekten Montage schlief3t die im Behalter liegende Klappe durch
Eigengewicht und wird durch den hydrostatischen Druck des Behdlterinhalts geschlossen gehalten. Das System wird
auf der AuBenseite des Behalters durch einen Blindschraubdeckel verschlossen.

Um den Riihrvorgang zu tatigen wird der Blindschraubdeckel entfernt, die AuBenliegende Manschette des Riihrwerks
an die Stiitze der Zapflochklappe geschraubt und dann das eigentliche Rithrwerk durch die Schwingklappe in den
Tank hineingeschoben.

Der Erfolg der Abdichtung beim Einfiihren des Riihrwerks hangt davon ab, dass der Schwingdeckel im Tankinneren
durch Eigengewicht und hydrostatischen Druck geschlossen bleibt. Sollte sich die Zapflochklappe verdrehen, kann
diese Situation nicht mehr gewdhrleistet werden.

Da das Problem bereits vom Betreiber erkannt wurde, wurden die einzelnen Zapflochklappen mit einer Aussparung
versehen und auf der Innenseite des Tanks ein Arretierungsstift an der entsprechenden Stelle montiert. Bis auf einen
Restbestand von acht Tanks wurden die Verdrehsicherungen iiber mehrere Jahre an allen Behdltern dieser Bauart
angebracht.

Bedauerlicherweise gehorte der havarierte Tank zu diesem Restbestand der nicht umgebauten Tanks.

Der Bodenablauf war gedffnet, weil aufgrund einer anstehenden Inventur Reinigungsarbeiten stattfanden.

Ursachenklassifizierung:
Zapflochklappen sind gdngiges Zubehor fiir Tanks in der Lebensmittelbranche. Eine Verdrehsicherung ist nicht immer
vom Hersteller vorgesehen.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Nachspiilen mit Wasser.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Im Laufe der letzten Jahre sind an allen betroffenen Tanks bis auf acht Verdrehsicherungen installiert worden.
An dem betroffenen Tank wurde umgehend eine Verdrehsicherung installiert. Die letzten Tanks wurden bis August
2019 umgeriistet.

Die wesentlichen Lehren aus diesem Ereignis sind:
- Die Funktionsweise des Systems, vor allem hinsichtlich der Vorkehrungen, die die Anlagenintegritit (gesicherte
UmschlieBung) gewidhrleisten, muss verstanden werden.
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- Aktivitdaten oder Zustdnde, die die gesicherte Umschlie3ung beeintrachtigen oder versagen lassen, sind zu
untersuchen und geeignete Gegenmafinahmen zu ergreifen. Solche Gegenmafinahmen sollten sich primar auf eine
Verhinderung des Versagens konzentrieren. Eine Fritherkennung von gestdrten Zustanden ist jedoch auch wichtig,
wenn eine Verhinderung nicht grundsatzlich moglich ist.

- Wenn Maflnahmen zur Erhéhung der Sicherheit beschlossen werden, ist eine ziigige Umsetzung zu planen und die
Moglichkeit von voriibergehenden SicherungsmaBnahmen fiir die Zwischenzeit zu priifen.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
- Suchen einer technischen Losung, damit die Ventilstellung der Bodenablaufventile leicht erkennbar ist.
- Ubergangsweise Abdecken der Bodenabldufe mit Gulliabdeckmatten bei Riihr- und Umpumpvorgingen.
- Uberarbeiten des Alarmplans.

Eine weitere Tankbauart, die im Betriebsbereich vorkommt, hat einen festverschweif3ten Stutzen mit Kugelhahn sowie
Anschlussgewinde und Blindschraubdeckel. Bei dieser Bauart ist eine Verdrehung nicht méglich.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 10.04.2019 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt Baden-Wiirttemberg).
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Ereignisdatum 07.01.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-01-07 Freisetzung von Schwefeltrioxid an einer Rohrleitung in einem Tanklager
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teill: | 2e
Ereignisses
Anlagendaten

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

betroffener Anlagenteil Rohrleitung im Tanklager.

Produkt

Betreibername AlessaProduktion GmbH

Ort des Ereignisses Alt-Fechenheim 34, 60386 Frankfurt am Main
Bundesland / Land Hessen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 07.01.2019, 11.10 Uhr bis 07.01.2019, 14.27 Uhr

Ursache (Kategorie) technischer Fehler (Apparate / Armaturen), Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Lagerung

(Kategorie)

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

Schwefeltrioxid 7446-11-9 1829 R:14,36 100
Freigesetzter Stoff (Luft)
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Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschédden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrifte
Bevélkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausloser/Ablauf:
Am 07.01.2019 gegen 11.10 Uhr kam es im Tanklager eines Produktionsbetriebes zu einem Stoffaustritt Der Austritt
ereignete sich an einer Rohrleitung zwischen einem Lagerbehélter im Tanklager und dem Produktionsbetrieb.

Ausgetreten ist der Stoff Oleum 65 %. Hierbei handelt es sich um konzentrierte Schwefelsdure, in der Schwefeltrioxid
geldst ist. Der Stoff reagiert heftig mit Wasser, verursacht schwere Veratzungen und kann die Atemwege reizen.
Aufgrund der feucht-kalten Witterung bildete sich ein Nebel um die Leckagestelle. Die Windgeschwindigkeit betrug
etwa 0,2 m/s, so dass der Nebel nur im naheren Umfeld um die Austrittsstelle auftrat.

Gegen 10.45 Uhr wurde mit der Ubernahme von Oleum aus einem Bahnkesselwagen begonnen. Fiir diesen Vorgang
steht ein Fahrzeug der Werkfeuerwehr einsatzbereit an der Ubernahmestelle, um bei einer méglichen Leckage sofort
eingreifen zu konnen. Aus diesem Grund wurde die Leckage, welche mit dem Entladevorgang nicht in Zusammenhang
stand, schnell erkannt und GegenmaBnahmen sofort eingeleitet.
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Nach Feststellen der Leckage wurde der Ubernahmevorgang gestoppt und mit den Schadensbegrenzungsmanahmen
begonnen.

Die alarmierte Werkfeuerwehr schlug die Nebel mit mehreren Wasserwerfern und Hydroschilden nieder. Die
zustandigen Behorden (Berufsfeuerwehr, Regierungsprasidium Darmstadt, Polizei und Wasserschutzpolizei) wurden
um 11.28 Uhr per Fax liber das Ereignis informiert. In dieser Meldung wurde das Ereignis in die Meldestufe D 2
eingestuft (Auswirkungen auBerhalb der Werksgrenzen nicht auszuschlieflen). Zusédtzlich wurde die Berufsfeuerwehr
Frankfurt zur Unterstiitzung angefordert, die mit weiteren Wasserwerfern die Werkfeuerwehr beim Niederschlagen
des Nebels unterstiitzte. Insgesamt wurden 5 Wasserwerfer, ein Losch-Unterstiitzungs-Fahrzeug und drei
Hydroschilder eingesetzt.

Parallel zum Einsatz vor Ort wurde ein Einsatzstab im Lagezentrum des Standortes eréffnet, der den Einsatz
koordinierte, Informationen fiir die Presse erstellte und an einem Biirgertelefon Anrufer beriet. In diesem Einsatzstab
waren auch Vertreter der Berufsfeuerwehr Frankfurt und der Polizei anwesend.

Um 11.51 Uhr wurde die Meldestufe, aufgrund aufkommenden leichten Windes, auf D 3 erh6ht (Gefdhrdung
auflerhalb der Werksgrenzen wahrscheinlich oder bereits gegeben) und die Bevilkerung durch die im Werk
installierten Sirenen gewarnt. Die Mitarbeiter in benachbarten Lagern wurden zur Raumung ihrer Betriebe
aufgefordert.

Das zum Niederschlagen der Leckage eingesetzte Wasser wurde grofitenteils im Auffangraum des Tanklagers
aufgefangen. Auflerhalb der Tanktasse angefallenes Wasser gelangte iiber die Flachenentwdsserung in einen Kanal,
der in die stadtische Kanalisation entwdssert. Der Ausgang zum stddtischen Kanal wurde geschlossen und das
Wasser somit im Werksgeldande zuriickgehalten. Nachdem Analysen keine Verdnderung des pH-Wertes und keine
relevante Belastung mit Sulfat ergaben, wurde das Wasser aus der Tanktasse und dem Kanal tiber die
Chemiewasserkanalisation in die biologische Abwasserreinigungsanlage des Standortes abgepumpt.

Vom Betrieb wurde der Inhalt der betroffenen Rohrleitung in einen Lagerbehdlter abgelassen und die Rohrleitung mit
Schwefelsdure gespiilt. Hierdurch konnte die Nebelbildung gegen 13.00 Uhr gestoppt werden. Es wurde festgestellt,
dass die Leckage an einer Druckmesseinrichtung aufgetreten ist. Nachdem die Nebelbildung aufhérte, wurde das
defekte Messgerat durch Mitarbeiter der Werkfeuerwehr in Chemikalienschutzanziigen gegen ein neues Gerat
getauscht. Der anschlieflende Drucktest der Rohrleitung bestatigte die Dichtheit der Anlage.

Nach dem bestandenen Drucktest wurde von der Berufsfeuerwehr um 14.27 Uhr {iber die Sirenen Entwarnung
gegeben und der Einsatz beendet. Insgesamt beteiligten sich an dem Einsatz 26 Einsatzkrdfte der Werkfeuerwehr und

55 Einsatzkrafte der Berufsfeuerwehr.

Im Laufe des Einsatzes wurde die in der Nahe des Tanklagers durch das Werk fiihrende FuBgédngerbriicke und die
nordlich des Werkes verlaufende Landstrae durch die Polizei gesperrt.

Der Umweltmesstrupp der Berufsfeuerwehr Frankfurt fiihrte wahrend des Stoffaustrittes und nach Beendigung der
Leckage im und um das Werk Messungen der Luft durch. Bei keiner Messung wurde eine gesundheitsgefdhrdende

Konzentration festgestellt.

Vertreter des Regierungsprdsidiums Darmstadt und Brandschutzaufsichtsdienst informierten sich telefonisch und vor
Ort iiber das Ereignis und die getroffenen Mafinahmen.

Die vorgenommene Abschdtzung ergab eine Menge von maximal 100 kg ausgetretenem Schwefeltrioxid.
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Widhrend des Einsatzes gab es innerhalb des Werkes weder von Mitarbeiter noch den Einsatzkrdften Meldungen von
Verletzten, von auBerhalb wurde dem Einsatzstab jedoch eine Hustenreizung eines Kindes gemeldet.

Am 08.01.2019 erkundigten sich das Regierungsprasidiums Darmstadt und die Kriminalpolizei liber das Ereignis. In
der Besprechung wurde unter anderem vereinbart, dass das defekte Bauteil an die Herstellerfirma geschickt werden
soll, um die Ursache des Defektes zu ermitteln.

Sicherheitsfunktionen:
Einleitung von SicherheitsmaBnahmen (siehe Ausléser/Ablauf).

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Eine anschlieBende Untersuchung der defekten Druckmesseinrichtung ergab, dass die Membran, die das Messgerat
gegen den Produktraum abdichtet, defekt war und so der Stoff in die Umgebung gelangte. Die Messeinrichtung wurde
in Mai 2016 eingebaut und am 22.11.2017 im Rahmen der Priifung der Rohrleitung nach
Betriebssicherheitsverordnung gepriift.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Siehe Ausloser/Ablauf.

Schlussfolgerung
Aufgrund der Korrosivitdat/Aggressivitat des gefdhrlichen Stoffes "Oleum 65 %" zeigt das Ereignis am 07.01.2019,
dass die Werkstoff-Bestandigkeit von Anlagenteilen und Einrichtungen, welche produktbenetzt sind, von
entscheidender Bedeutung fiir die sichere Stoffumschliefung ist.

Das Druckmessgerdt PIStA+ 81308, welches im Zuge der Errichtung und Inbetriebnahme des Oleum-Lagerbehidlters
im Jahre 2003-2004 eingebaut und Mai 2016 ausgetauscht wurde, hatte nachweislich bzw. offensichtlich eine
ausreichende Bestdndigkeit, denn es wurden vom Anlagenbetreiber keine Oleum-Freisetzungen festgestellt. Der
Austausch des Druckmessgerats PIStA+ 81308 durch ein baudhnliches Messgerdt desselben Herstellers - mit einem
Druckmittlersystem mit Tantal-Membran (produktbenetzt) - war urséchlich fiir das Freisetzungsereignis am
07.01.2019. Nachfolgende Umstande haben indirekt zum Ereignis beigetragen, da sie die Fehleinschatzung bzgl. der
Bestdndigkeit des im Mai 2016 eingebauten Druckmessgerats begiinstigt haben:

- Die Betriebsbewdhrung von Tantal fiir eine Vielzahl sehr aggressiver/korrosiver Medien, darunter insbesondere
Salzsdure, halogene wie Chlor und Brom sowie Schwefelsdure iiber den kompletten Konzentrationsbereich, legt den
(Trug-)Schluss nah, dass es auch fiir Oleum 65 % bestédndig ist.
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- Der Hersteller des Druckmessgerdts weist in seinen Hinweisen zur Bestdandigkeit von Werkstoffen Schwefelsaure mit
Konzentrationen » 95 % in einer tabellarischen Auflistung als bestdndig aus (->» Ausweisung als "E = Excellent
resistance. Corrosion rate < 0.002-in. (0.05 mm) per year. Best choice fordiaphragm matehal."). Dies konnte so
ausgelegt werden, dass Tantal auch fiir,,0leum 65 %* (->» 100%-ige Schwefelsdure mit 65 % freiem SOs) bestindig
sei.

Vor diesem Hintergrund lassen sich nachfolgende Lehren organisatorischer Art aus dem Ereignis ziehen.
- Fiihren einer betreibereigenen Positivliste liber Werkstoffe, welche sich nachweislich beim Einsatz fiir Oleum 65 %
als bestandig bewdhrt haben, z. B. der Chrom-Nickel-Stahl 1.4571.

- Uberpriifen der Werkstoffbesténdigkeit vor Anderungen im Oleum-Versorgungssystem: Vor dem Einbau neuer oder
dem Austausch bestehender Anlagenteilen und Einrichtungen, welche Oleum fiihrend bzw. benetzt sind, sollte die
Werkstoffbestdndigkeit nach dem Vier-Augen-Prinzip {iberpriift werden. Im Zweifelsfall ist bei neuen Werkstoffen ein
Korrosionsversuch im Labor durchzufiihren.

ausgewertete Unterlagen

Abschlieende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und sicherheitstechnische Stellungnahme vom
21.03.2019 (HMUKLV).
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Ereignis
Bezeichnung 2019-01-14 Freisetzung von Methan an einem Gdrrestlager einer Biogasanlage
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teill: 11
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 1.
Wadrmeerzeugung, Bergbau, Energie
Biogasanlage; 4. BlmSchV: 1.2.2.2,7.1.5, 8.6.3.2, 9.1.1.2 sowie 9.36.

betroffener Anlagenteil Garrestlager

Produkt

Betreibername Milchviehanlage Grofidrebnitzer Agrarbetriebs GmbH
Ort des Ereignisses Biihlauer Straf3e 2, 01877 Bischofswerda
Bundesland / Land Sachsen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 14.01.2019, 13.30 Uhr
Ursache (Kategorie) Ursache ist umgebungsbedingt
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

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

P2 Entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2 5070
Freigesetzter Stoff (Luft)
Methan (74-82-8)
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Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 80.000 €

Art der Sachschdaden  Gasdichtes Foliendach zerstort.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrifte 0
Bevélkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb der Anlage, Fiillstand im betroffenen Garrestlager bei 85 %.

Behélter war nicht an das Gassystem angeschlossen, da er noch nicht vollstandig befiillt ist. (entsprechend
Betriebsanweisung "Garrestlager").

Ausléser/Ablauf:
Ausloser des Ereignisses war Sturm bzw. heftige Windbden. Sie fiihrten zu einem Einreifen der Dachfolie, in
unmittelbarer Folge kam es zum Abriss im Randbereich. In Folge legte sich die frei stehende, an der Kuppel fixierte
Mittelstiitze (Holz) auf die Seite und schwamm auf dem Gérrest auf. Dabei wurden weitere Bereiche der Dachfolie
abgerissen.

Sicherheitsfunktionen:
Sichtkontrolle des Gesamtzustandes, Kontrolle auf lose Teile = » keine Gefahr erkennbar.
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Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Die Ursache liegt offensichtlich in einer Kombination von Sturm und einer vorhandenen Schnee- /
Regenwasserbelastung begriindet.
Aufgrund kraftigen Schneefalls mit Nassschnee und anschlieBendem Tauwetter mit Regen bildeten sich sehr
kurzfristig in den Randbereichen der Dachfolie "Nassschnee/Wassersicke", die aufgrund der Menge und der
Witterung nur mit begrenzter Wirkung abgelassen werden konnten.

Reguldr ist die Tatsache der Wasseransammlungen und das Ablassen ein uns bekannter Vorgang.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Unterbindung der Weiterbefiillung des Garrestlagers, zeitnahe Sicherung der losen Folienreste und der Mittelstiitze.

Schlussfolgerung
Vorkehrungen zur Vermeidung:

Uberpriifung der Bedachungen.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 18.01.2019 (SMUL SN).
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Ereignis
Bezeichnung 2019-01-24 Brand und Verpuffung von Propen in einem Gasprobenabfiillraum einer
Mineraldlraffinerie
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Mineral6lraffinerie (4.4.1)

betroffener Anlagenteil Labor- Gasprobenabfiillraum

Produkt

Betreibername MIRO Mineraloelraffinerie Oberrhein GmbH Co. KG
Ort des Ereignisses Nordliche Raffineriestr. 1, 76187 Karlsruhe
Bundesland / Land Baden-Wiirttemberg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Explosion, Brand

Datum / Zeit 24.01.2019, 10.46 Uhr bis 24.01.2019, 11.41 Uhr
Ursache (Kategorie) physikalische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

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

Verfliissigte entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2, (einschlieBlich 0,06
Fliissiggas) und Erdgas

In Brand geratener Stoff

Propen (115-07-1)
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Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 3 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 30.000 €

Art der Sachschdaden  Abzug, Teil der Liiftungsanlage und Tiir.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrifte 0
Bevélkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Gasprobenabfiillraum befand sich im bestimmungsgemafien Betrieb.

Ausloser/Ablauf:
Im Rahmen einer routinemafigen Restentleerung eines Gasprobenbehdlters mit Propen unter einem Abzug kam es zu
einer Ziindung und anschlieBenden Verpuffung.

Sicherheitsfunktionen:
Alarmierung der Werkfeuerwehr durch Brandmeldeanlage. Feuer wurde durch Labormitarbeiter mittels
Handfeuerloscher geloscht. Bereich gegen unbefugten Zutritt gesichert.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Die Ursache der Ziindung liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit in der elektrostatischen Aufladung einer beim Entleeren
entstandenen Tropfchenwolke aus Propen und deren Entladung an einem geerdeten Bauteil im Abzug.
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Ursachenklassifizierung:
Das Gefdhrdungspotential der Tatigkeit (hier: Restentleerung mit statischer Aufladung) wurde unterschatzt.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Verletzte Personen wurden durch die internen Rettungskrafte (Werkfeuerwehr/Werkérztlicher Dienst) erstversorgt
Sicherung der Unfallstelle und Uberpriifung des Gebsudes auf Sachschdden. Betroffene Rdumlichkeit wurde gegen
Zutritt gesichert.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Rettungsdienstliche und notérztliche Versorgung durch den alarmierten Rettungsdienst.
Sanierung der genannten Schaden.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Das Entleeren von Gasbomben in der Gasabfiillstation wurde gestoppt.
Derzeit findet die Entleerung im LPG-Tanklagerbereich im Freien statt. Hierzu wurde eine Kurzzeitanweisung erstellt.
Das weitere Vorgehen zur Entleerung von Gasbomben wird aktuell betrachtet, Ziel ist es in Zukunft die Entleerung in
einem geschlossenen System durchzufiihren.
Weiterhin werden Masnahmen zur Reduzierung der Gefahr von Risikonormalisierung (Human Factor Programm)
durchgefiihrt.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Die Lehren aus diesem Ereignis zeigen, dass ein sorgfdltiger Umgang auch mit kleinen Mengen an gasformigen
Kohlenwasserstofffreisetzungen wichtig ist, um Explosionsgefahren entsprechend beherrschen zu kdnnen.

Die Tatsache, dass eine Tatigkeit {iber mehrere Jahre ohne Zwischenfall durchgefiihrt wurde ist kein Beleg dafiir, dass
die Gefahren addquat ermittelt und beurteilt worden sind. Auch hier ist eine regelmafiige Revision von
Gefahrenermittlungen und -beurteilungen notwendig, sowie daraus entstehende Anpassungen an den Stand der
Sicherheitstechnik.

ausgewertete Unterlagen

Abschlieende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 10.04.2019 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt Baden-Wiirttemberg).
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Ereignisdatum 19.02.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-02-19 Brand in einem Galvanikbetrieb
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschliefilich Verarbeitung
Anlagen zur Oberflaichenbehandlung mit einem Volumen der Wirkbader von 30
Kubikmeter oder
mehr... (3.10.1)

betroffener Anlagenteil Gestellanlage zur Abscheidung von Cu/Ni/Cr (3+-wertig)

Produkt

Betreibername Collini GmbH

Ort des Ereignisses NeckarstraBe 7, 71679 Asperg
Bundesland / Land Baden-Wiirttemberg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Brand

Datum / Zeit 19.02.2019, 18.40 Uhr bis 19.02.2019, 19.45 Uhr
Ursache (Kategorie) Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
Kohlendioxid 124-38-9 3,15
Entstandener Stoff
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Ereignisdatum 19.02.2019
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 8.000 €

Art der Sachschdden a) Badschidigung durch Brandriickstdnde.
b) Beschidigte Wanne.
Umweltschaden Nein -

Art der Umweltschaden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Serienfertigung im Schichtbetrieb.

Ausloser/Ablauf:
Bei der Entmetallisierung eines Fertigungsgestells ereignete sich folgender branderzeugender Vorfall:
- Die eingesetzte Strommenge zur Entmetallisierung konnte nicht gleichmaflig iiber eine Stromschiene der
Kathodenbleche gebracht werden.
- Der Stromfluss erfolgte einseitig liber das Kathodenblech an einer einzelnen Verschraubung.
- Der einseitige Stromfluss erzeugte eine erhohte Warmeentwicklung.
- Die Warmeentwicklung war so hoch, dass sich die aufliegende Kunststoffabdeckung entziindete.

Sicherheitsfunktionen:
Die installierte Brandmeldeanlage l6ste beim Brandvorgang nicht aus.
Ursachen waren:
a) die Rauchentwicklung war nicht ausreichend um iiber der Anlage befindliche Melder auszulésen.
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Ereignisdatum 19.02.2019

b) Der angrenzende Freibereich ist mit einem Warmeleitkabel gesichert und sprach mit einer Abstandshohe zum
Brandherd von ca. 4 m nicht an.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
- Die Klemmung der Kathodenbleche erfolgt einseitig bzw. die Verschraubung zur Klemmung des Kathodenbleches
war mit Korrosionsprodukten unterlegt und erzeugte einen erhhten Widerstand.
- Der Stromfluss erfolgte daher vermehrt einseitig liber eine weitere Klemmung des Kathodenbleches.
- Die Strommenge war so enorm, dass sich die Verschraubung erwdarmte und die Kunststoffabdeckung entziindete.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
a) Alarmierung der lokalen Feuerwehr
b) Abschaltung der Stromfiihrenden Einrichtung

Beseitigte Sachschdden:
a) Wannenreparatur
b) Reparatur der Dosiereinrichtung

Beseitigte Umweltschdden:
Aufnahme von Loschmitteln und Brandriickstanden und deren fachgerechten Beseitigung an der Anlage.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Loschvorgangfortsetzung
Austausch des Entmetallisierungsbades.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Die Lehren aus diesem Ereignis zeigen, dass bei Galvanikbetrieben Mainahmen zur Verbesserung des
Stromiibergangs zwischen Stromschiene und Kathode zu einer Verhinderung einer iiberproportionalen
Temperaturerhohung beitragen kdnnen. Eine Temperaturiiberwachung der Stromschiene kann eine friihzeitige
Erkennung von unsymmetrischen Stromlasten ermdglichen.

a) Austausch der Stromschiene aus Stahl gegen eine Stromschiene aus Kupfer:

Die Stahlkathodenschiene des Bades wurde, auf Grund der verbesserten Leitfahigkeit, gegen eine
Kupferkathodenschiene getauscht.

Neben der verbesserten Leitfihigkeit ist die Kontaktflichenreinigung einfacher (keine Rostnarben, leicht zu
entfernende Kupferpatina).

b) Anderung der Klemmung durch Verschraubung iiber Leistenpressung:

Die urspriingliche punktuelle Klemmung durch Verschraubung wurde gegen eine flachige Leistenklemmung ersetzt.
Damit erhdht sich die Kontaktfldche und verbessert damit den Stromiibergang (verringert den Ubergangswiderstand
und vermeidet dadurch die tiberproportionale Temperaturerhhung).

c) Betriebsanweisung zur einwandfreien Klemmung der Kathodenbleche nach Wartungsgéngen.
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Ereignisdatum 19.02.2019

d) Temperaturiiberwachung der Stromfiihrenden Elemente:

Uber die Integration einer PTE-Messsonde in den stromfiihrenden Elementen (Bsp. Kontaktbécke) sollen, in Verbund
mit der Anlagensteuerung, eine dauerhafte Uberwachung der Temperaturentwicklung realisiert werden. Die
Verkniipfung mit der Anlagensteuerung kdnnen Grenzwerte definiert und damit Alarmgebungen sowie
Abschaltvorgdnge automatisiert werden.

Einin der Kathodenschiene integrierte Temperaturmessung ist zurzeit in technischer Betrachtung und konnte die
aktuelle Technik ergédnzen.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Die aus dem Vorfall gewonnenen Erkenntnisse im Bereich des Brandschutzes haben zu einer grof3eren Anzahl an
Feuerloschern und Brandmeldetastern gefiihrt. Es hat die Notwendigkeit aufgezeigt, die gesamte Meldekette zu
schulen und zu {iben.
Ein Rauchverteilungs-Versuch hat ergeben, dass die entstandene Rauchmenge bei den vorhandenen baulichen und
liftungstechnischen Gegebenheiten nicht zu einer Auslosung der automatischen Brandmeldeanlage fiihren konnte.
Eine Verbesserung der Detektionsmoglichkeiten wird gepriift.

a) Erh6hung der Menge an Feuerldoschern direkt an der Anlage:

Aus dem Brandereignis ergab sich, dass die im Hallenbereich vorhandene Menge an Feuerléschern ausreichend wahr,
jedoch die Zugriffszeiten im Notfall unnétig lang sind. Dies beruht auf der Grof3e der Halle und deren baulichen
Gegebenheiten. Als Gegenmafinahme wurde die Anzahl an Feuerloschern an der Anlage verdoppelt.

b) Zusatzliche Melder der Brandmeldeanlage (BMA) - manuelle Melder an der Anlage installieren:

Vergleichbar zur Anzahl der Feuerloscher ist eine ausreichende Tastmelderanzahl (fiir eine schnelle Alarmierung vom
Standpunkt der betreffenden Anlage) zu installieren. In der Notsituation sollte die Auffindung der Meldetaster
vereinfacht werden. Daher ist die Installation zusatzlicher Melder an leicht einpragsamen Orten direkt an der Anlage
vorgesehen.

c) Ausweitung der Brandmeldezentrale (BMZ):

Eine Nachstellung des Brandereignis durch einen Rauchverteilungsversuch ergab, dass die im beschriebenen Fall
entstandene Rauchmenge, auf Grund der Zu- & Abluftfiihrung sowie Hallenhdhe (Deckenmelder), bei weitem nicht
ausreichend war, um eine Alarmierung der BMA auszuldsen.

Im Zuge der Verbesserung der Detektion von Brandherden steht mit einer Fachfirma die Bewertung des Einsatzes von
horizontalen sowie vertikalen Warmebildkameras / Laserdetektion zur Diskussion.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung und Stellungnahme vom 24.04.2019 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt Baden-Wiirttemberg).
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Ereignisdatum 08.03.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-03-08 Freisetzung von Biogas in einer Biogasanlage durch Uberlaufen eines
Gdrrestlagers in eine Gasleitung
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: 11
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 8.
Verwertung und Beseitigung von Abféllen und sonstigen Stoffen
Anlage zur biologischen Behandlung (8.6.3.2).

betroffener Anlagenteil Gasleitung

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 08.03.2019, 07.30 Uhr bis 13.03.2019, 09.00 Uhr

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

(Kategorie)

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

P2 Entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2
Freigesetzter Stoff (Luft)
Biogas (74-82-8)
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Ereignisdatum 08.03.2019
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschédden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrifte
Bevélkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausloser/Ablauf:
Wahrend des Betriebes der Biogasanlage ist es in der Vergdrungsstrecke 1, bestehend aus
Feststoffannahmebehilter, Anmischbehilter, Fermenter 1 und Girrestlager 1, zu einem Uberlaufen des Garrestlagers
gekommen.
Hierdurch trat Garsubstrat liber die Gasleitungen der Vergarungsstrecke 1 in den Kondensatschacht 1 aus.

Das entstandene Biogas wurde iiber eine Uberdrucksicherung abgeblasen.
Ein Austritt von Garrsubstrat auf unbefestigte Flachen erfolgte nicht.

Zur Schadensbeseitigung wurde die Vergarungsstrecke 1 aufRer Betrieb genommen und die Gasleitungen sowie der
Kondesatschacht gereinigt.
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Ereignisdatum 08.03.2019

Sicherheitsfunktionen:
1. Sicherheitssystem: Notfackel (Betrieb nicht médglich da Notfackeln hinter der Verdichterstation).
2. Sicherheitssystem: Uberdrucksicherung.

Sicherheitsmaflnahme: Sofortige drastische Reduzierung der Fiitterung zur Reduzierung der Gasproduktion.
Stilllegung Géarrestlager 1.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Im Rahmen von Revisionsarbeiten wurde am Garrestlager 1 ein neues Doppelmembran-Tragluftdach installiert.
Hierbei wurde an der unterhalb der Behdlteroberkante montierten Gassammelleitung die Leitungsverlangerung iiber
die Behilteroberkante (Schwanenhals) beschidigt und demontiert.

Durch den fehlenden Schwanenhals konnte Garsubstrat bei Erreichen eines maximalen Fiillstands in die Gasleitung
und iiber die Kondensatentwdsserung der Gassammelleitung in den Kondensatschacht 1 austreten.

Eine am Behilter vorhandene Uberfiillsicherung wurde nicht ausgeldst, da die Schaltschwelle bei Fehlen des
Schwanenhalses wenige Zentimeter oberhalb der installierten Gasleitung lag.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
- Fiitterungsreduzierung,
- Gasleitungsreinigung,
- AuBerbetriebnahme Garrestlager 1,
- Priifung Funktionalitdt Uberfiillsicherung Girrestlager 1,
- Einbau Schwanenhals.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Zur Vermeidung eines erneuten Uberlaufens des Gérsubstrates in die Gasleitung wurde ein neuer Schwanenhals an
der Gasleitung montiert.

Die Uberfiillsicherung sowie die resultierenden Schalthandlungen wurden auf ihre Funktion gepriift. Festgestellt
wurde, dass die zufiilhrenden Substratpumpen bei Auslésen der Uberfiillsicherung abgeschaltet werden.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung und Stellungnahme vom 03.05.2019 (MLUL BB).
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Ereignisdatum 10.03.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-03-10 Freisetzung von Schwachgas in einer Biogasanlage durch einen Sturm
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 1.
Wadrmeerzeugung, Bergbau, Energie
Biogasanlage mit Gaseinspeisung (1.15)

betroffener Anlagenteil Behélterabdeckung von zwei Substratendlager (SULA) B/C. Die Membrane eines
Tragluftdaches
SULA B (Endlager), sowie Schdden an der Schwachgasverbrennung.

Produkt

Betreibername Biomethananlage Miihlacker GmbH Co. KG
Ort des Ereignisses In den Walddckern 43, 75417 Miihlacker
Bundesland / Land Baden-Wiirttemberg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 10.03.2019, 15.40 Uhr
Ursache (Kategorie) Ursache ist umgebungsbedingt
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

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

P2 Entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2 8100
Freigesetzter Stoff (Luft)
Kohlendioxid (124-38-9), ca. 8000 kg und
Methan (74-82-8), ca. 100 kg
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Montage,

Nachverbrennung,

Auswirkungen auBerhalb

der Anlage

Ereignisdatum

Verletzte

Beschiftigte
Einsatzkréafte

Art d. Schaden

Sachschdden
Art der Sachschédden

Umweltschdden
Art der Umweltschdden

Verletzte

Beschiftigte
Einsatzkrdfte
Bevélkerung

Art d. Schaden

Sachschdden

Art der Sachschdden
Umweltschaden

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Normalbetrieb der Biomethananlage.

Ausloser/Ablauf:

Infolge des Sturmtiefs ,,Eberhard“ wurden an zwei Endlagerbehdltern die Membransysteme der Behdlterabdeckung
beschidigt. Bei dem freigesetzten Gas handelt es sich um Schwachgas (98,2 % Kohlendioxid und 1,8 % Methan) aus
der Druckwechseladsorption der Biomethanaufbereitungsanlage. Es dient zur Warmeerzeugung mittels katalytischer

Oxidation.

10.03.2019

Ja

- Doppelmembranen der zwei Garrestebehalter und
- Montagegeriist, Hubsteiger, - Reparaturen an der

- Reparaturen an der Blitzschutzanlage,

- Entsorgung der beschddigten PVC-Planen.

Nein

Nein

Nein
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Tote

Beschaftigte
Einsatzkrafte

Kosten

150.000 €

Tote

Beschaftigte
Einsatzkrafte
Bevolkerung

Kosten
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Ereignisdatum 10.03.2019

Sicherheitsfunktionen:
Eingeleitete Malnahmen:
- Abschiebern von SULA C um Gas zu speichern,
- Dachreste sichern durch beschweren mit Radlader um weitere Beschddigungen zu verhindern,
- am Folgetag provisorische Leitung verlegt, um Heizung in (Teillast) Betrieb zu nehmen.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Sturm Eberhard, Folie wird untersucht.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Der Betreiber der Anlage sichert den umher peitschenden Fetzen der beschdadigten Membranen mit einer
Radladerschaufel und die noch verbleibenden Teile der Membranabdeckung mit Spanngurten um weitere Schaden
durch umherfliegende und peitschende Folienfetzen zu vermeiden.
Es wurde eine Bypassleitung provisorisch errichtet, um das entstehende Schwachgas, das sonst in SULA B eingeleitet
worden wadre, in den SULA C einzuleiten.
Leider zeigte sich dann, dass auch dessen einschalige Abdeckung durch die peitschenartigen Fetzen der Plane vom
SULA B oder durch den Sturm (umherfliegende Aste) undicht geworden ist.

Beseitigte Sachschdden:
Fachfirmen wurden angefragt bzgl. Angebote fiir neue Dacher (Wiederherstellung).

Schlussfolgerung
ausgewertete Unterlagen

Erstmitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 10.04.2019 (LUBW Landesanstalt fiir
Umwelt Baden-Wiirttemberg).
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Ereignisdatum 14.03.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-03-14 Freisetzung von Wasserstoff und Folgebrand an einer Entlastungsleitung
einer
Wasserstoffkompression
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen
Lagerung von entziindbaren Gasen (9.1 und 9.3 der 4.BimSchV).

betroffener Anlagenteil Lager fiir Wasserstoff und Wasserstoffgemische. Anlagenteil Wasserstoffkompression.
Produkt

Betreibername Nippon Gases Deutschland GmbH
Ort des Ereignisses Gennerstr. 281, 50354 Hiirth
Bundesland / Land Nordrhein-Westfalen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Brand, Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 14.03.2019, 03.00 Uhr bis 14.03.2019, 04.00 Uhr

Ursache (Kategorie) technischer Fehler (Apparate / Armaturen), Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)
Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr.Stoffliste-Nr. Stoffmenge in kg

Wasserstoff 1333-74-0 1049 2.44 3,6
Freigesetzter Stoff (Luft)
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Ereignisdatum 14.03.2019
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschédden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrifte
Bevélkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Regenerationsprozess lief unter Normalbedingungen.

Ausloser/Ablauf:
Aufgrund einer undichten Armatur kam es zum Stoffaustritt an einer Entlastungsleitung, durch Vermischung mit Luft;
am Ausgang der inertisierten Leitung kam es zur Entziindung.

Sicherheitsfunktionen:
Anlage wurde in den betriebssicheren Zustand verbracht, Feuerwehr und Vorgesetzte inkl. Krisenstab wurden
informiert, die Loschung der Flamme fand durch Abstellen der Anlage bzw. der Wasserstoff (H2)-Zufuhr statt.

Ahnliche Ereignisse:
Am 25.09.2017 kam es zu einer Flammenbildung an einer Entlastungsleitung im Bereich des
Tieftemperatur-Adsorbers (H2-Reinigung). Kein meldepflichtiges Ereignis.

Ursachenbeschreibung:
Undichte Armatur.
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Ereignisdatum 14.03.2019

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Absperrung des Betriebsbereichs, Anlage abgestellt.

Beseitigte Sachschdden:
Keine Sachschdden aufgrund Ausfiihrung der Entlastungsleitung nach internem Standard.

Beseitigte Umweltschdden:
Keine vorhanden. Wasserstoff wurde bei der Verbrennung vollstandig zu Wasser reduziert.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Nach Abfahren der Anlage wurde die Entlastungsleitung per Infrarotthermometer iiberwacht und die Leitung
kurzzeitig mit Wasser gekiihlt.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Optimierung der Inertisierung aller baugleichen Entlastungsleitungen,
- Austausch aller Ventile,
- Anpassung Revisionszeitraum der Ventile,
- Regenerationsprozess um Dichtigkeitspriifung inkl. Freigabe durch Vorgesetzten erweitert.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Durch die genannten Maflnahmen soll so ein Ereignis nicht mehr eintreten.

ausgewertete Unterlagen

Erstmitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 08.05.2019 (LANUV NRW).
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Ereignisdatum 03.04.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-04-03 Freisetzung von Schwefelwasserstoff aus einer Biogasanlage
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 1.
Wadrmeerzeugung, Bergbau, Energie
Biomethananlage (1.15, 1.16 und 8.13 der 4. BImSchV)

betroffener Anlagenteil Gdrrestlager, Abfiillanlage fiir fliissigen Garrest zur Befiillung von Abholfahrzeugen und
Abholgespannen.

Produkt

Betreibername Biomethananlage Miihlacker GmbH Co. KG
Ort des Ereignisses In den Waldackern 43, 75417 Miihlacker
Bundesland / Land Baden-Wiirttemberg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 03.04.2019, 17.20 Uhr

Ursache (Kategorie) chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Umschlag (Verladung)

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

Schwefelwasserstoff 7783-06-4 1053 R:12,26,50 100
Freigesetzter Stoff (Luft)
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Ereignisdatum 03.04.2019
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 2 Beschaftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschédden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrifte
Bevélkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

In der betroffenen Biogaserzeugungsanlage wird ausschlielich Maissilage als Substrat verwendet. Es werden weder
Giille noch andere Co-Substrate eingesetzt. Bei einer derartigen Biogaserzeugungsanlage sind erfahrungsgemaf;
keine kritischen H2S-Konzentrationen zu erwarten.

Dennoch kam es zu einer gefdhrlichen Freisetzung von Schwefelwasserstoff.

Die Ursachen fiir die Schwefelwasserstoffbildung stehen in Zusammenhang mit dem Probebetrieb einer Anlage zur
Gérresteindickung die auf dem Betriebsgeldnde des Betreibers von einem Anlagenlieferanten im Probebetrieb
betrieben wurde. Die Anlage war noch nicht an den Betreiber iibergeben worden. Im Rahmen dieses Probebetriebs
hat der Anlagenlieferant versucht, die vereinbarten Prozessparameter zu erreichen. Da dies nicht gelang, hat der
Betreiber an dem Verfahren nicht weiter festgehalten. Die Anlage wurde vom Lieferanten auf3er Betrieb genommen
und spdter abgebaut. Zuriick blieben die wahrend dem Probebetrieb angefallenen und in das bestehende
Gdrrestlager eingebrachten Stoffe.

Ein Gutachter kam zu dem Ergebnis, dass mikrobielle Vorgange als Ursache fiir die Schwefelwasserstoffbildung in
Frage kommen kdnnten. Aus Sicht der LUBW hatte eine Schwefelwasserstoffbildung aber auch aufgrund einer
pH-Wert-Absenkung durch die schwefelsaure Prozesschemie in Verbindung mit einer Anreicherung von
schwefelhaltigen Bestandteilen im Garrestlager erfolgen kdnnen.
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Ereignisdatum 03.04.2019

Der Lieferant der Anlage konnte nicht mehr in die Untersuchungen des Ereignisses eingebunden werden.
Betriebsdaten iiber den Probebetrieb, insbesondere iiber die Zusammensetzung und Mengen der in den
Gdrrestlagerbehalter geforderten Stoffe waren nicht mehr verfiigbar. Die fachliche Kommunikation mit dem
Anlagenlieferanten bestand nicht mehr.

Im Gasspeicher des betreffenden Garrestlagerbehalters wird Schwachgas bevorratet, welches in einer katalytischen
Nachverbrennung zur Warmeerzeugung genutzt wird. Er ist an eine Gasanalyse angeschlossen. Dort zeigten sich vor
dem Ereignis keine auffalligen H2S-Werte. Der Betreiber hatte keine Hinweise auf mogliche Gefahren des
eingelagerten Gadrrestes. Eine Gefahrenanalyse, die eine erhdhte Schwefelwasserstoffbildung hatte erkennen lassen,
erfolgte demzufolge nicht.

Es war geplant, den Garrest bei der anstehenden Kampagne auf die landwirtschaftlich genutzten Flachen der
Umgebung auszubringen. Dabei kam es zu dem Ereignis an der Abfiillanlage.

Betriebsbedingungen:
Abfiillgalgen funktionsfahig und betriebsbereit.

Ausloser/Ablauf:
Waéhrend der Abfiillung von fliissigem Garrest an einer Abfiillstation trat Schwefelwasserstoff in gefahrlicher
Konzentration aus, der Fahrer des Abholgespannes verlor die Kontrolle und stiirzte vom Giillefass durch
Bewusstlosigkeit.

Der Fahrer muss zur Befiillung den Schalter oben am Fass gedriickt halten, damit die Pumpe lduft (Totmannschalter).
Er sollte oben stehen, um die Uberfiillung des Fasses zu vermeiden.

Der Unfall ereignete sich bei einem normalen Befiillvorgang. Die Anlage war betriebsbereit.

Sicherheitsfunktionen:
Abfiillvorgang durch Totmannschalter unterbrochen - keine weiteren Abfiillungen vorgesehen.

Ahnliche Ereignisse:
13.08.2018 dhnliches Ereignis an einer anderen Abfiillstation (kein meldepflichtiges Ereignis).

Ursachenbeschreibung:
Das Ereignis steht in Zusammenhang mit einem Verfahren zur Garresteindickung. Die betreffende Prozessanlage war
zum Zeitpunkt des Ereignisses nicht mehr in Betrieb. Sie war noch in der Inbetriebnahme- bzw. Erprobungsphase
abgebaut worden. Die aufbereiteten fliissigen Garreste aus dieser Prozessanlage wurden in dem betreffenden
Gdrrestlager gelagert. Eine Dokumentation iiber die im Zuge der Inbetriebnahme eingebrachten Stoffe mit Stoffdaten
und Mengen gab es nicht.

Die starke H2S-Bildung war nur an Garrest zu beobachten welches ein gesondertes Verfahren zur Garresteindickung
durchlaufen hatte. Der Teilstrom des Garrestes der nicht durch das Eindickungsverfahren gefiihrt wurde zeigte keine
tibermdflige H2S-Bildung. Die Ursache der H2S-Bildung ist daher im Eindickungsverfahren zu suchen.

Im Eindickungsverfahren wird das ausgegoren Substrat (Garrest) in einem Separator in feste und fliissige Phase
getrennt. Die feste Phase wird aus dem weiteren Prozess ausgeschlossen und als Festdiinger abgegeben. In der
flissigen Phase (Presswasser) wird mit Hilfe einer Vakuumdestillationsanlage das Presswasser in Dickschlamm und
Ammoniak-reichen Wasserdampf getrennt.
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Um den verdampften Ammoniak zuriick zu gewinnen, wird der Dampf kondensiert und dem Kondensat Schwefelsdure
zugegeben. Es entsteht eine verdiinnte Ammoniumsulfat-Lsung (ASL). In einer anschlieBende Umkehrosmose wird
die ASL weiter aufkonzentriert und das ausgefilterte Wasser wird verdunstet.

Im Géarrestlager wurde nur Dickschlamm aus der Vakuumverdampfung gesammelt. Entsprechend den gutachterlichen
Uberlegungen, kénnen durch das Sieden von Girrest im Vakuum die Zellmembranen sdmtlicher im fliissigen Gérrest
noch vorhandener Mikroorganismen platzen. Damit wird in dem ausgegorenen Material neue biologische Substanz
verfiighbar gemacht. Gleichzeitig wird durch die Temperaturerhhung das Material hygienisiert und die Vergarung
gestoppt.

Wird der in der Vakuumverdampfung gewonnen Dickschlamm dann in ein unsteriles Garrestlager verbracht, wird der
Dickschlamm dort durch die im Substratlager noch enthaltenen aktive anaerobe Biozénose verstoffwechselt. Das
bedeutet, dass im Garrestelager eine biologische Gasbildungsaktivitat in einem Material neu entsteht, das eigentlich
bereits weitgehend vollstandig ausgefault sein sollte.

Da das Substratlager nur noch extensiv geriihrt wird, erfolgt eine intensive Gasfreisetzung durch die Scher- und
Kavitationskrafte beim Pumpvorgang erst beim Befiillen des Fasses.

Da die Anlage zur Garresteindickung bereits abgebaut ist und aufgrund fehlender Dokumentation nicht mehr
eindeutig nachvollzogen werden kann, welche Stoffe und welche Verfahrensschritte fiir die starke
Schwefelwasserstoffbildung ausschlaggebend sein konnen, ist die abschlieBende Ursachenkldarung nicht moglich.

Die nicht bestimmungsgemafie Bildung von Schwefelwasserstoff ist zweifelsfrei die Ursache fiir die eingetretenen
Personenschdden. Die Ursachenanalyse fiir die massive H2S-Bildung fiihrt zu keinem eindeutigen Ergebnis. Die in der
wUrsache“ geschilderte Beschreibung basiert auf einer Uberlegung der hinzugezogenen sachverstandigen Person.
Andere Uberlegungen wie z. B. eine mégliche zeitweise pH-Wert-Absenkung im gelagerten Gérrest konnten wegen
nicht ausreichend dokumentierten Betriebsdaten der Garresteindampfung nicht weiterverfolgt werden.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Nach dem Ereignis wurde die Abfiillstation durch die Aufsichtsbeh6rde gesperrt. Es waren darin noch etwa 200 m3
des betreffenden Substrates gelagert. Moglichkeit zur gefahrlosen Entsorgung wurden gepriift.
In den Gasraum der Abfiillstation wurde Sauerstoff (durch eine Luftzerlegungsanlage, Reinheit 95 %) eingebracht um
die biologische Entschwefelung weiter zu betreiben. Das vorhandene Gas wurde mit einer Spezialfackel verbrannt.
Wdhrend der Verbrennung wurde das vorliegende Substrat geriihrt.
Die Fackel wurde solange betrieben, bis kein H2S mehr im Rohgas messbar war.

Fiir die Abfiillung und den Entleervorgang der Abfiillstation wurde durch ein externes Ingenieurbiiro eine
Risikoanalyse durchgefiihrt und eine Betriebsanweisung erstellt. Es wurde ein Sicherheitsabstand beim
Befiillvorgang festgelegt und der Abfiillvorgang messtechnisch iiberwacht. Die Abfiillung erfolgte mit mindestens
zwei Personen. Trotz Sicherheitsvorkehrungen kam es beim dritten Abfiillvorgang zu einem weiteren Unfall mit einer
verletzten Person (kurzzeitige Bewusstlosigkeit). Im Fahrerhaus des Zugfahrzeuges setzte sich im FuSraum H2S-Gas
ab, welches durch die laufende Kabinenliiftung in die Fahrerkabine eintrat.

Ein Entweichen war durch die geschlossenen Fenster der Fahrerkabine nicht méglich. Messtechnisch wurde zundchst
nur der Abfiillbereich iiberwacht. Beim Offnen der Tiir strémte das Gas dem Fahrer entgegen und fiihrte zu einer
kurzzeitigen Bewusstlosigkeit. Durch die weitere Uberwachungsperson konnten Rettungskrifte umgehend alarmiert
werden.

Zur Ausbringung wurde das noch vorhandenen Substrats zundchst hinsichtlich der Bodenvertraglichkeit untersucht.
Die Analyse zeigte, dass es aus bodenchemischer Sicht keinen Hinderungsgrund zur Feldausbringen gab. In
Abstimmung mit dem Landwirtschaftsamt wurde die Ausbringung mittels Injektionstechnik auf siedlungsfernen
Feldern durchgefiihrt.
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Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Das betreffende Verfahren zur Substrateindickung wird am Standort nicht mehr eingesetzt. Es kommt ein anderes
Verfahren von einem anderen Hersteller zum Einsatz.
An den Abfiillstationen wurden begehbare Plattformen mit Gelander installiert. Damit wird das Besteigen des
Tankwagens vermieden. Zusdtzlich ist am Auslassrohr ein Spiegel installiert worden mit dem ein Erkennen des
Fiillstandes im Tank vom Boden aus ermoglicht wird.
Jedes Tankfahrzeug muss sich anmelden und nach einer festgelegten Zeitdauer wieder abmelden.
Andernfalls wird ein Alarm im Leitstand ausgel6st. Der Alarm wird dem Bereitschaftshabenden auf das Mobiltelefon
geleitet.
Der gesamte Abfiillbereich ist videoiiberwacht.

Erkenntnisse aus Sicht der LUBW Landesanstalt fiir Umwelt Baden-Wiirttemberg:

1. Gefahren durch Schwefelwasserstoffbildung sind unter bestimmten Voraussetzungen auch bei Biogasanlagen
moglich, die ausschlieB3lich nachwachsende Rohstoffe (Nawaro) verwenden und bei denen zusétzliche
Prozessanlagen, wie z. B. Anlagen zur Garresteindickung betrieben werden.

2. Der Betreiber ist fiir die Sicherheit im gesamten Betriebsbereich verantwortlich.

Er muss dafiir sorgen, dass Erweiterungen und Erganzungen der urspriinglich betriebenen Anlage
sicherheitstechnisch untersucht werden und gefdahrliche Wechselwirkungen ausgeschlossen werden. Hierzu sollte
eine systematische Gefahrenanalyse zur Anwendung kommen.

3. Die systematische Gefahrenanalyse muss auch den Probebetrieb erfassen.
Stérungen und Abweichungen der biologischen und chemischen Prozessparameter sind zu beriicksichtigen.

4. Das Sicherheitsmanagementsystem muss Anderungen der Anlage und die Aktivitdten von Dritten (z. B.
Lieferanten/Anlagenherstellern) umfassen. Hierzu zdhlen auch Vorgaben fiir die Dokumentation des Probebetriebs
und eine regelméBige Uberpriifung und Bewertung der Dokumentation.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieRende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 04.11.2019 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt Baden-Wiirttemberg).
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Fiir die Abfiillung und den Entleervorgang der Abfiillstation wurde durch ein externes Ingenieurbiiro eine
Risikoanalyse durchgefiihrt und eine Betriebsanweisung erstellt. Es wurde ein Sicherheitsabstand beim
Befiillvorgang festgelegt und der Abfiillvorgang messtechnisch iiberwacht. Die Abfiillung erfolgte mit mindestens
zwei Personen. Trotz Sicherheitsvorkehrungen kam es beim dritten Abfiillvorgang zu einem weiteren Unfall mit einer
verletzten Person (kurzzeitige Bewusstlosigkeit). Im Fahrerhaus des Zugfahrzeuges setzte sich im FuBraum H2S-Gas
ab, welches durch die laufende Kabinenliiftung in die Fahrerkabine eintrat.

Ein Entweichen war durch die geschlossenen Fenster der Fahrerkabine nicht méglich. Messtechnisch wurde zunéchst
nur der Abfiillbereich iiberwacht. Beim Offnen der Tiir stromte das Gas dem Fahrer entgegen und fiihrte zu einer
kurzzeitigen Bewusstlosigkeit. Durch die weitere Uberwachungsperson konnten Rettungskrifte umgehend alarmiert
werden.

Zur Ausbringung wurde das noch vorhandenen Substrats zundchst hinsichtlich der Bodenvertréaglichkeit untersucht.
Die Analyse zeigte, dass es aus bodenchemischer Sicht keinen Hinderungsgrund zur Feldausbringen gab. In
Abstimmung mit dem Landwirtschaftsamt wurde die Ausbringung mittels Injektionstechnik auf siedlungsfernen
Feldern durchgefiihrt.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Das betreffende Verfahren zur Substrateindickung wird am Standort nicht mehr eingesetzt. Es kommt ein anderes
Verfahren von einem anderen Hersteller zum Einsatz.
An den Abfiillstationen wurden begehbare Plattformen mit Gelander installiert. Damit wird das Besteigen des
Tankwagens vermieden. Zusatzlich ist am Auslassrohr ein Spiegel installiert worden mit dem ein Erkennen des
Fiillstandes im Tank vom Boden aus ermoglicht wird.
Jedes Tankfahrzeug muss sich anmelden und nach einer festgelegten Zeitdauer wieder abmelden.
Andernfalls wird ein Alarm im Leitstand ausgeldst. Der Alarm wird dem Bereitschaftshabenden auf das Mobiltelefon
geleitet.
Der gesamte Abfiillbereich ist videoiiberwacht.

Erkenntnisse aus Sicht der LUBW Landesanstalt fiir Umwelt Baden-Wiirttemberg:

1. Gefahren durch Schwefelwasserstoffbildung sind unter bestimmten Voraussetzungen auch bei Biogasanlagen
moglich, die ausschlieBlich nachwachsende Rohstoffe (Nawaro) verwenden und bei denen zusitzliche
Prozessanlagen, wie z. B. Anlagen zur Garresteindickung betrieben werden.

2. Der Betreiber ist fiir die Sicherheit im gesamten Betriebsbereich verantwortlich.

Er muss dafiir sorgen, dass Erweiterungen und Ergdnzungen der urspriinglich betriebenen Anlage
sicherheitstechnisch untersucht werden und gefahrliche Wechselwirkungen ausgeschlossen werden. Hierzu sollte
eine systematische Gefahrenanalyse zur Anwendung kommen.

3. Die systematische Gefahrenanalyse muss auch den Probebetrieb erfassen.
Storungen und Abweichungen der biologischen und chemischen Prozessparameter sind zu beriicksichtigen.

4. Das Sicherheitsmanagementsystem muss Anderungen der Anlage und die Aktivitidten von Dritten (z. B.
Lieferanten/Anlagenherstellern) umfassen. Hierzu zdhlen auch Vorgaben fiir die Dokumentation des Probebetriebs
und eine regelmiBige Uberpriifung und Bewertung der Dokumentation.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung und Stellungnahme vom 04.11.2019 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt Baden-Wiirttemberg).
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Ereignisdatum 20.04.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-04-20 Freisetzung von chromhaltige Spiilwdsser und Salzsdure in einer Anlage zur
Oberflaichenbehandlung
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 3.
Stahl, Eisen und sonstige Metalle einschliefilich Verarbeitung
Anlage zur Oberflachenbehandlung (3.10.1).

betroffener Anlagenteil Grof3e Sduretasse unter galvanischen Wirkbadern (Riickhalteeinrichtung im Sinne der
AwSV).

Produkt

Betreibername Federal Mogul Friedberg GmbH

Ort des Ereignisses Engelschalkstrafie 1, 86316 Friedberg
Bundesland / Land Bayern

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Boden)

Datum / Zeit 20.04.2019 bis 13.06.2019

Ursache (Kategorie) Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Umpumpen von Spiilwasser

(Kategorie)

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

Salzsdure 7647-01-0 34-37 200
Freigesetzter Stoff (Boden)
Salzsdure ca. 10 %.
Im Abwasserkeller ca. 20 kg, gesamt ca. 200 kg.

H2 Akut toxisch 200
Freigesetzter Stoff (Boden)
Chromhaltige Spiilwdsser; ca. 2 % Chrom.
Im Abwasserkeller ca. 50 kg, gesamt ca. 200 kg.

157



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen auf3erhalb

der Anlage

Ereignisdatum

Verletzte

Beschiftigte 0
Einsatzkréafte 0

Art d. Schaden

Sachschdden Ja

20.04.2019

Tote

Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0
Kosten

312.000 €

Art der Sachschdden  Die Stofffreisetzung hat Kosten in folgenden Malnahmen
verursacht: Bodenuntersuchung, Entsorgungskosten,
Notfallcontainer, Umverrohrung (zur Anderung der
Betriebsweise), Sanierungskosten, Uberwachungskameras.

Umweltschdden Ja

5.000 €

Art der Umweltschdden Belastungen im Unterbau und im Boden direkt unter dem
Riss in der Wand und der Auffangwanne festgestellt.

Verletzte

Beschiftigte
Einsatzkrafte
Bevolkerung 0

Art d. Schaden

Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Tote

Beschaftigte 0
Einsatzkrifte

Bevolkerung 0
Kosten

Normalbetrieb der Auffangtasse unter den Verchromungsbadern (regelmaBig anstehende Wochenendarbeit beim

Behandeln der Spiilwésser).

Ausloser/Ablauf:

Am 20.04.2019 in der Nachtschicht Anstauen der Spiilwdsser in der Auffangtasse; Umpumpen in den Abwasserkeller;
Technischer Service stellt in der Nachtschicht im Abwasserkeller eine ca. 1 m2 grof3e Lache fest.
Das Medium tritt aus einer Fliesenfuge der Kellerwand aus.

Service gibt Information sofort an Werkfeuerwehr weiter. Austritt des Mediums stoppte, als Umpumpvorgang des

Spiilwassers beendet wurde.
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Ereignisdatum 20.04.2019

Technischer Service informiert nach dem Osterwochenende den Meister der Galvanik (23.04.2019). Als
SofortmaBBnahme wird den Mitarbeitern vorgegeben, dass kein Anstauen in der Sauretasse mehr erfolgen darf.

Am 12.06.2019 kam es erneut zu einem Mediumaustritt in den Abwasserkeller, als eine Salzsadureleitung, die durch
die Sduretasse verlduft, undicht wurde.

Es konnte festgestellt werden, dass die Sdure durch eine andere Stelle aus der Sduretasse lief. Dort konnte eine ca.
0,5 cm grof3e defekte Fuge entdeckt werden. Die Fuge wurde am 13.06.2019 mit Spezialkleber verschlossen.

Sicherheitsfunktionen:
Meldung aus Pumpensumpf im Abwasserkeller, daraufhin Sichtkontrolle von Mitarbeiter des Technischen Service
beim Rundgang im Abwasserkeller, Beenden des Umpumpens der Spiilwdsser.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt, allerdings zeigen erste Laboranalysen eine
Chrombelastung des Bodens bzw. der Gebdudesubstanz unter der Sduretasse.

Ursachenbeschreibung:
Am 20.04.2019 wurden Undichtigkeiten in einer Fuge der Auffangwanne bzw. einem Riss in der Wannenwand
vermutet. Die konkrete Stelle der Undichtigkeit wurde allerdings erst am 12.06.2019 beim Austritt der Salzsdure
entdeckt. Es handelt sich um ein Stiick herausgebrochene Fuge.

Die Ursache ist in einer Alterung bzw. Materialermiidung zu vermuten.

Die Ursache der Undichtigkeit liegt in einer mechanischen und chemischen Beanspruchung der Fuge und der
dahinterliegenden Bausubstanz durch einen Sdurestrahl. Der Strahl trat aus einem undichten Flansch aus.

Die Ursache des ersten Medienaustritts liegt in einer falschen Betriebsweise der Auffangwanne: Ablassen von zur
Aufbereitung anstehender Wirkb&der, dabei Anstauen der fliissigen Substanzen in der Auffangwanne, welche als
Riickhalteinrichtung nach AwSV aber trocken zu halten ist.

Stellungnahme des Bayerischen Staatsministerium fiir Umwelt und Verbraucherschutz zur Einstufung nach Anhang VI
Teil 1 Nr. Il

Die Auffangwanne mit Baujahr 1966 scheint derart in die Jahre gekommen zu sein, dass durch Alterung/Ermiidung
die Riickhaltefunktion der Wanne insgesamt in Frage gestellt werden muss, dies kann aber nicht gepriift werden, da
der Grof3teil der Wanne unzuganglich im Erdreich liegt.

Auffdllig wurde der Defekt der Fugen bzw. der Wand nur bei Rundgangen im einzig zugdnglichen Abwasserkeller.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Wahrend dem Ereignis:
Organisatorische Manahmen (Beenden des Umpumpens der Spiilwdsser aus der Sduretasse und Vorgabe, dass
Auffangtasse nicht mehr angestaut werden darf).
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Nach dem Ereignis:

- Anbringen Fiillstandsmesser,

- Beschaffung und Aufstellen eines zusatzlichen Riickhaltebehalters (30 m3) fiir Notfélle (Auffangen gefahrlicher
Medien bei Brand, Stérung etc.),

- VerschlieBen der undichten Fuge,

- Vororttermin mit AwSV-Sachverstindigen und fachkundige Stelle Wasserwirtschaft (Landratsamt),

- optische Kontrollen der Kellerwand einmal tdglich auf erneuten Mediumaustritt.

Seit 09.05.2019 Altlastengutachter vor Ort; Probebohrungen der Gebdude und Bodensubstanz an verschiedenen
Stellen der Wande und unter der Sduretasse. Wochentliche Kontrollen des Grundwassers durch Labor der Betreiberin.

Beseitigte Sachschdden:
Abtragen der miirben Beschichtung/Fugen im Wannenbereich. Fiillen von Hohlraumen im Betonunterbau mit
Kunstharz-Maortel.
Die Ablaufrinne wurde saniert und neu abgedichtet.
Entlang der Auffangwanne wurde eine Vorwand vorgemauert und mediendicht abgedichtet.

Beseitigte Umweltschdden:
Sanierungsmafinahmen unter der Auffangwanne technisch schwierig, eine Sanierung kann erst bei gréf3eren
Umbauarbeiten erfolgen.
Laut Gutachten ist ein Eintrag in das Grundwasser auf Grund der baulichen Gegebenheiten nicht zu erwarten.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Unverziigliche Instandsetzung der Funktionstiichtigkeit der Sduretasse.
- Tagliche Uberpriifung der Auffangwanne durch Betreiberin iiber Videokameras.
- Ergdnzung Sicherheitsbericht hinsichtlich Konzepts bei Versagen der Auffangwanne.
- Verlegen von direkten Rohrleitungen zwischen Wirk- und Spiilbddern in den Abwasserkeller zur Aufbereitungsanlage
mit folgender
Anpassung der Betriebsweise der Auffangwanne (kein Anstauen mehr in der Auffangwanne).

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Funktionstiichtigkeit der Auffangwanne ausreichend.

ausgewertete Unterlagen

Abschlieende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 21.04.2020 (StMUV BY).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des
Ereignisses

Anlagendaten

Ereignisdatum 02.05.2019

2019-05-02 Brand in einer Biogasanlage
Einstufung Anhang VI Teil1: Il

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 1.

betroffener Anlagenteil
Produkt
Betreibername

Ort des Ereignisses
Bundesland / Land

Ereignisdaten
Art des Ereignisses
Datum / Zeit
Ursache (Kategorie)

Betriebsvorgang
(Kategorie)

Beteiligte Stoffe

Wadrmeerzeugung, Bergbau, Energie
Verbrennungsmotoranlage (1.2.2.2)

Dach Nebengebdude.

Bioenergie Iller Roth GmbH & Co. KG
Bergenstettener Str. 99, 89257 lllertissen
Bayern

Brand

02.05.2019, 15.00 Uhr bis 02.05.2019, 17.00 Uhr
Ursache betriebsbedingt / menschliche Fehler
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz
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Ereignisdatum 02.05.2019
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 25.000 €

Art der Sachschdaden  Dachschaden und Technikschaden an Garresttrockner.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrifte 0
Bevélkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Betrieb aktiv.

Ausloser/Ablauf:
- Kaputter Filter und Leckage wegen Korrosion an Filterhalterung am Garresttrockner.
- Staubablagerung auf dem Dach.
- Entziindung der Staubablagerung vermutlich durch Beriihrung mit Abgasrohr.
- Schwelbrand Glutnest auf der Dachauf3enseite, spater durch einbrennen in undichte Fugen an der Blechverwahrung
Schwelbrandiibergriff auf Dammstoff der Sandwichdachpaneele und Holzpfette.

Sicherheitsfunktionen:

Sicherheitssystem fiir die Alarmierung hat voll gegriffen. Rechtzeitiges Bemerken und Eingreifen zur Verhinderung
von Folgeschdden.
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Ereignisdatum 02.05.2019

Einleitung von Sicherheitsmafnahmen:
Es wurde bisher davon ausgegangen, dass von der Trocknungsanlage, die als Warmetragermedium die
sauerstoffarmen Abgase des BHKW verwendet und eine Selbstléschanlage integriert hat, keine Brandgefahr ausgeht.
Dass ein Brand auf3erhalb der Trocknungshalle auf dem Hallendach entstehen kénnte, war in der
Gefahrdungsbeurteilung der Betreiber bisher noch nicht enthalten, da dieses Ereignis als zu unwahrscheinlich
eingestuft wurde.
Der Schwelbrand auf dem Dach wurde zum Anlass genommen, das Brandschutzkonzept und das
Sicherheitsmanagementsystem nach Anhang 3 der 12. BlmSchV der Biogasanlage neu zu iiberarbeiten.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Die Ursache wird nach Abschluss der Untersuchungen als ,,nicht aufklarbar* eingestuft.
Den zustdndigen Behdrden erscheint ,,die Entziindung der Staubablagerungen vermutlich durch Beriihrung mit dem
Abgasrohr“ plausibel, diese wurde aber nach Abschluss der Untersuchungen nicht belegt.

Aufgrund der Beschreibung des Ereignisses und den Vor-Ort-Kenntnissen vom Betriebsbereich kommen die
Vollzugsbeho6rden zu dem Schluss, dass betriebsbedingte Ursachen (zuséatzlich zu den vom Betreiber genannten
menschlichen Fehlern) das Brandereignis begiinstigten.

U. a. dain der Gefdhrdungsbeurteilung des Betreibers nicht von einem Brand auf dem Hallendach ausgegangen
wurde, der Dachbereich nicht ausreichend feuerbestdndig ausgelegt war und der kaputte Filter und die
Staubablagerungen aufgrund der Leckage nicht frithzeitig bemerkt wurden.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
- Notabschaltung Blockheizkraftwerk (BHKW) 1,
- Notabschaltung Garresttrocknung,
- Elektrische Abschaltung komplettes Nebengebdude.

Beseitigte Sachschaden:
Dach- und Trocknerreparatur mit Riicksicht auf Verbau von schwerentflammbaren Materialien; Umbau, Beseitigung
von Korrosionsschdden in den Filterkammern und Verwendung von neuen Filtern. Beseitigung der Folgeschdaden an
den Trocknern.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Umbau der Filterkammern der Trockner auf ,,Reinigung ohne Mechanik®, somit keine Abnutzung der Filterschldauche.
Ergebnis: Viel weniger Verschleis, Wartung und Gewdhrleistung der ausdauernden Funktion.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Der Dachbereich, auf dem das Brandereignis stattgefunden hat, wurde aus feuerbestandigen und
durchbrandsicheren Materialien wiederhergestellt.
Blechfugen wurden mit Asbestersatzstoff-Bandern abgedichtet.
Technische Anderungen wurden oben beschrieben.
Anderung des tiglichen und wéchentlichen Priif- und Wartungsplan.
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Ereignisdatum 02.05.2019

Bauliche Anderung am Geb&ude:
Zur wéchentlichen Uberpriifung méglicher Misssténde (Staubablagerungen auf dem Dach) wird eine Leiter oder
Treppe installiert. Ausfiihrung fehlt noch.
Bis dahin findet die Begehung des Daches mit einer Hebebiihne statt.

ausgewertete Unterlagen

Abschlieende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 25.11.2019 (StMUV BY).
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Ereignisdatum 07.05.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-05-07 Freisetzung von Dieselkraftstoff bei einer Kesselwagenentleerung in einem
Tanklager
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen
Tanklager

betroffener Anlagenteil Kesselwagenentladung

Produkt

Betreibername TBG Tanklager Beteiligungsgesellschaft mbH
Ort des Ereignisses Straf’e 3A, 12357 Berlin

Bundesland / Land Berlin

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Boden)

Datum / Zeit 07.05.2019, 09.30 Uhr bis 07.05.2019, 09.35 Uhr
Ursache (Kategorie) betriebsbedingt und menschlicher Fehler
Betriebsvorgang Umschlag (Verladung)

(Kategorie)

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

Gasole (einschlieBlich Dieselkraftstoffe, leichtes Heizol und 3.500
Gasolmischstrome)

Freigesetzter Stoff (Boden)
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Ereignisdatum 07.05.2019
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschédden
Umweltschdden Ja 130.000€

Art der Umweltschdaden Bodenkontamination

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschéftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schdden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Ausloser/Ablauf:
Am 07.05.2019 wurde ein Kesselwagen mit Dieselkraftstoff geléscht. Ein Mitarbeiter hatte die ersten beiden
Kesselwagen angeschlaucht und war dabei den dritten Kesselwagen anzuschlauchen. Dabei vernahm er ein
"verddchtiges, nicht erkldrbares" Gerdusch und ist umgehend den Kesselwagenzug abgelaufen. Dabei entdeckte er
hinter dem letzten Kesselwagen auf der rechten Gleisseite, dass Produkt aus einem nicht angeschlossenen
Kesselwagenentleerschlauch auslief.

Ein Teil des Produktes lief iber die Ableitbleche und den befestigten Arbeitsbereich in eine Auffangwanne zwischen
den Gleisen, ein anderer Teil lief aus dem Schlauch in einen unbefestigten Bereich unterhalb des Weichengestanges.

Erlduterung

Nach der Loschung eines Zuges wird die Einlagerungsleitung getestet. Dazu wird der Kugelhahn am letzten
Kesselwagenschlauch geoffnet, um die Einlagerungsleitung zum Entresten zu beliiften. So kann die
Einlagerungspumpe auch die Mengen in der Leitung in den Tank beférdern.

Danach wird der Kugelhahn geschlossen und der Schlauch — wie alle anderen Entleerungschldauche auch — mit einer
Kappe verschlossen und in eine Halterung gelegt.
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Ereignisdatum 07.05.2019

Beim Folgezug wurden zwei Kesselwagen angeschlossen und geoffnet. Vor Anschluss des dritten Kesselwagens
wurde der Schaden bemerkt.

Es miissen vor Starten der Pumpe aus Sicherheitsgriinden immer drei Kesselwagen angeschlossen sein, damit die
Pumpe kein Vakuum in die Kesselwagen ziehen kann (dadurch wiirde der Kesselwagen in sich zusammengezogen).
Der letzte Schlauch vom Vorzug war noch gedffnet und somit konnten sich aufgrund des statischen Drucks die
angeschlossenen Kesselwagen dariiber entleeren.

Betriebsbedingungen:
Entladung von Kesselwagen

Sicherheitsfunktionen, Einleitung von Sicherheitsmafinahmen:
07.05.2019
Nach Feststellung der Stofffreisetzung wurde umgehend die Produkteinlagerungspumpe gestartet. Dadurch wurde
der Ausfluss umgehend unterbrochen, da die Pumpe die Schadstelle abgesaugt hat.

- Alle Kugelhdhne der Einlagerungsleitung wurden geschlossen und die Einlagerung abgebrochen.

- Die Schadensstelle wurde gereinigt und Produkt aufgenommen.

- Der Abscheider wurde untersucht, ob durch Produktmenge {iberlastet.

- Operations Manager und Leiter Operations wurden informiert.

- Alarm- und Gefahrenabwehrplan (AGAP) wurde abgearbeitet und Behérden gemaf3 Storfallverordnung per Telefax
informiert.

- Kontakt zum Gutachter wurde hergestellt.

- Geschiéftsfiihrung wurde informiert.

08.05.2019

— Ortsbesichtigung durch den Gutachter und Vornahme einer Handbohrung im Bereich der Schadensstelle

— Festlegung der Stellen fiir Bodensondierungen

— Abteufen eines Brunnens (Durchmesser ca. 300 mm) als Sofortmainahme

— Informationsaustausch mit diversen Behorden

— Beauftragung eines Fachbetriebs zur Reinigung von Benzinabscheider /Gleiswanne sowie Spiilen der
Entwdsserungsleitungen

— Auslegung eines Schlengels entlang der Kanalbdschung um den Eintritt von ausgelaufenem Produkt in das
Kanalwasser zu verhindern

09.05.2019
— Abdecken der Schadensstelle um ein Wegspiilen des Produktes bei Regen zu verhindern

AnschlieBend weitere Schadensbeseitigungs- und Sanierungsmafinahmen (Bodenaustausch)

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
- Ausgetretenes Produkt soweit als moglich aufgenommen und beseitigt.
- Schadstelle durch Plane gesichert.
- Schlangel im angrenzenden Oberflaichengewdsser (Kanal) ausgelegt.
- Brunnen zur Grundwassersicherung gebohrt.
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Ereignisdatum 07.05.2019

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Einbau von Riickschlagklappen in die Leitungen sowie Vergroferung der WHG-Fldche entsprechend dem maglichen
Auswirkungsbereich eines solchen Ereignisses (Austritt aus einem Schlauch trotz Saugbetrieb der Leitung).

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Schldangelanlage und Brunnen.

ausgewertete Unterlagen

Erstmitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 22.07.2019 (SenUVK) und Abschlussmeldung vom
27.05.2020
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Ereignisdatum 11.05.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-05-11 Freisetzung von Kochsdure und Schwefeldioxid in einer Anlage zur
Herstellung von Zellstoff
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 6.
Holz, Zellstoff
6.1 Anlagen zur Gewinnung von Zellstoff aus Holz, Stroh oder dhnlichen Faserstoffen.
6.2.1 Anlagen zur Herstellung von Papier, Karton oder Pappe mit einer
Produktionskapazitdt von 20 t oder mehr je Tag.

betroffener Anlagenteil Blindflanschdeckel am Druckbehalter fiir die Kochsdureaufbereitung.
Produkt

Betreibername Sappi Ehingen GmbH
Ort des Ereignisses Biberacher Strafle 64, 89584 Ehingen
Bundesland / Land Baden-Wiirttemberg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 11.05.2019, 04.55 Uhr bis 11.05.2019, 07.22 Uhr
Ursache (Kategorie) Korrosion, Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Lagerung

(Kategorie)

Beteiligte Stoffe CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
Schwefeldioxid 7446-09-5 1079 R:23,34 165
Entstandener Stoff
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Ereignisdatum 11.05.2019
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 3 Beschaftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschédden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrifte
Bevélkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normaler Betriebszustand:
Kontinuierliche Lagerung (Befiill- und Entnahmevorginge) von sogenannter Kochséaure fiir den
Zellstoffherstellungsprozess.
Ca. 165 m3 Kochsiure in einem Behilter bei einem Uberdruck von 4,5 bar und einer Temperatur von 80 °C.
Es sind maximal 10 m3 Kochsdure in die Auffangwanne des Behdlters ausgetreten.

Ausloser/Ablauf:
Korrosionshedingtes Bersten eines Edelstahl-plattierten Blindflansches DN 80 an einem Behdlter.

04.55 Uhr:

Alarmierung durch interne Gassensoren, umgehende Suche der Leckage, die kurze Zeit spater an einem Behilter
entdeckt wird.
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Ereignisdatum 11.05.2019

05.04 Uhr:
Erster Voralarm "2 ppm" an der Gasmeldeeinheit Pforte 1, die mit einer Rettungsleitstelle verbunden ist.

05.10 Uhr:
Aufbau und Inbetriebnahme von 2 Hydroschilden.

05.14 Uhr:
Zweiter Voralarm "2 ppm" an der Gasmeldeeinheit Pforte 1.

05.20 Uhr:
Mitarbeiter des Kesselhauses sperrt Zugang durch Pforte 1 ab (Atemschutz mitgefiihrt).

05.23 Uhr:
Beginn der Entleerung des Behdlters durch Umpumpen in leeren Kocher.

05.33 Uhr:
Gasalarm "»4 ppm" an der Gasmeldeeinheit Pforte 1 und damit automatische Alarmierung der Feuerwehr.

05.39 Uhr: Eintreffen der Feuerwehr und Teile der Werkfeuerwehr - Lageerfassung, Sperrung einer Bundesstrae am
Werksgelande.

06.00 Uhr:
Behdlter entleert, kein Austritt von Kochsdure mehr. Beginn des Abpumpens der Kochsédure, die in die Auffangwanne
gelaufen ist, in Richtung Messbehdlter und Verarbeitung in der Eindampfanlage.

07.05 Uhr:
Freimessen durch Messzug der Feuerwehr.

07:22 Uhr:
Entwarnung, Abbau und Abriicken der Feuerwehr.

Sicherheitsfunktionen:
Interne Gassensoren ermoglichten ein schnelles Auffinden der Schadstelle. Durch die Gaswarnanlage an der Pforte 1
wurde eine automatische Alarmierung der Rettungsleitstelle und des gesamten Werkspersonals ausgelost.
155 m3 der im Behdlter befindlichen Kochsdure konnten so in einen leeren Kocher umgepumpt werden, so dass nur
10 m3 Kochsaure in die Auffangwanne austraten.
Es wurden umgehend werkseigene Hydroschilde aufgebaut. Die Einsatzkrafte der Feuerwehr waren sehr schnell vor
Ort und sperrten eine Bundesstrafie vor dem Werksgelande ab.
Das Sicherheitssystem hat sehr gut funktioniert.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Ursache fiir die Freisetzung ist die Korrosion eines Edelstahl-plattierten Blindflansches DN 80 an einem
Kochsdurebehilter.
Wahrscheinlichster Mechanismus ist eine mechanische Beschdadigung der aufgeschweif3ten Edelstahlplattierung, die
erlaubte, dass Kochsdure den darunterliegenden Schwarzstahl erreichen konnte.
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Ereignisdatum 11.05.2019

Eine Korrosion des Schwarzstahls konnte unentdeckt bis zum Durchbruch durch den Blindflansch fortschreiten. Dem
folgten ein sehr rascher Materialabtrag und eine Aufweitung des Korrosionsloches.

Der Kochsdurebehdlter ist Baujahr 1965. Inwieweit die Blindflansche auch aus diesem Jahr stammen ist unbekannt,
aber es ist nicht auszuschlief3en.

Der Behélter wurde urspriinglich als Zellstoffkocher gebaut und ist vor vielen Jahren gebraucht an den jetzigen
Anlagenbetreiber verkauft worden, wo er seither als Hochdruck (ca. 7 bar) -Sdurelagerbehalter dient.

Eine Uberwachung der Blindflansche war nicht vorgesehen.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Alarmierung des Betriebspersonals durch interne Gassensoren, dadurch schnelle Entdeckung der Schadstelle.
Aufbau von werkseigenen Hydroschilden zur Immissionsminderung. Sperrung des Werkszuganges durch eigenes
Personal (mit geeigneter Schutzausstattung). Automatische Alarmierung der Rettungsleitstelle durch Gassensoren.
Leerpumpen des Behdlters in einen leeren Kocher, Abpumpen der in die Auffangwanne ausgetretenen Kochsdure zur
Eindampfanlage. Sperrung einer Bundesstrafie vor dem Werksgeldande und abschlieende Freimessung durch die
Feuerwehr.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Austausch der Edelstahl-plattierten Blindflanschdeckel gegen massive Edelstahlblindflanschdeckel am Behalter.
Zusatzliche Kontrolle der Materialdicke und der Schweifindhte des unteren Konus vom Behélter durch eine externe
Fachfirma (zerstérungsfreie Werkstoffpriifung).
Inbetriebnahme des Behilters erst nach erneuter innerer Priifung und Festigkeitspriifung durch zUS.
Wanddicken-Kontrolle gleichartiger plattierter Blindflanschdeckel bei den Behaltern der niedrigeren Druckstufen und
gegebenenfalls Austausch gegen massive Edelstahlblindflansche.

Die Lehren aus diesem Ereignis sind komplex:

- Die Tatsache, dass unentdeckte Korrosion stattfinden konnte, zeigt wie wichtig es ist, solche potentiellen Stellen
ausfindig zu machen und geeignete zerstorungsfreie Priifmethoden regelmafig anzuwenden. In diesem Fall wéren z.
B. Schallemissionspriifungen eine Méglichkeit, die Bildung von Korrosionshohlraumen hinter der Plattierung
rechtzeitig zu erkennen.

- Das Alter der Anlage spielt sicherlich eine wesentliche Rolle, da modernere Behdlter in der Regel mit Blindflanschen
aus 100 % Edelstahl ausgestattet sind.

- Die Lehren sind auch auf Reaktoren mit anderen Beschichtungen zur Erh6hung der Korrosionsbestandigkeit
tibertragbar.

- Uberall dort, wo eine Beschidigung der Schutzschicht stattfinden kann, in deren Folge die empfindlichere Schicht
exponiert wird und die Schadigung nicht rechtzeitig entdeckt wird, kann es zu einem katastrophalen Durchbruch und
zur Stofffreisetzung kommen. Als Folgerung sind bei solchen Systemen die Wartungs- und Inspektionsplane
entsprechend zu iiberpriifen und gegebenenfalls anzupassen.

- Alternde Anlagen, fiir die womdglich eine vollstdndige Dokumentation der Historie nicht verfiigbar ist, sind
entsprechend sorgféltig zu betrachten.
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Ereignisdatum 11.05.2019

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Priifung, ob zusadtzliche Gassensoren im Bereich der Kochsduresdureaufbereitung zur schnelleren Lokalisierung von
Leckagen beitragen kdnnen.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieRende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 17.07.2019 (LUBW
Landesanstalt fiir Umwelt Baden-Wiirttemberg).
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Ereignisdatum 16.05.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-05-16 Freisetzung einer Zinksulfat-Rohlésung in einem Zinksulfat-Betrieb
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: 11
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
4.1.15

betroffener Anlagenteil Zinksulfat-Betrieb, Rohstoffhalle, Behdlter

Produkt

Betreibername Grillo-Werke AG

Ort des Ereignisses Buschstr. 95, 47166 Duisburg
Bundesland / Land Nordrhein-Westfalen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung in die betriebliche Kanalisation

Datum / Zeit 16.05.2019, 21.15 Uhr bis 16.05.2019, 22.45 Uhr

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

(Kategorie)

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

E1 Gewdssergefdahrdend, Kategorie Akut 1 oder Chronisch 1 22000
Auslosender Stoff
ZnS04-Rohlésung ca. 15 % Zn
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Ereignisdatum 16.05.2019
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 5.000 €

Art der Sachschdaden  Reinigungskosten
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrifte 0
Bevélkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb, verstopfte Rohrleitung

Ausloser/Ablauf:
Ein Mitarbeiter wollte eine verstopfte Rohrleitung zwischen Behilter und Pumpe (Filterpresse) freimachen. Dazu
schloss er den Kugelhahn am Behilter (Inhalt 15.000 I) und 6ffnete die Rohrleitung vor der Pumpe.

Offenbar war das Ventil nicht vollstandig geschlossen, so dass nach Freimachen der Leitung die Zinksulfat (ZnS04)
-Rohlosung aus dem Behdlter ausgelaufen ist.

Da das Ventil nicht mehr zu verschlief3en war, 6ffnete der Mitarbeiter das Ablassventil des Behdlters und entleerte ihn
in die Auffangwanne.

Sicherheitsfunktionen:
Ein Grofteil der Losung konnte in die Auffangwanne tiberfiihrt werden.
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Ereignisdatum 16.05.2019

Jedoch lief ein Teil der Losung iiber die offene Leitung vor der Pumpe in die Rohstoffhalle. Trotz Riickhaltemafnahmen
des Betriebes liefen ca. 500 | {iber das westliche Tor auf eine Freiflache vor der Halle. Von dort gelangte es liber das
betriebliche Kanalsystem in ein 6-Kammer-Becken.

Es wurden sofort alle umliegenden Kanaleinldufe mit Kanalabdeckungen verschlossen. Ein Kanaleinlauf war jedoch
mit einer Palette verstellt.

Als man das entdeckt hatte, wurde sofort der Auslauf des 6 Kammer-Beckens Richtung Kanalisation verschlossen
(22.45 Uhr). Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass Zink (Zn) -belastetes Abwasser iiber das 6 Kammer-Becken
ins offentliche Kanalnetz gelangt ist.

Der Betreiber geht von ca. 50 | Rohlésung aus.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Die Ursache war ein nicht vollstandig schlieRendes Handventil am Behdlter.

Zum Zeitpunkt der Storung standen Paletten auf dem Kanaleinlauf vor der Rohstoffhalle (Westseite). Deshalb wurde
dieser nicht rechtzeitig verschlossen. Die umliegenden Kandle wurden alle mit Kanalabdeckungen verschlossen.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Bindemittel zur Riickhaltung der Lésung, Abdeckung von Kandlen, SchlieBung des Schiebers zur Einleitstelle.

Beseitigte Sachschdden:
Reinigung der Kandle und des 6-Kammerbeckens.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Die nachfolgenden Mafinahmen resultieren aus der gutachterlichen Stellungnahme eines Sachverstandigen nach §
29b BImSchG. Ihnen hat die Bezirksregierung Diisseldorf zugestimmt.

Mafinahme 1:

Der neu eingebaute Kugelhahn ist in den Priifplan der Zinksulfatanlage aufzunehmen. Gepriift werden miissen
mindestens die Funktionsfahigkeit der MSR-Ausriistung (Stellungsriickmeldung) sowie die Dichtheit und Gangigkeit
des Kugelhahns (wegen der Beeintrichtigung durch Sedimente).

Als Priifzyklus ist zundchst auf 1 Jahr festzulegen.

Mafinahme 2:
Die Stellungsriickmeldung des Kugelhahns ist im R+I-Schema darzustellen. Es reicht bis zur nachsten Revision des
R+I-Schemas der Roteintrag im Masterexemplar.

Mafinahme 3:

Die Verfahrensanweisung (VA) ,,Herstellung und Reinigung der Zinksulfat-Rohlésung" ist um einen Passus zu
erweitern, in dem beschrieben wird, wie beim Spiilen der verstopften Rohrleitung von Behalter zur Filterpresse zu
verfahren ist. Es ist mindestens zu beschreiben, wie das Spiilen im Regelfall erfolgt und wie verfahren wird, wenn
einfaches Spiilen nicht zum Erfolg fiihrt. Das Verhalten bei Stérung ist zu schulen und der Schulungsnachweis ist zu
dokumentieren.
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Ereignisdatum 16.05.2019

Mafinahme 4:
Das Offnen von Rohrleitungen, die unter Gefahrstoff als Produkt stehen, ist in einer gesonderten VA zu beschreiben.
Diese ist zu schulen und der Schulungsnachweis ist zu dokumentieren.

Mafinahme 5:

Durch den Betreiber ist nachzuweisen, dass auch bei Auslaufen des gesamten Inhalts des Behdlters keine weiteren
Stoffe in die Rohstofflosung gelangen, die im benetzbaren Bereich gelagert werden und mit der Rohstofflosung
Stoffinkompatibilitdten aufweisen (z. B. Zinkstaub, reaktionsfiahige Schlamme). Der Nachweis kann durch einen
Mitarbeiter mit umfassenden stofflichen Kenntnissen (nachgewiesen durch ein einschldgiges Hochschulstudium) bis
zum 01.10.2019 erfolgen.

Mafinahme 6:

Der Boden in der Rohstoffhalle ist gegen das Medium Rohstofflosung nicht hinreichend bestandig. Der Bereich
unterhalb der Pumpe ist zurzeit nicht einsehbar, da die Pumpe aufgestandert betrieben wird. Als Zwangsférderer mit
hoher Leistung sind Erschiitterungen in diesem Bereich beim Betrieb der Pumpe nicht auszuschlieRen. Es ist daher zu
priifen, ob der Boden unterhalb der Pumpe durch das Ereignis so beschddigt wurde, dass die sichere Aufstellung
nicht mehr mit hinreichender Sicherheit gewdhrleistet ist.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Mafinahme 7:
Beim Ereignis konnten Teile der Rohstofflésung ungehindert durch das riickwartige Hallentor in den Hofbereich
flieBen. Um eine erneute Beaufschlagung der dort verlegten Asphaltdecke mit Rohstofflosung aus dem Behélter zu
verhindern, wurde nach dem Ereignis durch den Betreiber eine als Schwelle ausgebildete Aufkantung zur Erh6hung
des Riickhaltevolumens der Rohstoffhalle am riickwartigen Tor auf den Boden aufgebracht. Die Schwelle ist durch
Anlagenverkehr (Gabelstapler) mechanischen Belastungen ausgesetzt. Durch Sichtkontrolle ist die Schwelle
regelmaBig auf Beschadigungen zu priifen. Als Priifintervall wird eine monatliche Priifung vorgeschlagen. Diese
Priifung ist in den Priifplan der Zinksulfatanlage aufzunehmen.

Mafinahme 8:

Im AuBBenbereich hinter der Rohstoffhalle waren zum Zeitpunkt des Storfalls Paletten mit Verkaufsware abgestellt,
unter denen die aus dem Tor auslaufende Rohstofflosung unbemerkt in einen nicht erkennbaren Kanalschacht
einlaufen konnte. Nach dem Ereignis wurden vom Betreiber Sperrflichen markiert, die den Bereich bis zu den
Kanalschdchten umfassen, in die aufgrund des Gefalles aus der Rohstoffhalle trotz aller getroffenen Mafinahmen
austretende Rohstofflosung hineinlaufen kdnnte. Durch die Betriebsleitung ist zu kontrollieren, dass die
ausgewiesenen Sperrflachen stets frei bleiben. Die Kontrolle hat mindestens wochentlich zu erfolgen. Die Mitarbeiter
sind zu belehren, dass die Sperrflachen frei bleiben miissen. Die erfolgte Belehrung ist zu dokumentieren.

Maf3inahme 9:

Der Werkkanalplan ist zu revidieren. Der Verlauf der Kandle von den Einlaufschachten im Hofbereich hinter der
Rohstoffhalle zum 6-Kammerbecken der S02-Anlage ist aufzunehmen und darzustellen.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 30.08.2019 (LANUV NRW).
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Ereignisdatum 08.06.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-06-08 Freisetzung von Ethylacetat in einer Anlage zur Herstellung von Kunstharzen
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teill: | 4b
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Herstellung von Kunststoffen (4.1.8).

betroffener Anlagenteil Reaktor der Anlage sowie Catchtank.

Produkt

Betreibername Synthopol Chemie GmbH & CO. KG
Ort des Ereignisses Alter Postweg 35, 21614 Buxtehude
Bundesland / Land Niedersachsen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 08.06.2019, 15.01 Uhr bis 08.06.2019, 15.11 Uhr

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

(Kategorie)

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

P5c Entziindbare Fliissigkeiten der Kategorien 2 oder 3 5500
Freigesetzter Stoff (Luft)
Ethylacetat (141-78-6)
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Ereignisdatum 08.06.2019
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0

Sonstige Beeintr.:

Art d. Schdden

FuB umgeknickt bei Evakuierung, keine Verletzung,
Mitarbeiter konnte die Arbeit spater fortsetzen.

Kosten

Sachschdden Ja 20.000 €

Art der Sachschdaden  Geringe Schdden, Austausch der defekten Berstscheibe,
Reparaturen sowie Priif- und Reinigungskosten.
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschdden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschéftigte 0 Beschiftigte
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkrafte
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Sonstige Beeintr.: Verklebtes Haar einer weiblichen Person.
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 500.000 €

Art der Sachschdaden  Verschmutze Oberflachen in einem Radius von 300 m NNO.
Kosten noch nicht quantifiziert.

Umweltschaden Ja -

Art der Umweltschdden Sehr geringe Oberflachenverschmutzung mit nicht
wasserloslichem Klebstoffacrylatharz. Verdampfung von
5.500 kg Ethylacetat.

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Prozess, Semi-Batchbetrieb

Ausléser/Ablauf:
Am 08.06.2019 kam es in einem Reaktorkessel bei der Durchfiihrung einer durch Zugabe von Peroxid initiierten
Nachreaktion zum Aufschaumen des Gemisches. Die Mitarbeiter stellten fest, dass das Verhalten des Gemisches
auffallig ist, d.h. ein starker Druckanstieg am Manometer des Kessels wurde festgestellt. Der Schichtleiter wurde
informiert. Dieser hat umgehend den Notruf abgesetzt.
Dauer des Ereignisses: 10 Minuten.
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Ereignisdatum 08.06.2019

Nach dieser geplanten Zugabe des Nachinitiators kam es zu einem Druck- und Temperaturanstieg im Reaktor,
nachfolgend zur Entspannung iiber Berstscheibe in einen Catchtank (dieser hat ein ca. 2,5-mal so grofles Volumen
wie das von dem Reaktor) und nachfolgend dort wiederum iiber Berstscheibe Entspannung in die Atmosphére. Das
Ausldosen der Berstscheibe wurde im Prozessleitsystem angezeigt. Es ist ca. 5.500 kg Ethylacetat ausgetreten und
verdampft, wobei Produktbestandteile in Tropfchenform mitgerissen wurden. Eine Fldche von ca. 60.000 m2 nérdlich
des Betriebsgeldandes wurde verunreinigt. Da die Substanz nicht wasserloslich ist, erfolgt keine
Gewadsserverunreinigung (durch den Regen). Personen wurden nicht verletzt.

Sicherheitsfunktionen:
Bei einem unzulissigen Uberdruck im Reaktor, wird dieser iiber ein Sicherheitsventil und Berstscheibe per
Rohrleitung in einem Catchtank entspannt. Dieser entspannt wiederum bei unzulidssigem Uberdruck iiber ein
Sicherheitsventil und Berstscheibe in die Atmosphare.

Ahnliche Ereignisse:
Explosionsereignis in 2000 (kein meldepflichtiges Ereignis nach StérfallV).

Ursachenbeschreibung:
Im Nachgang wurde rekonstruiert, dass es zu Beginn des Ansatzes bei der Vorlage von festem Peroxid, welches
zundchst mit Ethylacetat in Losung zu bringen ist, zu einer Behalterverwechslung gekommen ist. Von Mitarbeitern der
Frithschicht wurde das Losemittel Ethylacetat in den richtigen Vorlagebehdlter 1, das feste Peroxid in den falschen
Vorlagebehilter 2 eingefiillt. Es hdtte auch in den Vorlagebehdlter 1 gefiillt werden sollen. Daher setzte keine
Reaktion ein. Von der nachfolgenden Schicht wurde der Vorlagebehdlter 1 kontrolliert, ob das Peroxid in Losung ist.
Durch die bloBe Sichtkontrolle war jedoch nicht feststellbar, dass der Behalter lediglich mit dem fliissigen Ethylacetat
gefiillt war. In der Folge war bei dem Produktansatz nicht die erwartete vollstandige Stoffumsetzung erreicht, so dass
bei der Zugabe von Peroxid zur Nachreaktion abrupt mehr Stoffumsetzung als erwartet erfolgte mit den
beschriebenen Auswirkungen.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Alarmierung der Freiwilligen Feuerwehr (FFW), Evakuierung des Produktionsgebdudes, Herunterfahren der
benachbarten Prozesse im Produktionsgebdude Halle. Luftuntersuchungen durch die FFW haben nach dem Storfall
stattgefunden, es konnten keine Beeintrachtigungen nachgewiesen werden. Warnung der Bevdlkerung durch
Radio-Information, Schlief3en von Fenster und Tiiren im umliegenden Bereich.

Beseitigte Sachschdden:
Erfassung der verschmutzen Bereiche durch Sachverstdandige des Versicherers sowie direkte Anzeige von Schdaden
durch Betroffene. Die Versicherung iibernimmt die Reinigungskosten bzw. regelt die entstandenen externen Schaden.

Beseitigte Umweltschdden:
Noch konnte keine konkrete Oberflachenverschmutzung nachgewiesen werden, sehr wohl ist diese jedoch auf
Dachflachen zu erkennen. Mainahmen sind derzeit noch nicht absehbar.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung / Sachverstandigen-Empfehlungen:
- Eindeutige Kennzeichnung der Behadlter des Kessels.
- Abgleich der Kennzeichnung vor Ort mit den Fertigungsvorschriften, Chargenprotokollen und dem PLS; Abgleich mit
restlicher Anlagendokumentation.
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Ereignisdatum 08.06.2019

- Unterweisung der Mitarbeiter zum 4-Augen-Prinzip; Unterscheidung zwischen kritischen Dosierungen/Zugaben -
4-Augen-Prinzip mit Schichtleiter und weniger kritischen Dosierungen/Zugaben - 4-Augen-Prinzip durch zwei
Schichtmitarbeiter und deren Dokumentation durch den Betriebsleiter/Produktionsleiter in Fertigungsvorschriften /
Chargenprotokollen.

- Verschraubung nicht benétigter Mann-/Handlocher an den Behéltern.

- Implementierung eines automatischen Dosierstopps, sofern kein Mitarbeiter bestatigt, dass die Reaktion
angesprungen ist.

- Dokumentation der Kriterien zur Entscheidung iiber das Anspringen der Reaktion in
Fertigungsvorschriften/Chargenprotokollen.

- Analog zum Kessel ist das Anspringen der Reaktion libers PLS abzubilden.

- Beurteilung der Akkumulation im Reaktionsablauf zur Gewadhrleistung der ausreichenden Dimensionierung der
Berstscheiben (max. Akkumulation von 15 %); Uberpriifung vorhandener Verfahren; fiir neue Verfahren vor
Inbetriebnahme der Produktion durch Abteilung Forschung & Entwicklung.

- Kurzfristige Implementierung einer automatischen Auslosung einer Inhibitorzugabe.

- Umbau des Catchtanks.

- Nachschaltung eines Zyklonabscheiders hinter dem Catchtank.

- Uberpriifung und Bewertung des Catchtanks hinsichtlich einer Optimierung; Umsetzung ggf. erforderlicher
Optimierungen.

- Uberpriifung und Uberarbeitung der Fertigungsvorschriften und der Chargenprotokolle.

- Stérungsbetrachtungen (HAZOP) fiir definierte Referenzverfahren, um Anforderungen an Prozessleittechnik und die
sicherheitsgerichtete Steuerung zu definieren.

- Erstellung und Umsetzung einer Anweisung zur Ermittlung sicherheitstechnischer Kenndaten fiir neue Verfahren
durch Abteilung Forschung & Entwicklung vor Inbetriebnahme der Produktion mit Regelung der Verantwortlichkeiten
und weiteren Inhalten.

- Vor Inbetriebnahme neuer Produktionsverfahren in der Produktion sind Stérungsbetrachtungen durchzufiihren; die
Anweisung mit Regelung der Vorgehensweise und der Verantwortlichkeiten ist zu erstellen und umzusetzen.

- Im Rahmen der HAZOPs sowie der Uberarbeitung des Explosionsschutzdokuments ist die Problematik ,,Eintrag
Feststoff in Behdlter mit entziindbaren Fliissigkeiten“ zu betrachten und Schutzmafinahmen festzulegen. Umsetzung
auch fiir bestehende Verfahren. Das Explosionsschutzdokument ist zu iiberarbeiten.

Zusatzliche MaBinahmen des Betreibers:
- Sicherheitsdatenblatter werden im Intranet abgelegt.
- Sicherheitsdatenbldtter neuer Rohstoffe werden in Form einer Kurziibersicht in Health, Safety, Environment
(HSE)/Corporate Social Responsibility (CSR)-Software zur Verfiigung gestellt.
- Aufgaben der Schichtleiter werden neu definiert.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Optimierung des Catchtanks hinsichtlich Phasentrennung fliissig-/gasformig.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 25.06.2020 (NMU).
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Ereignisdatum 01.07.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-07-01 Freisetzung von Biogas in einer Biogasanlage durch eine Windbée
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: 11
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 1.
Wadrmeerzeugung, Bergbau, Energie
Anlage zur Erzeugung von Biogas mit einer Produktionskapazitdt von 1,2 Mio. m3im Jahr
Rohgas oder mehr (1.15), i. V. m. einer Anlage zur Aufbereitung von Biogas mit einer
Verarbeitungskapazitdt von 1,2 Mio. m3 im Jahr Rohgas oder mehr (1.16).

betroffener Anlagenteil Gasdach / gasdichte Abdeckung eines Garproduktlagers.

Produkt

Betreibername GASAG Bio-Erdgas Schwedt GmbH

Ort des Ereignisses Neuer Hafen 10, 16303 Schwedt/Oder
Bundesland / Land Brandenburg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 01.07.2019, 10.30 Uhr
Ursache (Kategorie) Ursache ist umgebungsbedingt
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

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

P2 Entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2 unklar
Freigesetzter Stoff (Luft)
Behdltervolumen ca. 12.000 kg, davon ca. 2.700 kg im
Gasspeicher, der zusammengefallen ist.
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Gdrproduktlagers.

Auswirkungen auBerhalb

der Anlage

Ereignisdatum 01.07.2019
Verletzte
Beschiftigte 0
Einsatzkrdfte 0

Art d. Schaden

Sachschdden Ja

Art der Sachschdaden  Zerstérung der Wetterschutzmembran eines

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Verletzte

Beschéftigte
Einsatzkrafte
Bevolkerung

Art d. Schdden

Sachschdden Nein
Art der Sachschédden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Lagerung von Gdrresten aus der Biogasproduktion, Behdlterfiillstand zum Schadenszeitpunkt ca. 0,5 m,
Zwischenspeicherung von Biogas, unter leichtem Uberdruck i. H. v. 2 - 3 mbar, vor der Gasaufbereitung und

Einspeisung.

Ausléser/Ablauf:

Riss in der Wetterschutzmembran des Gasdachs, am 12.06.2019 nach Sturm festgestellt, Verfangen einer Windboe in
v. 8. Riss vor Reparatur, Herauslésen des Klemmschlauches des Gasdachs auf einer Lange von ca. 2,5 m.

Sicherheitsfunktionen:

Absperren des Behdlters vom Gassystem, Sicherung des Gasaustrittsbereiches gegen unbefugtes Betreten,

Uberwachung Methankonzentration in der Luft.

Ahnliche Ereignisse:

Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Tote

Beschaftigte
Einsatzkrafte

Kosten

30.000 €

Tote

Beschiftigte
Einsatzkrafte
Bevolkerung

Kosten
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Ereignisdatum 01.07.2019

Ursachenbeschreibung:
Riss in der Wetterschutzmembran, witterungsbedingte Einwirkungen (Wind).

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Sicherung des Austrittsbereiches gegen unbefugtes Betreten und Uberwachung der Methankonzentration in der Luft
im Umfeld der Austrittsstelle.

Beseitigte Sachschdden:
Erneuerung des Gasdachs bestehend aus Wetterschutz und Gasmembran, unter Beachtung der in der TRAS 120 und
dem Biogasanlagenerlass des Landes Brandenburg enthaltenen Empfehlungen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Beauftragung eines § 29b Sachverstdandigen mit der Ursachenermittlung und Empfehlung von
Verbesserungsmafinahmen, Beriicksichtigung der Anforderungen aus der TRAS 120 bei der Gasdacherneuerung.

Vorkehrungen zur Begrenzung:

Absperren des Garrestlagers vorn Gassystem der Biogasanlage, Beauftragung einer Fachfirma mit der
Wiederherstellung der Gasdichtheit des Behdlters.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieRende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung und Stellungnahme vom 15.07.2019 (MLUL BB).
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Ereignisdatum 22.08.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-08-22 Freisetzung von Gasol aus einer Rohrleitung in einer Raffinerie
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teill: 1 3¢
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen
Anlagen, die der Lagerung von Fliissigkeiten dienen... (9.2.1)

betroffener Anlagenteil Rohrleitung in einer Strafendurchfiihrung.

Produkt

Betreibername Shell Deutschland Oil GmbH

Ort des Ereignisses Godorfer Hauptstr. 150, 50997 Koln
Bundesland / Land Nordrhein-Westfalen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Wasser, Boden)

Datum / Zeit 22.08.2019

Ursache (Kategorie) Korrosion, Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang auBBer Betrieb

(Kategorie)

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

Gasole (einschlieBlich Dieselkraftstoffe, leichtes Heizdl und
Gasdlmischstrome)

Freigesetzter Stoff (Boden)

Leichtes Gas6l (LGO) - 64742-79-6
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen auf3erhalb

der Anlage

Ereignisdatum

Verletzte

Beschiftigte 0
Einsatzkréafte 0

Art d. Schaden

Sachschdden Ja

22.08.2019

Tote

Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0
Kosten

0€

Art der Sachschdaden  Defekte Rohrleitung in der Straflendurchfiihrung.

Geschétzte Kosten: 0 € (Umschluss der Rohrleitung auf eine

andere Leitung).

Umweltschdden Ja

1.500.000 €

Art der Umweltschdaden Boden- und Grundwasserverunreinigung.

Verletzte

Beschiftigte
Einsatzkrafte
Bevélkerung 0

Art d. Schaden

Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Rohrleitungsabschnitt seit dem 22.08.2019 auf3er Betrieb.
Stofffreisetzung wurde bei Grundwassermonitoring am 06.04.2020 festgestellt.

Ausléser/Ablauf:

Korrosionsschaden an einem unterirdischen Teilstiick einer Rohrleitung.

Sicherheitsfunktionen:

Tote

Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0
Bevolkerung 0
Kosten

Freilegen der defekten Rohrleitung, Schadensumfangsermittlung, Grundwassersicherung und -sanierung.

Ahnliche Ereignisse:

Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 22.08.2019

Ursachenbeschreibung:
Der Korrosionsschaden wurde durch eine externe Priifstelle untersucht.
Ursache fiir den Korrosionsangriff ist ein singuldres Ereignis, bei dem das Mantelrohr der LGO-Leitung und dessen
Bitumenschutzschicht durch Straf’enbauarbeiten im Werk mechanisch beschadigt wurden. In der Folge ist die obere
Mantelrohrdecke durch Wasserangriff korrodiert, weshalb das Innenrohr ebenfalls einem Korrosionsangriff
ausgesetzt war.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Seit AuRerbetriebnahme der Rohrleitung am 22.08.2019 ist kein Produktaustritt mehr moglich.

Der beschddigte Rohrleitungsabschnitt wurde nicht repariert, sondern die Rohrleitung wurde auf eine andere, bereits
vorhandene Produktleitung umgeschlossen. Die vom Schaden betroffene StraBendurchfiihrung innerhalb des Werkes
wurde zu einer Briickenkonstruktion umgebaut, so dass die unter der Straf3e durchlaufenden Rohrleitungen zukiinftig
visuell kontrolliert werden kénnen.

Beseitigte Umweltschaden:
Boden- und Grundwassersanierung.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Grundwassersicherung iiber vorhandene Férderbrunnen.
Grundwassersanierung lauft seit Oktober 2020 gemaf} dem angeordneten Sanierungskonzept.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Rohrleitungsdurchfiihrungen unter WerkstraRen werden von Erddurchfiihrungen zu Briicken- oder
Schachtkonstruktionen umgebaut.
- Beschleunigung des Sanierungsprogrammes fiir StraRendurchfiihrungen.
- Intensivierung der Uberwachungsmanahmen an noch nicht umgebauten Straendurchfiihrungen.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Grundwassersicherung und -sanierung durch hydraulische MaBnahmen.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 06.07.2021 (LANUV NRW).
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Ereignisdatum 02.09.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-09-02 Freisetzung von Toluol an einer Verladeleitung in einer Raffinerie
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen
9.2.1

betroffener Anlagenteil Toluol-Verladeleitung

Produkt

Betreibername Shell Deutschland Oil GmbH

Ort des Ereignisses Godorfer Hauptstrafie 150, 50997 Koln
Bundesland / Land Nordrhein-Westfalen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Boden)

Datum / Zeit 02.09.2019, 15.38 Uhr bis 02.09.2019, 18.26 Uhr

Ursache (Kategorie) Bedienfehler (Manahme entgegen den Vorschriften), Ursache ist menschlicher Fehler
Betriebsvorgang Forderung

(Kategorie)

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

P5c Entziindbare Fliissigkeiten der Kategorien 2 oder 3 6100
Freigesetzter Stoff (Boden)
Toluol (108-88-3)
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Ereignisdatum 02.09.2019
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 1.020.000 €
Art der Sachschdaden  Rohrbriicke beschadigt.
Umweltschdden Ja 250.000 €

Art der Umweltschdden Bodenverunreinigung

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

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Bestimmungsgemafer Betrieb.

Ausloser/Ablauf:
Beschddigung einer Toluolleitung durch einen Autokran.

Nach Abschluss des Kranhubs wurde der Kranturm durch den Kranfahrzeugfiihrer nicht vollstandig, sondern nur bis
zu einer Resthdhe von etwa 7,5 m abgelassen.

Der Mobilkran beschddigte kurz nach dem Abfahren die ndachstgelegene Rohrbriicke im Werk.

Eine Toluolleitung wurde leckgeschlagen, drei andere Leitungen wurden verschoben und verformt.

Sicherheitsfunktionen:

Feuerwehreinsatz, Absperren der defekten Rohrleitung, Beschdumung des ausgetretenen Produktes, Reinigung der
mit Produkt benetzten Flachen.
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Ereignisdatum 02.09.2019

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Nicht erkldrbares sicherheitswidriges Verhalten des Kranfahrzeugfiihrers bei einer Routinetadtigkeit.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Siehe Sicherheitsfunktionen.

Beseitigte Sachschdden:
Schadensumfangsermittlung, Reparatur oder Ersatz beschddigter Anlagenteile.

Beseitigte Umweltschaden:
Schadensumfangsermittlung und Beseitigung der Bodenverunreinigung.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Eine externe sicherheitstechnische Untersuchung durch einen nach § 29b BImSchG zugelassenen Sachverstdandigen
wurde durchgefiihrt.

Mainahmenvorschlag:
Die Gefahrdungen durch nicht vollstandig herabgelassene Kranmasten auf Fahrzeugkranen sollen in den

Gefdhrdungsbeurteilungen des Kranfahrzeugunternehmens beriicksichtigt werden.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Die externe Untersuchung ergab dazu keine Mafnahmenvorschlage.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 23.04.2020 (LANUV NRW).
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Ereignisdatum 04.09.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-09-04 Brand bei einem Umfiill- und Filtrationsvorgang von Alkanen in einem
Aerosol-Unternehmen
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

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

betroffener Anlagenteil Ansatzraum

Produkt

Betreibername IGS Aerosols GmbH

Ort des Ereignisses Im Hemmet 1, 79664 Wehr
Bundesland / Land Baden-Wiirttemberg

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Brand

Datum / Zeit 04.09.2019, 11.58 Uhr

Ursache (Kategorie) Systemfehler / Auslegung, Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

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

E2 Gewdssergefdhrdend, Kategorie Chronisch 2 270
In Brand geratener Stoff
Kohlenwasserstoffe, C7-C9, Isoalkane (64741-66-8)
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Ereignisdatum 04.09.2019
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 1 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 1.800.000 €

Art der Sachschdaden  Beschddigung der Installationen im Ansatzraum durch Hitze
und Brandgase.
Umweltschaden Nein

Art der Umweltschaden

Auswirkungen aufBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Bevolkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschaden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausloser/Ablauf:
Bei einem Umfiill- und Filtrationsvorgang ist es allem Anschein nach zu einer elektrostatischen Entladung gekommen,
wodurch die Mischung in Brand geraten ist.

Sicherheitsfunktionen:
Stationdre C02 Loschanlage hat ausgelost, Brandmeldeanlage sowie die gesamte Sicherheitskette hat funktioniert.

Feuerwehr war nach 8 min vor Ort.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.
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Ereignisdatum 04.09.2019

Ursachenbeschreibung:
Ursédchlich fiir die Ziindung und Brand des Chemikaliengemisches war letztendlich eine statische Entladung im
Ansatzbehdlter wahrend eines Umschlagvorgangs. Es ist im Nachhinein nicht méglich die statische Entladung auf
einen bestimmten Sachverhalt zuriickzufiihren, vor allem, weil mehrere Aspekte den Aufbau eines elektrischen
Potentials begiinstigt hatten.

1. Anschluss aller Behdlter an einer Erdungsschiene bzw. Potentialausgleich durch Kabelanschluss zwischen den
Behaltern war nicht vorhanden.

Diese Maflnahmen sind jedoch als grundsatzlich notwendige MaBnahmen zur Vermeidung elektrostatischer
Entladungen zu betrachten. Die Nichtbeachtung verstief} gegen firmeninterne Vorgaben.

2. Verwendung eines Filterbeutels aus nicht ableitfahigem Material.

Aufgrund von Lieferschwierigkeiten wurde anstelle eines ableitfahigen Filterbeutels ein nicht leitender Filterbeutel
eingesetzt. Ein entsprechender Anderungsmanagement-Prozess (Management of Change), welcher die Risiken der
Anderung beurteilt, war nicht zu erkennen.

3. Keine Unterspiegel-Befiillung bzw. Spritzarm-Befiillung.

Zur Vermeidung der Bildung von elektrostatisch aufgeladenen Tropfchen sollte soweit wie moglich unterhalb des
Fliissigkeitsspiegel befiillt werden. Alternativ kann der Fiillstrahl spritzarm entlang der Behdlterwandung nach unten
geleitet werden.

4. Annahme, dass eine elektrostatische Aufladung nicht zu erwarten war, weil der Behalter iiber den Hochhubwagen
mit dem ableitfahigen Boden verbunden war.

Der Boden war als ableitfdhiger Industrieboden gestaltet. Die nicht ableitfahigen Keramikkacheln wurden mit
ableitfahigen Fugen, die an die Erdung angeschlossen waren, eingebaut. Die Leitfahigkeit zwischen dem
Hochhubwagen und dem Boden wurde durch Ableitketten erreicht. Die tatsdchliche Leitfahigkeit setzt voraus, dass
die Ketten am Flurférderfahrzeug Kontakt zu den Fugen haben. Man kann sich nicht darauf verlassen, dass diese
Situation immer vorhanden ist.

Ein ableitfahiger FuBboden ist iiberwiegend fiir die Vermeidung von elektrostatischer Aufladung wahrend Transport-
und Bewegungsvorgange konzipiert.

Stationdre Arbeitsvorgdnge sind durch Erdungskabel abzusichern.

Die Defizite in der Vermeidung von elektrostatischen Aufladungen sind Liicken im Sicherheitsmanagement
zuzuschreiben. Eine konsequente Gefahrenermittlung und -beurteilung sowie das Ergreifen von geeigneten
Mafinahmen hédtten das Ereignis verhindern kénnen.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Evakuierung des Betriebes, Mitarbeiter nach Hause geschickt.

Beseitigte Sachschaden:
Sanierungsfirma beauftragt mit Reinigung der Anlagenteile.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Loschen des entstandenen Brandes mit Léschwasser.
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Ereignisdatum 04.09.2019

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Systematische Sensibilisierung der Mitarbeiter fiir das Thema Elektrostatik.
- Zusatzliche Schulungen.
- Uberarbeitung der Gefihrdungsbeurteilung und des Ex-Schutzdokumentes.
- Ausschlieflliche Verwendung von ableitfahigen Filtersacken und Prozessoptimierung durch alternative
Filtrationsmethoden.
- Erdungskonzept optimieren (Anzeigen an den Erdungsklemmen, wenn Erdschluss, Erdungsiiberwachungsgerdte an
den Maschinen erweitern).

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Verkleinerung der Brandabschnitte, Loschkonzept als Raumflutung sowie eine Aufteilung der Medienversorgung auf
die einzelnen Brandabschnitte.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 16.06.2020 (LUBW Landesanstalt fiir Umwelt
Baden-Wiirttemberg).
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Ereignisdatum 05.09.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-09-05 Freisetzung von Ethanol an einem Auentank in einem Tanklager
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 9.
Lagerung, Be- und Entladen von Stoffen und Gemischen
Tanklager

betroffener Anlagenteil Zentrale Abluftreinigungsanlage in Verbindung Uberfiillung Aufientank.
Produkt

Betreibername Euro-Alkohol GmbH
Ort des Ereignisses Bahnhofstr. 1, 59348 Liidinghausen
Bundesland / Land Nordrhein-Westfalen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Boden)

Datum / Zeit 05.09.2019, 22.00 Uhr bis 06.09.2019, 06.00 Uhr

Ursache (Kategorie) Bedienfehler (falsche MaBnahme), Ursache ist menschlicher Fehler
Betriebsvorgang Lagerung

(Kategorie)

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

P5c Entziindbare Fliissigkeiten der Kategorien 2 oder 3 82437
Freigesetzter Stoff (Boden)
Ethanol (64-17-5)
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Ereignisdatum 05.09.2019
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkréafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 50.000 €
Art der Sachschdaden  Verlust von Produkt.
Umweltschdden Ja 100.000 €

Art der Umweltschdaden Bodenverunreinigung, Untersuchung auf
Grundwasserschadigung.

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

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

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausloser/Ablauf:
Es kam zu einer Uberfiillung eines AuBentanks mit anschlieBenden Produktaustritt in den Erdboden von ca. 82,5 t
Ethanol an der zentralen Abluftreinigungsanlage iiber eine Gaspendelleitung.

Die Ethanol-Freisetzung erstreckte sich auf ca. 450 m2 unbefestigter Flache und die Kosten fiir Bodensanierungen
und Grundwasseruntersuchungen belaufen sich auf ca. 100.000 €.

Sicherheitsfunktionen:
Eine Uberfiillmeldung wurde angezeigt, jedoch félschlicherweise als Stérung interpretiert.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

196



ZEMA - ZENTRALE MELDE- UND AUSWERTESTELLE FUR STORFALLE

Ereignisdatum 05.09.2019

Ursachenbeschreibung:
Uberfiillmeldung wurde filschlicherweise quittiert und Verpumpung fortgesetzt.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
AuffangmaBnahmen mit eigenen Mitarbeitern. Vorsorgliche Information an &rtliches Kldarwerk. Meldung an die
zustdndigen Behdrden.

Beseitigte Sachschdden:
Aufnehmen von Produktresten mit geeigneten Hilfsgerdten durch eigene Mitarbeiter.

Beseitigte Umweltschaden:
Wisserung (Verdiinnung) auf der beaufschlagten Flidche. Vorsorgliche Information an das 6rtliche Klarwerk.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Absperrung des Gefahrenbereichs und Messung von Gasatmosphare.
Der Betrieb der Anlagen wurde im betroffenen Bereich bis ca. 12.00 Uhr mittags eingestellt.
Wisserung (Verdiinnung) der beaufschlagten Flache.
Anlage von Grundwassermessstellen und Monitoring durch Sachverstédndige.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Schulung der Mitarbeiter.
Anpassung von Arbeitsanweisungen.
Anbringung einer Uberfiillleitung an die zentrale Abluftreinigungsanlage (Ableitung in WHG Wanne); zusétzliche
Auslésung Pumpenstopp Tanklager bei Stérung der Abluftreinigungsanlage.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 14.07.2020 (LANUV NRW).
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Ereignisdatum 03.10.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-10-03 Freisetzung von Ethylendiamin in einem Lagerbereich eines
Chemieunternehmens
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: I, Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4.
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineralolraffination und Weiterverarbeitung
Herstellung von sonstigen chemischen Erzeugnissen.

betroffener Anlagenteil Lagerbereich (Freilager fiir entziindbare und giftige Stoffe)
Produkt

Betreibername Innospec Deutschland GmbH
Ort des Ereignisses Thiesstr. 61, 44649 Herne
Bundesland / Land Nordrhein-Westfalen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft, Boden)

Datum / Zeit 03.10.2019, 12.00 Uhr bis 03.10.2019, 17.30 Uhr

Ursache (Kategorie) menschlicher Fehler (wdhrend des Betriebes), Ursache ist menschlicher Fehler
Betriebsvorgang Lagerung

(Kategorie)

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

P5c Entziindbare Fliissigkeiten der Kategorien 2 oder 3 150
Freigesetzter Stoff (Luft)
Ethylendiamin (107-15-3)
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Auswirkungen auBerhalb

der Anlage

Ereignisdatum

Verletzte

Beschiftigte 0
Einsatzkréafte 0

Art d. Schaden

Sachschdden Nein
Art der Sachschédden
Umweltschdden Ja

03.10.2019

Tote

Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0
Kosten

Art der Umweltschdaden Bodenverunreinigung ist nicht auszuschlief3en. Seitens der
unteren Bodenschutzbehdrde wurde eine Bodenanalyse
veranlasst und bewertet. Von Seiten der Unteren
Bodenschutzbeh6rde wurde die Durchfiihrung weiterer
MafBinahmen als nicht erforderlich erachtet.

Verletzte

Beschiftigte
Einsatzkrdfte
Bevolkerung

Art d. Schdden

Sachschdden Nein
Art der Sachschédden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Lagerung von Gefahrstoffen in geschlossenen Gebinden (Fasser, IBC).

Ausloser/Ablauf:

Tote

Beschaftigte

Einsatzkrafte 0
Bevolkerung 0
Kosten

Entnahme einer Palette mit Ethylendiamin (EDA) in Metallfassern, dabei Beschddigung eines Metallfasses mit einem
Stapler, in Folge Austritt von EDA auf WHG Flache und Bildung einer lokalen Fliissigkeitslache, in Folge Bildung von
Nebelschwaden durch die sofortige Reaktion der hygroskopischen EDA-Dampfe mit der hohen Luftfeuchtigkeit,
dadurch bedingt Auslésung der automatischen Brandmeldeanlage (Rauchmelder!) und auch Aktivierung eines
Wasservorhanges an der siidlichen Gebdudewand, das Spriihwasser des Wasservorhanges schlug die Dampfe nieder

und verdiinnte zudem das ausgetretene EDA (hohe Wasserl6slichkeit).

Ein Teil des Wassers aus der Wasserspriihanlage, schwach verunreinigt mit Ethylendiamin (< 0,1%ig), lief iiber die
Riickhalteeinrichtung auf unbefestigten Boden.
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Ereignisdatum 03.10.2019

Sicherheitsfunktionen:
Die Brandmeldeanlage funktionierte einwandfrei, ebenso der Wasservorhang; das Schott (Schlieen der Zufahrt des
Auffangraums) wurde am Tor geschlossen, ebenso der Schieber im Abwassersystem; der Wasservorhang wurde eine
Zeit lang dazu genutzt, die letzten Dampfe niederzuschlagen; dann wurde die Wasserzufuhr abgedreht.
Die Riickhaltung des kontaminierten Niederschlagswassers erfolgte nicht vollstandig. Die
Sicherheitsbarriere/Riickhalteeinrichtung wurde in einem Bereich {iberspiilt.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Entnahme einer Palette mit EDA in Metallfassern, dabei Beschddigung eines Metallfasses mit einem Stapler.

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Das Sprithwasser des Wasservorhanges schlug die Dampfe nieder und verdiinnte zudem das ausgetretene EDA (hohe
Wasserloslichkeit). Das Schott wurde am Tor geschlossen, ebenso der Schieber im Abwassersystem. Der
Wasservorhang wurde eine Zeit lang dazu genutzt, die letzten Dampfe niederzuschlagen; dann wurde die
Wasserzufuhr abgedreht.

Beseitigte Sachschdden:
Keine Sachschdden - Das Wasser wurde vorsorglich in IBC gepumpt und wird nach Priifung fachgerecht entsorgt.

Externe Gefahrenabwehrkrifte:
Die Schutzkleidung der Feuerwehr wurde mit Wasser gereinigt.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Informationen und Schulungen der Mitarbeiter.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Das vorhandene Riickhaltevolumen wurde iiberpriift. Zusatzliche Aufkantungen zur Ableitung von Fliissigkeiten in die
sekunddren Riickhalteeinrichtungen wurden installiert, um z. B. verunreinigtes Wasser aus dem Wasservorhang im
Falle einer leckgeschlagenen Verpackung sicher ableiten zu kénnen.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 23.11.2021 (LANUV NRW).
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Ereignis

Bezeichnung

Einstufung des
Ereignisses

Anlagendaten

Ereignisdatum 22.10.2019

2019-10-22 Brand in einer Anlage zur Walzlagerfertigung
Einstufung Anhang VI Teill: | 4a

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

nicht genehmigungsbediirftig

Haupttatigkeit des Betriebsbereiches: ,Herstellung von Lagern, Getrieben, Zahnrddern
und Antriebselementen® (NACE-Code 28.15). Der Brand selbst war nicht im Bereich einer
genehmigungsbediirftigen Anlage.

Drittes von vier Hallenvierteln, Erd- und Kellergeschoss.
SKF GmbH

Hans-Biickler-Str. 1, 97424 Schweinfurt
Bayern

Brand

22.10.2019, 13.20 Uhr bis 22.10.2019, 18.00 Uhr

technischer Fehler (Apparate / Armaturen), Ursache betriebsbedingt
Prozess

CAS-Nr. UN-Nr. R-Satz Stoffmenge in kg
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Ereignisdatum 22.10.2019
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 6 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 2.000.000 €

Art der Sachschdaden  Rauch- und Brandschaden.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrifte 0
Bevélkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Kontinuierlicher Standardfertigungsbetrieb (Walzlagerfertigung).

Ausloser/Ablauf:
Der Brand wurde laut Brandsachverstandigengutachten durch eine Funkenbildung in einer Schleifmaschine
ausgelost. Die glithenden Funken gerieten in einen Abluftkanal und entziindeten die dortigen brennbaren
Ablagerungen. Durch die Sogwirkung hat sich das Feuer schlieBlich auf einen Sammelkanal im Untergeschoss und
auf einen Maschinenabluftkanal ausgeweitet.

Insgesamt mussten innerhalb des Betriebsbereiches fiinf Personen mit Vergiftungen ambulant sowie eine weitere
Person stationdr behandelt werden.

Auflerhalb des Betriebsbereiches kam es weder zu Sach- noch zu Personenschdaden. Auch mussten dort keine
Evakuierungsmafinahmen getroffen werden.

Sicherheitsfunktionen:
Die Alarmierung erfolgte durch die Brandmeldezentrale der CO2-Léschanlage sowie iiber Rauchmelder, Handmelder
und telefonische Brandmeldung an die Sicherheitszentrale. Diese informierte gegen 13.20 Uhr die Rettungskrifte.
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Ereignisdatum 22.10.2019

Mittels EvakuierungsmaBnahmen wurden die Beschaftigten des Werkes zu den jeweiligen Sammelpldtzen gebracht.
Der Brand wurde durch die Einsatzkrafte unter der Verwendung von CO:2 geldscht.
Wasser wurde nachrangig eingesetzt. Mit Umweltschdden ist diesbeziiglich nicht zu rechnen.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Die Funkenbildung wird durch die stédndige Zufiihrung einer wassrigen Emulsion als Kiihlschmierstoff unverziiglich
geldscht.
Beim vorliegenden Brandereignis war die Emulsionszufuhr kurzzeitig unterbrochen. Als Grund hierfiir werden
Luftblasen in der Leitung vermutet.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Evakuierung der Beschiftigten, Abschaltung Energieversorgung, Absperrung Einsatzstelle.

Beseitigte Sachschdden:
Reinigung, Reparatur und Austausch von Fertigungs- und Versorgungsanlagen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
- Die Reinigungsintervalle des Maschinenablaufsystems werden verkiirzt. Bisher wurde das System jahrlich gereinigt.
- Das Maschinenablaufkonzept wird optimiert.

Empfehlungen seitens der Behdrde:
1. Sicherstellung, dass brennbare Riickstande in den Abluftanlagen regelmafiig durch Reinigung entfernt bzw.
technisch deren Eintrag verhindert/vermieden werden.
2. Technische Optimierungsmoglichkeiten fiir die Emulsionszufuhr priifen und dementsprechend vornehmen.
3. Offnungen zur Einbringung von Léschmittel in den Abluftanlagen schaffen und entsprechend kennzeichnen.
4. Uberpriifung und ggf. Aktualisierung der Feuerwehrpldne nach den Vorschriften der DIN.
5. Vorhaltung der Feuerwehrplane in mehrfacher Ausfertigung vor Ort.
6. RegelméRige Ubungen mit den externen Einsatzkréften (insbesondere mit der Werksfeuerwehr und der stédtischen
Feuerwehr) zur Schulung der Ortskenntnisse.
7. Sicherstellung, dass jederzeit ausreichend Generalschliissel fiir externe Feuerwehren vorgehalten werden.
8. Anbringung einer Brandfriiherkennung sowie Installation einer Loschanlage in den Abluftanlagen.
9. Erstellung eines ,,Informationsblattes“ hinsichtlich der moglichen Beeintrdachtigungen/Folgen, welche die
Abschaltung der Energieversorgung auf die storfallrelevanten Anlagenteile hat. Dieses ist den externen
Einsatzkraften/Feuerwehren zuganglich zu machen und vor Ort vorzuhalten.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Eine flachendeckende Sprinkleranlage wird in den Fertigungsbereichen installiert.

ausgewertete Unterlagen

Abschlieende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung, Analyse und Empfehlung gem. § 19 Abs. 3 Storfallv
der Stadt Schweinfurt vom 09.01.2020 und Stellungnahme vom 10.01.2020 (StMUV BY).
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Ereignisdatum 30.10.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-10-30 Freisetzung von Fluorwasserstoff nach Stromausfall in einer
Flusssdureanlage
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teil1: Il
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Herstellung von Sduren wie Chromsédure, Flusssdure usw. (4.1.13)

betroffener Anlagenteil Flusssdureanlage

Produkt

Betreibername Honeywell Speciality Chemicals Seelze GmbH
Ort des Ereignisses Wunstorferstr. 40, 30926 Seelze

Bundesland / Land Niedersachsen

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 30.10.2019, 03.51 Uhr bis 30.10.2019, 08.40 Uhr

Ursache (Kategorie) technischer Fehler (Apparate / Armaturen), Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang Prozess

(Kategorie)

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

H1 Akut toxisch, Kategorie 1 2,6
Freigesetzter Stoff (Luft)
Fluorwasserstoff (7664-39-3)
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Ereignisdatum 30.10.2019
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 100.000 €

Art der Sachschdaden  Schadensaufnahme/Priifung, Wasserschaden, Korrosion,
Reinigung; Der durch den HF-Austritt und den Einsatz der
Spriihflutanlage innerhalb der Produktionshalle
verursachte Sachschaden wurde separat erfasst und muss
nach aktuellem Stand (es liegen noch nicht alle
Abrechnungen vor) mit ca. 100.000 € beziffert werden.
Umweltschaden Nein -

Art der Umweltschaden

Auswirkungen auBerhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrdfte 0 Einsatzkrifte 0
Bevolkerung 0 Bevdlkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Normalbetrieb

Ausloser/Ablauf:

Stromausfall in der Flusssdureanlage Trafogruppe 3, ausgeldst durch einen Hardwarefehler einer S5 Fernsteuerung,
mit nachfolgendem Ausfall der Visualisierungssysteme und manuellem Abfahren der Anlage.

Ein daraus resultierender Druckanstieg in einer Fluorwasserstoff (HF)-Trommel auf {iber 10 mbar fiihrte zum Austritt

von HF in der Produktionshalle. Dieser wurde durch Inbetriebnahme einer Spriihflutanlage (innerhalb des
Produktionsgebaudes) niedergeschlagen.
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Ereignisdatum 30.10.2019

Unter Einbeziehung der Wirksamkeit der Abluftwaschanlage sowie der Abluftventilatoren, die bis auf die kurze
Unterbrechung vom zentralen Stromausfall bis zur manuellen Aufschaltung auf das Notstromdieselaggregat iiber den
gesamten Zeitraum stromversorgt und wirksam betriebsfahig erhalten werden konnten sowie der Monitore
(auBerhalb der Geb&dude) und der zusétzlich durch die Werkfeuerwehr installierten Wasserschleier und der Anzeige
am Emissionsmessgerdt vor dem Schornstein kann im ersten Ansatz die in die Atmosphdre insgesamt emittierte
HF-Menge mit 2,6 kg abgeschatzt werden.

Das Auswertegerit der Emissionsmessung kann vierstellig bis zu 9999 mg/m3 mit Abweichungen kleiner 10 %
anzeigen. Zwischen ca. 5.00 und 5.30 Uhr wurden durch Mitarbeiter Werte zwischen 700 und 800 mg/m3 abgelesen.
Unter Beriicksichtigung des Abklingens der HF-Freisetzung innerhalb der ersten Stunde nach Aufgabestopp um ca. 18
% sind daraus max. HF-Konzentrationen von ca. 1040 mg/m3 zu Beginn des Stromausfalls riickzurechnen. Darauf
basierend ldsst sich konservativ eine emittierte Menge zu 4,1 kg HF (1040 mg/m3 x 1500 m3/h x 2,6 h) von Beginn
des Stromausfalls bis zur Beendigung des Wassereinsatzes im und auflerhalb des Gebdudes abschatzen.

Sicherheitsfunktionen:
Die Ubernahme der Stromversorgung sicherheitsrelevanter Antriebe und Einrichtungen durch die
Notstromversorgung (Dieselaggregat) verzégerte sich durch paralleles Versagen der USV (230 V). Diese ware fiir die
automatische Aufschaltung der Verbraucher auf die Notstromversorgung erforderlich gewesen. Stattdessen musste
diese manuell durchgefiihrt werden. Dabei versagte zuséatzlich der Handschalter fiir die Notfall-Kiihlsoleversorgung.
Die fortwdhrend entstehenden HF-Dampfe (insgesamt bis zu 2700 kg iiber ca. 4 Stunden nach Aufgabestopp der
Rohstoffe) mussten schlieBlich in der betrieblichen Abluftwaschanlage absorbiert werden, da der fiir diesen Fall
installierte Notwascher aufgrund der nicht 6ffnenden Absperrklappe in der zufiihrenden Rohrleitung nicht zur
Wirkung gelangen konnte.

Eine Vermeidung der Ausbreitung dieser HF-Dampfe erfolgte durch Niederschlagung mittels stationdren
Brauchwassermonitore und von der Werksfeuerwehr erzeugten Wasserschleier. Die eingesetzten Wassermengen zur
Niederschlagung der HF-Dampfe wurden vollstandig der betrieblichen Abwasserbehandlungsanlage zugefiihrt und
dort unter Einhaltung der genehmigten Einleitparameter aufgereinigt.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Stromausfall ausgel6st durch einen Hardwarefehler einer Fernsteuerung (s. Ausloser).

NotfallmaBBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Niederschlagen der Ddmpfe im Gebdude, Absicherung durch Monitore und FW-Wasserschleier von auf3en.

Beseitigte Sachschdden:
Instandsetzung und Wartungsstillstand, Priifung vor Inbetriebnahme einschlief}lich Abnahme durch
Sachverstdandigen gem. § 29 b BImSchG.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Systematische Priifung und Verbesserung der elektrischen Spannungs-, Hilfsspannungs-,
Notspannungsversorgungseinrichtungen und Unterbrechungsfreien Spannungsversorgungssysteme (230 V und 24
V), Optimierung der Wartungspldne.
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Ereignisdatum 30.10.2019

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Optimierung der Loschwasserversorgung, regelmafige Leistungstests.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Stérfall-Verordnung vom 19.12.2019 (NMU).
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Ereignisdatum 20.11.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-11-20 Brand und Freisetzung von Rohbiogas an einem Fermenter einer
Biogasanlage
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teill: 1 1
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 8.
Verwertung und Beseitigung von Abfédllen und sonstigen Stoffen
Biogasanlage

betroffener Anlagenteil Fermenter und Nachgédrer

Produkt

Betreibername Bioenergie Hoheluft GmbH Co. KG

Ort des Ereignisses Neumdiinsteraner Str. (K87), 24635 Rickling
Bundesland / Land Schleswig-Holstein

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Brand, Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 20.11.2019, 14.20 Uhr bis 20.11.2019, 17.15 Uhr

Ursache (Kategorie) menschlicher Fehler (wdhrend Reparaturarbeiten), Ursache ist menschlicher Fehler
Betriebsvorgang Wartung / Reparatur

(Kategorie)

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

P2 Entziindbare Gase, Kategorie 1 oder 2 2517
Freigesetzter Stoff (Luft)
Rohbiogas (Gemisch von Kohlenwasserstoffen und inerten
Gasen)
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Ereignisdatum 20.11.2019
Auswirkungen innerhalb Verletzte Tote
der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrafte 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Ja 200.000 €

Art der Sachschdaden  Schdden am Fermenter und am Nachgérer.
Umweltschdden Nein
Art der Umweltschaden

Auswirkungen auf3erhalb Verletzte Tote

der Anlage Beschiftigte 0 Beschaftigte 0
Einsatzkrafte 0 Einsatzkrifte 0
Bevélkerung 0 Bevolkerung 0
Art d. Schaden Kosten
Sachschdden Nein
Art der Sachschdden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:
Im Rahmen reguldrer Wartungs- und Instandhaltungsarbeiten war ein Seil an einem Riihrwerk im Fermenter
auszutauschen. Aus diesem Grund war eine externe Firma morgens vor Ort, um das Seil zu tauschen. Die Arbeiten
waren mittags abgeschlossen und die externen Mitarbeiter haben die Anlage verlassen.

Ausloser/Ablauf:
Zwei Gutachten kommen zu dem Ergebnis, dass Reparaturarbeiten an einem Riihrwerk durch eine externe Firma einen
Brand am Fermenter ausgeldst haben. Dieser breitete sich auch auf den nebenstehenden Nachgdrer aus.
Es kann zu einem erheblichen Sachschaden ohne Personenschaden.

Ablauf des Ereignisses aus Gutachten:
Nach Kontrolle und Uberpriifung der technischen Komponenten auf Material- oder eigene brandverursachende Fehler
/ Méngel und der Uberpriifung externer Einfliisse konnten diese als Ursache des Brandes ausgeschlossen werden.

Somit bleibt noch die Moglichkeit des menschlichen Versagens als Schadensursache. Gemafs dem skizzierten
Arbeitsablauf hdtten die Servicetechniker das Anschlusskabel vom Zugseil ldsen miissen, um das defekte Zugseil
durch ein neues zu ersetzen.
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Ereignisdatum 20.11.2019

Dadurch wurde das Kabel des Riihrwerks von seiner Befestigung / Halterung gelost.

Nach Austausch des Zugseils hdtte das Anschlusskabel des Riihrwerks wieder am Zugseil befestigt werden miissen.
Das ist anscheinend nicht oder nicht korrekt geschehen. Die erneute Befestigung des Anschlusskabels mittels der
Schekel ist auf den Schadensfotos nicht zu erkennen. Anscheinend wurde diese Befestigung des Kabels nach
Austausch des Seils vergessen.

Somit ist es zu erklaren, wie das Anschlusskabel in die Schraube des Riihrwerks gelangen konnte und von dieser
zerschnitten wurde.

Durch den so verursachten Schnitt im Anschlusskabel kam es zu einem Kurzschluss mit Funkenbildung. Der daraus
resultierende Funke entziindete das Gas im Fermenter. Die Sauerstoffkonzentration des Luft-/Gasgemisches war im
Fermenter zu dem Zeitpunkt hoch genug, um das Gas zu entziinden und somit den Brand auszuldsen.

Die Befestigung des Anschlusskabels am Zugseil zur Hohenverstellung ist aus Edelstahl Schekeln hergestellt. Diese
konnen sich eigenstandig nicht l6sen. Eine Alterung oder Korrosion ist aufgrund der Materialbeschaffenheit ebenfalls
auszuschliefRen.

Sicherheitsfunktionen:
Feuerwehr, Polizei und Krankenwagen waren innerhalb weniger Minuten vor Ort. Nach Angaben der Feuerwehr haben
die Dacher bei ihrem Eintreffen nur an wenigen, kleinen Stellen gebrannt.
Durch kleine Léscharbeiten war das Feuer innerhalb weniger Minuten bekampft. Zwei der Feuerwehren waren noch
bis ca. 17.15 Uhr vor Ort, um eventuell nachtréglich auftretende Brinde zu [6schen (was aber nicht notwendig war).
Es handelte sich daher eigentlich nur noch um Sicherungsmafinahmen.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Reparaturarbeiten an einem Riihrwerk (siehe Ausloser).

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Absperrung der Strafe durch die Polizei; Krankenwagen war vor Ort; Feuerwehr hat Losch- und
Sicherungsmafinahmen durchgefiihrt; Storfallmeldung an das Landesamt fiir Landwirtschaft, Umwelt und landliche
Riume (LLUR).

Beseitigte Sachschaden:
Die externe Firma hat eine Bestandsaufnahme gemacht. Die Arbeiten wurden nach Riicksprache mit dem LLUR, der
Naturschutzbehorde und Freigabe durch den Gutachter durchgefiihrt.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Absperrungen, Sicherung und Léschen.

Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Aus der vorliegenden Ursachenanalyse ist abzuleiten, dass die bestehenden Vorkehrungen zur Gefahrenabwehr
weitestgehend wirksam sind. Das Risiko menschlichen Versagens, kann auch zukiinftig nicht vollstandig
ausgeschlossen werden.
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Ereignisdatum 20.11.2019

Durch zusatzliche Kontrollen des Montageergebnisses ist das Risiko weiter zu mindern. Aufgrund der hohen
Spezialisierung des beauftragten Montageunternehmens liegt die erste Prioritdt in einer verbesserten
Qualitatskontrolle innerhalb des Montagebetriebes, was sich weitestgehend dem Einflussbereich des Betreibers der
Anlage entzieht. Als Betreiber der Anlage ist die allgemeine Wachsamkeit im Zusammenhang mit der Arbeit von
Fremdfirmen tatsdchlich gescharft. Insbesondere durch die langjdhrige Tatigkeit des Betriebspersonals kénnen
Erfahrungen auch in Zukunft der Gefahrenabwehr dienlich eingesetzt werden.

Vorkehrungen zur Begrenzung:
Mafinahmen zur Begrenzung der Auswirkungen wurden ergriffen, dennoch konnte eine Schadigung des Nachgarers
nicht verhindert werden. Die feuerhemmende Ausfiihrung der verwendeten Materialien (Folien) wurde, wo méglich,
nun zusdtzlich realisiert. Dies stellt eine weitere konstruktive Schutzmainahme dar, die zukiinftig gegebenenfalls die
Auswirkungen eines Schadens begrenzen kann.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieBende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 25.06.2020 (MELUND).
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Ereignisdatum 29.12.2019
Ereignis
Bezeichnung 2019-12-29 Brand in einer Anlage zur Herstellung von Organozinnoxiden
Einstufung des Einstufung Anhang VI Teill: | 4a
Ereignisses
Anlagendaten

Anlagenart - 4.BImSchV, Nr. 4,
Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineraldlraffination und Weiterverarbeitung
Anlage zur Herstellung von Alkylchloriden und Organometallen

betroffener Anlagenteil Produktionsgebdude zur Herstellung von Organozinnoxiden
Produkt

Betreibername BNT Chemicals GmbH
Ort des Ereignisses PC Strafe 1, 06749 Bitterfeld-Wolfen
Bundesland / Land Sachsen-Anhalt

Ereignisdaten

Art des Ereignisses Brand, Freisetzung (Luft)

Datum / Zeit 29.12.2019, 15.00 Uhr

Ursache (Kategorie) chemische Reaktion, Ursache betriebsbedingt
Betriebsvorgang aufler Betrieb

(Kategorie)

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

H2 Akut toxisch 100
In Brand geratener Stoff
Dibutylzinnoxid (DBTO), 818-08-6
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Auswirkungen innerhalb
der Anlage

Anlagen.

Auswirkungen auBerhalb

der Anlage

Ereignisdatum 29.12.2019

Verletzte

Beschiftigte
Einsatzkréafte 1

Art d. Schaden

Sachschdden Ja

Art der Sachschdaden  Umfangreiche Beschdadigungen am Gebdude und den

Umweltschdden Nein
Art der Umweltschdden

Verletzte

Beschéftigte
Einsatzkrafte
Bevolkerung

Art d. Schdden

Sachschdden Nein
Art der Sachschédden
Umweltschdden Nein

Art der Umweltschdden

Beschreibung des Ereignisses

Betriebsbedingungen:

Tote

Beschaftigte
Einsatzkrafte

Kosten

10.000.000 €

Tote

Beschiftigte
Einsatzkrafte
Bevolkerung

Kosten

Die Anlagen waren seit dem 29.12.2019 um ca. 06.00 Uhr voriibergehend abgestellt.

Ausléser/Ablauf:

Am 29.12.2020 kam es gegen 15.00 Uhr in einem Produktionsgebdude (PG) des Betreibers zu einem Brand.

In der Friihschicht stellen Mitarbeiter gegen 06.00 Uhr im PG fest, dass die Absauganlage auf der Saugseite
beschddigt ist. In der Leitung wird ein grofieres Loch festgestellt, welches sich nicht ohne gréeren Aufwand

reparieren lasst.

Die Absauganlage wird fiir die Abgase der Vakuumanlage und lokale Absaugungen bendétigt, steht jedoch nichtin
unmittelbarem, technologischem Zusammenhang mit jeder Teilanlage. Es wird beschlossen, den Produktionsstrang
leer zu fahren und die Anlagenkomponenten bedarfsgerecht abzuschalten (partielle Abschaltung).

Die letzten Komponenten in dieser technologischen Verschaltung der Mehrzweckanlage (MZA) sind der Bandfilter und

der Schneckenférderer mit nachgeschaltetem Trockner.
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Ereignisdatum 29.12.2019

Auf dem Bandfilter wird das Produkt gewaschen und entwdssert (vorgetrocknet). Im bestimmungsgemédfien Betrieb
hat das Produkt am Ende dieser Prozessstufe noch eine Restfeuchte von ca. 25 bis 30 Ma%, bei der eine Entziindung
nicht zu erwarten ist.

Im Rahmen der partiellen Abschaltung wurden der Bandfilter und der Schneckenfdérderer nicht abgeschaltet. Der
Bandfilter arbeitet mit warmer Luft. Im Schneckenforderer konnen durch Reibung in den Lagern heif3e Bereiche
entstehen.

Gegen 15.09 Uhr nimmt das Anlagenpersonal Anzeichen eines nicht bestimmungsgemadfien Anlagenbetriebes wahr
(dumpfer Knall), um 15.16 Uhr geht der Notruf bei der Leitstelle der Werkfeuerwehr ein.

Am Brand waren je ca. 100 kg Dibutylzinnoxid und Dioctylzinnoxid beteiligt.
Beim Loscheinsatz wurde ein Feuerwehrmann verletzt (Fraktur eines Mittelfingers).

Sicherheitsfunktionen:
Information des Schichtleiters und Alarmierung der Werkfeuerwehr laut Gefahrenabwehrplan.

Ahnliche Ereignisse:
Keine vergleichbaren Ereignisse im Betriebsbereich bekannt.

Ursachenbeschreibung:
Der Gutachter geht von einer Selbstentziindung von Dibutylzinnoxid (DBTO) in einem Trichter oder der nachfolgenden
Férderschnecke aus.

Durch die Standerbauweise mit offenen Bodengittern breitete sich der Brand bis zum 3. OG aus. Die Einbauten des
Erdgeschosses wurden durch das Loschwasser geschadigt.

Ursachenklassifizierung:
Selbstentziindung des normalerweise feuchten Produkts, in der teilweise abgestellten Anlage.

NotfallmaBnahmen

Ergriffene Schutzmafinahmen:
Brandbekampfung durch Werkfeuerwehr, Sicherung des Bereiches, Abschaltung der Energien und Medien, Kontrolle
der Wasserriickhaltung durch den Betreiber und Chemiepark.

Beseitigte Sachschdden:
Riickbau und Sanierung von Ausriistungen, Vorbereitung zum Wiederaufbau. Sicherheitstechnische Priifung nach §
29a.

Externe Gefahrenabwehrkrafte:
Brandwache der Werkfeuerwehr blieb {iber Nacht vor Ort, Mitarbeiter des Betreibers unterstiitzen.
Innerbetriebliche Evakuierung zum Sammelplatz erfolgt, dann Unterstiitzung der Einsatzkrifte.
Dekontamination / Reinigung der beschadigten Anlagen, entsprechend Gutachten.
Sanierung des Gebdudes in Vorbereitung, z. Z. noch Demontage.
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Schlussfolgerung

Vorkehrungen zur Vermeidung:
Durch Sachverstdandige gemaf § 29b wurden verschiedene Malnahmen und Hinweise erarbeitet, mit denen das
Risiko und hier insbesondere die Eintrittswahrscheinlichkeit eines wiederholten Brandereignisses reduziert werden
kann.

- Durchfiihren einer Sicherheitsanalyse.

- Sicherstellung, dass die Abschaltmatrizen in den sicheren Zustand einer Anlagenabschaltung fiihren.

- Durchfiihren einer Analyse nach TRAS 410.

- Umsetzung des sicherheitsrelevanten Anlagenteil (SRA) - Konzeptes im Zuge der Neuerrichtung.

- Die Erstellung einer Arbeitsanweisung zur Entfernung brennbarer Staube und die konsequente Durchsetzung der
Anweisung (grundsétzlich zu allen Gefahrstoffen) mittels Dokumentation der Kontrollen ist durch das Management
einzufiihren...

- Die Warmetrdagerolanlage muss mit ihrem Standort angemessen in die Beurteilung des Gesamtsicherheitskonzeptes
integriert werden.

- Hinterfragen der Meldekette.

ausgewertete Unterlagen

AbschlieRende Mitteilung nach § 19 Abs. 2 Storfall-Verordnung vom 17.07.2020 (MULE ST).
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