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Die Storfall-Kkommission (SFK) ist eine nach § 51a Bundes-Immissionsschutzgesetz
beim Bundesminister fir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit gebildete
Kommission.

Ihre Geschaftsstelle ist bei der Gesellschaft fiir Anlagen- und Reaktorsicherheit (GRS)

mbH eingerichtet.

Anmerkung:

Dieses Werk wurde mit grof3er Sorgfalt erstellt. Dennoch Ubernehmen der Verfasser
und der Auftraggeber keine Haftung fir die Richtigkeit von Angaben, Hinweisen und
Ratschlagen sowie fur eventuelle Druckfehler. Aus etwaigen Folgen kénnen daher
keine Anspriche gegeniber dem Verfasser und/oder dem Auftraggeber gemacht

werden.

Dieses Werk darf fir nichtkommerzielle Zwecke vervielfaltigt werden. Der Auftrag-
geber und der Verfasser tbernehmen keine Haftung fir Schaden im Zusammenhang

mit der Vervielfaltigung oder mit Reproduktionsexemplaren.



Vorwort der SFK

Die Storfall-Kkommission (SFK) hatte sich die Aufgabe gestellt, ein Konzept zu
erarbeiten, das es ermdglicht, sicherheitstechnisch bedeutsame Ereignisse zu

erfassen und auszuwerten.

Wahrend Storfalle (i. S. d. Storfall-Verordnung) meldepflichtig sind und daher behérd-
lich erfald3t und zentral ausgewertet werden, fehlte bisher fiir die sicherheitshedeut-

samen Ereignisse eine vergleichbare Erfassung und Auswertung.

Wie die Erfahrungen lehren, ereignen sich Stoérfalle nur in seltenen Féllen plétzlich
oder Uberraschend, meistens kindigen sie sich an durch Abweichungen vom
Normalbetrieb der Anlage bis hin zum sicherheitsbedeutsamen Ereignis oder dem
Beinahe-Storfall. Es ist daher unbestritten, dal3 die Erfassung der sicherheits-
bedeutsamen Ereignisse eine wichtige Erkenntnisquelle fur die Verhinderung kinftiger

Stérungen und Storfalle ist.

Die Erfassung der sicherheitsbedeutsamen Ereignisse sollte auch dazu dienen,
wiederkehrende Fehler (bedingt durch die Anlage, das Verfahren, die verwendeten
Stoffe oder durch Unkenntnis, Unterschatzung der Gefahr...) schneller zu erkennen,

um ihnen dann besser entgegenwirken zu kénnen.

Die Vielzahl der Fehlerméglichkeiten, insbesondere aber auch der Verfahren und
Anlagen in der stoffumwandelnden Industrie, erschwert haufig das Auffinden der fir
die Storung / den Storfall verantwortlichen Ursachen. Nur die Zusammenschau einer

mdglichst groRen Zahl von Ereignissen kann hier die erforderliche Hilfestellung geben.

Der Arbeitskreis DATEN der SFK hat den Versuch unternommen, in mihevoller Klein-

arbeit die ihm zugéanglichen sicherheitsbedeutsamen Ereignisse auszuwerten.

Dazu hat er zunachst ein Konzept erarbeitet, nach dem es prinzipiell méglich sein
sollte, die erforderliche Erfassung und Auswertung vorzunehmen, um dann an-

schlielRend dieses Konzept auf seine Anwendbarkeit hin zu tGberprifen.

In dem vorliegenden Bericht des Arbeitskreises DATEN der SFK werden die Arbeits-
ergebnisse zusammenfassend dargestellt. Es hat sich gezeigt, dal das Konzept

durchaus geeignet ist, aus der Vielzahl von Ereignissen die sicherheitsbedeutsamen



Ereignisse herauszufinden, und dalR es ferner auch geeignet ist, Fehlerhaufungen im

0. g. Sinne zu erkennen.

Die Anwendung des Konzeptes ist an zwei wesentliche Voraussetzungen gebunden:

1. an die freiwillige Meldung nichtmeldepflichtiger Ereignisse durch den Betreiber der

Anlage, dessen Anonymitét gewahrt bleiben muf3 und

2. an die moglichst ausfihrliche Beschreibung des Ereignisses, denn nur aus einer
guten Datenlage lassen sich die Erkenntnisse gewinnen, die zur Verhinderung von

Storfallen beitragen.

Diese beiden Voraussetzungen stehen in einem gewissen Konflikt zueinander. Die
SFK hat hiertber ausfuhrlich diskutiert und sich mit groRer Mehrheit fir den vom

Arbeitskreis DATEN erarbeiteten Weg entschieden.

Die SFK hofft, mit diesem Bericht, Behdrden und Betreiber von Anlagen gleicher-
mafden anzuregen, durch Meldung und durch verbesserte Auswertung von Ereignissen
die Arbeit des Arbeitskreises DATEN und damit zugleich die Arbeit der Storfall-

Kommission zu unterstiitzen, das Storfall-Risiko zu senken.

Vorwort der Umweltverbande

Die Umweltverb&nde wirdigen die Arbeit des Arbeitskreises DATEN der SFK, halten
aber aufgrund der geringen Datentiefe (z. B. fehlende Angaben zu Stoffen, Betreiber,
Ort, Datum) und Informationstiefe (z. B. zu Management und Organisation) die
Anonymisierung fur kritisch und fordern weitergehende Berichts-, Berichtsaus-
wertungs- und Veroffentlichungspflichten und die verbesserte Nutzung und

Verknipfung vorhandener Daten und Informationen fir die Zukunft.
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1 Arbeitsauftrag

Im Arbeitskreis DATEN der Storfall-Kkommission (im folgenden mit Arbeitskreis
bezeichnet) wurde ein Konzept zur Erfassung und Auswertung sicherheits-
bedeutsamer Ereignisse erstellt. Auf der 25. Sitzung der Storfall-Kommission (SFK)

am 18./19. November 1997 wurde nach Beratung Uber das Konzept beschlossen:

"Die SFK nimmt den Bericht des Arbeitskreises DATEN zustimmend zur Kenntnis".

Dieser Bericht wurde unter der Nr. SFK-GS-16 veroffentlicht. Gleichzeitig mit dieser
Verabschiedung wurde der Arbeitskreis von der SFK beauftragt, dieses Konzept bis
zum Ende der zweiten Berufungsperiode der SFK im Rahmen einer Erprobungsphase

anzuwenden. Dieser Auftrag lautet:

"Es findet ein Probelauf mit den angesprochenen Strukturen durch den Arbeitskreis
DATEN statt; Ziel ist eine Optimierung des Verfahrens. Am Ende der zweiten

Berufungsperiode der SFK ist der SFK Bericht zu erstatten.”

Der Arbeitskreis DATEN hat es sich im Rahmen dieser Erprobungsphase zum Ziel
gesetzt, in erster Naherung auch den zuklnftigen personellen und finanziellen Bedarf

fur die Realisierung dieses Konzeptes zu ermitteln.

2 Erfassung und Auswertung von Ereignissen

2.1 Grundlagen

Zielsetzung des Konzepts zur Erfassung und Auswertung sicherheitsbedeutsamer
Ereignisse ist es, Erkenntnisse zum sicheren Betrieb von Anlagen zu gewinnen und
deren Umsetzung in der Praxis zu ermdglichen. Dadurch sollen ahnliche Ereignisse
kiunftig vermieden, der Stand der Sicherheitstechnik fortgeschrieben und
Empfehlungen fir die Weiterentwicklung des technischen Regelwerks und des

Sicherheitsmanagements abgeleitet werden.



Das Konzept zur Erfassung und Auswertung von sicherheitsbhedeutsamen Ereignissen
bildete die Grundlage fur die Tatigkeit des Arbeitskreises in der Erprobungsphase. Bild
1 gibt einen schematischen Uberblick iiber die Datenerfassung und -auswertung, die

Dokumentation der Ereignisberichte sowie die Informationsweitergabe.

EREIGNIS Betreiber | | Betreiber Betreiber | | Betreiber | | Betreiber | | Betreiber | | Betreiber (

A A

Informations-

sammelstellen der | Meldestellen der d
Industrieverbande || Berufsgenossen- || andere

(DECHEMA u. a.) schaften

Erfassen und Auswerten von Meldestellen
Ereignissen, Erstellen der der ZEMA
anonymisierten Kurzinformation Bundeslander

N
v

Auswertung der Kurz-

informationen,

Erarbeitung von Vorschlagen ) erausschuf "Ereignisauswertung” zur Beratung der STORFALL-KOMMISSION
zur Beschluf3fassung durch .

die SFK ¢

Wahrnehmung des Auftrags "
nach §51a des BImSchG STORFALL-KOMMISSION

Informationsvermittlung

Offentlichkeit Fachoffentlichkeit

Bild 1: schematische Darstellung des Grundkonzepts zur Erfassung und Auswertung

sicherheitsbedeutsamer Ereignisse

Fiur eine ausfuhrliche Beschreibung des Konzepts wird auf den oben genannten Be-

richt der SFK verwiesen.

2.2 Vorgehensweise bei der Durchfihrung der Erprobungsphase

Der in dem Konzept vorgesehene Arbeitsschritt ,Auswertung der Kurzinformationen,
Erarbeitung von Vorschlagen zur BeschluRfassung durch die SFK* (siehe Bild 1)
erfolgt durch einen noch einzusetzenden Unterausschul EREIGNISAUSWERTUNG.



Im Rahmen der Erprobungsphase wurde dieser Arbeitsschritt durch die Arbeitsgruppe
EREIGNISSE des Arbeitskreises durchgefihrt.

Der Arbeitsgruppe EREIGNISSE lagen wéahrend der Erprobungsphase insgesamt 68
Einzelereignisse zur Beurteilung und Bewertung vor. Die in Form, Aufbau und Umfang
sehr unterschiedlichen Berichte wurden zunachst durch einzelne Mitglieder der
Arbeitsgruppe EREIGNISSE in eine vergleichbare Form entsprechend dem
Gliederungsvorschlag fur Berichte des Unterausschusses EREIGNISAUSWERTUNG
der SFK (SFK-GS-16; Teil B, Kap. 4.4) gebracht und fur die inhaltliche Diskussion und
fachliche Bewertung durch die gesamte Arbeitsgruppe EREIGNISSE aufbereitet.
Innerhalb der Arbeitsgruppe wurden dann die einzelnen Ereignisse ausfihrlich und
intensiv diskutiert, wobei die Arbeitsgruppenmitglieder jeweils ihr besonderes
Fachwissen sowie ihre jeweiligen fachspezifischen Standpunkte einbrachten. Hierbei
wurden auch Beitrage aus Institutionen bericksichtigt, denen die Arbeitskreis-

Mitglieder angehoren.

3 Arbeitsergebnisse

3.1 Behandelte Ereignisse

Informationsquellen und Einstufung

Der Arbeitskreis bezieht seine Informationen zur Auswertung aus verschiedenen

Quellen. Im Rahmen der Erprobungsphase wurden Beziehungen aufgebaut zu:

e der Zentralen Storfallmelde- und Auswertestelle beim Umweltbundesamt (ZEMA),
e der DECHEMA,

» den Landerbehoérden in Nordrhein-Westfalen, Bayern, Hessen,

» der Berufsgenossenschaft der chemischen Industrie (BGC)

Die erhaltenen Ereignisberichte wurden von der Arbeitsgruppe EREIGNISSE

gesichtet, analysiert und ggf. nach Ricksprache mit den Datenlieferanten intern

eingeordnet. Drei Klassen werden vergeben (siehe Tabelle 3.1):
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1. Alle gelieferten Ereignisse werden nach einer Plausibilitatsprifung grundséatzlich

als ,Pool-Daten (PD)“ in die Datenbank aufgenommen.

2. Als ,Bedeutsame Ereignisse (BDE)" werden die Ereignisse eingestuft, aus denen
neue Erkenntnisse zur Fortentwicklung des Standes der Sicherheitstechnik oder

der guten Managementpraxis gewonnen werden kénnen.
3. Als ,Materialien (M)" werden Informationen zu Themenschwerpunkten gesammelt.

Sie verbleiben in den Akten und werden nicht in die Datenbank aufgenommen.

Im Rahmen der fachlichen Diskussion der Einzelereignisse zeigte sich, dal3 in
bestimmten Bereichen von Technik und Management Fortschreibungsbedarf bestehen
kann und Ereignismeldungen zu Themenschwerpunkten zusammengefaldt werden

konnten. Ermittelte Themenschwerpunkte waren:

* Abgasleitungen

« Management

e Stromversorgung

* Verstopfungen

* Chemische Reaktionen

*  Abbruch/Stillegung

» Trennkupplungen und flexible Schlauchleitungen
» Destillationen

* Korrosion/Erosion

e Gleitringdichtungen

» Explosionsschutz

Die aus den jeweiligen Themenschwerpunkten gewonnenen Erkenntnisse zur

Verbesserung der Anlagensicherheit werden ggf. in Merkblattern zusammengefalit und

der SFK zur Verdéffentlichung vorgeschlagen.



Tabelle 3.1: Einstufung, Dokumentation, Verfligbarkeit

Bezeichnung

Charakteristik

Dokumentation

Verfluigbarkeit

Pooldaten (PD)

Bedeutsame Ereignisse
(BDE)

Materialien (M)

Merkblatter (MB)

Alle von Dritten gelieferte
Ereignismeldungen

Nach Prifung durch den
Arbeitskreis ausgewahlte
Ereignisse

Zusétzliche Materialien, die
zu den Schwerpunkten
bzw. Merkblattern gesam-
melt werden.

Zusammenstellung von
BDE / PD /M zu Themen-
schwerpunkten

Datenbank des
Arbeitskreises

Datenbank des
Arbeitskreises

Akten bei GS der
SFK

Akten bei GS, Ver-
offentlichungen der
SFK

intern (SFK)

offentlich
(INTERNET)

Auswabhl,
offentlich in Ver-
bindung mit MB

offentlich, ggf.
INTERNET

Mengengerust

In der Erprobungsphase wurden

insgesamt 68 Ereignisse

in die Datenbank

aufgenommen und ausgewertet. Von dieser Menge wurden 13 Ereignisse als

.pedeutsam” eingestuft. Im Anhang 1 ist eine vollstandige Liste der dokumentierten

Ereignisse enthalten. Dem Anhang 2 wurden die Datenbankausdrucke aus der

1. Sitzungsperiode der SFK und dem Anhang 3 die der als ,bedeutsam*” eingestuften

Ereignisse beigeflgt.

Zur Verteilung der Herkunftsbereiche siehe Bild 3.1:

DECHEMA:

e Landerbehorden:

Sonstige:

44 % mit 30 Kurzmitteilungen

Hessen und 9 Ereignisberichten aus Bayern

18 % mit 8 Berichten des FAD und 4 der BG Chemie

28 % mit je 5 Ereignisberichten aus dem LUA (NRW), aus

Storfall-Kommission: 10 % mit 7 Storfallmeldungen aus der 1. Sitzungsperiode




Ereignisse in der Datenbank
Herkunftsbereiche der Ereignis - Informationen
N = 68

O DECHEMA
W Lander
[0Sonstige
O SFK

18% 10%

0
28% 44%

Bild 3.1: Herkunftsbereiche der Ereignismeldungen

Dokumentation der SFK-Ereignisse

Die Ereignisse werden nach Behandlung (Plausibilitatsprifung, Einstufung) im
Arbeitskreis in der Datenbank der ZEMA dokumentiert. Beim Umweltbundesamt wird
eine aktuelle Fortschreibung und Pflege der Datenbank vorgenommen (siehe Kapitel
4.3).

Alle Partner (Teilnehmer) haben eine Kopie der Datenbank, die sie nach eigenen
Vorstellungen auswerten und erganzen konnen. Der Datenaustausch erfolgt

vorzugsweise auf elektronischem Wege:

1. Ereignisse der Teilnehmer an dem Arbeitskreis, Weiterleitung an ZEMA als

Treuhander (elektronisch oder schriftlich),

2. RegelméalRiges up-date der Datenbank durch ZEMA an die Teilnehmer.




In der Erprobungsphase sind die Teilnehmer auf die Mitglieder im Arbeitskreis

beschrankt.

3.2 Datenbank

Aufbau der Datenbank

Die Ereignisdaten werden in einer relationalen Datenbank erfal3t, die umfangreiche
Verknipfungen zulaflt und mit allen SQL-Anwendungen kompatibel ist. Zur An-
wendung kommt die Standard-Software Microsoft-Access (derzeit in Version 2.0), die
fur die speziellen Zwecke der Erfassung und Auswertung von Ereignissen eingerichtet

wurde. Es werden die in Tabelle 3.2 dargestellten Felder erfaf3t.

Neben wenigen Registrierungsfeldern (Lfd. Nummer, Datum, Einstufung, Bearbeiter)
sind in der Datenbank durchweg Freitextfelder, in denen bis zu 256 Schreibseiten DIN
A 4 pro Feld aufgenommen werden kénnen, vorgesehen. Es besteht die Mdglichkeit
zur Ablage von Bildern, graphischen Darstellungen, etc. in den gangigen
Graphikformaten. Die Registrierung der an dem Ereignis beteiligten Stoffe und
Stoffmengen erfolgt in einer gesonderten Maske, die mit allen Stoffen/Zubereitungen,
die in der Storfall-Verordnung (Fassung: 1991) aufgefiihrt sind, (derzeit Uber 900

Eintrage hinterlegt ist. Die Stoffliste ist einfach fortschreibbar.

Die Datensatze kdnnen im Access-Tabellenformat leicht ausgetauscht werden. Damit
kann ein voller elektronischer Datentransfer zwischen den Anwendern realisiert wer-
den. Die Datenbank enthalt eine vorinstallierte Berichtsfunktion, die die Erstellung von
ausgewahlten Ereignissen in Datenblattern ermdglicht (Beispiele siehe Anhang 2 und
3). Die Datenbank enthdlt eine einfache voreingestellte Mdoglichkeit zur alpha-
numerischen Suche in allen Datenfeldern (Suche Uber Knopfdruck), sowie die
Moglichkeit der komplex-vernetzten Suche gemafl der Leistungsmerkmale der

Software Microsoft-Access (Abfrage-Funktion).



Tabelle 3.2: Datenfelder flr Ereignisse in der Datenbank

Ereignisse zur Auswertung im Arbeitskreis DATEN der SFK

Lfd. Nr. (Datenlieferant/Nummer/Version)

Einstufung: (Pool-Daten/bedeutsame Ereignisse)

Titel:

I. Anlagendaten

I.1 Anlagenkurzbeschreibung

[.2 Anlagenart, Nr. des Anhangs der 4. BImSchV

|.3 Betroffener Anlagenteil

I.4 Wesentliche Rechtsgrundlagen fiir den Betrieb der Anlage
Ereignisbild(er)

II. Ereignis

[1.1 Art des Ereignis

1.2 Zeitlicher Ablauf bis zur Beendigung der akuten Gefahr
[1.3 MalRnahmen der Gefahrenabwehr einschlieRlich Dritter
I1.4 Beteiligte und entstandene Stoffe

1.5 Stoffmengen

I1.6 Ereigniszeitpunkt (Jahr)

[1.7 Auswirkungen - Angaben optional -

[ll. Ursachenanalyse

I11.1 Unmittelbare Ursachen
1.2 Verdeckte Ursachen
[11.3 Managementfehler

IV. Schlu3folgerungen und Maflinahmen
IV.1 MaBnahmen der Anlagenbetreiberin
IV.2 Mal3nahmen der Behdrden

IV.3 Kurz- und langfristige Malinahmen

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der Storfall-Kommission
V.1 Offene Fragen / Erkenntnisdefizite

V.2 Ubertragbarkeit

V.3 Folgerungen fir den Stand der Sicherheitstechnik

VI. Quellen

VII. Deskriptoren




Thesaurus

Zur Klassifizierung der erfaRten Ereignisse wurde ein hierarchisch vernetzter
Thesaurus mit drei Ebenen entwickelt und in der Datenbank implementiert. Tabelle 3.3
zeigt die Struktur des Thesaurus, die vollstdndige Fassung mit allen Deskriptoren ist im

Anhang 4 beigefugt.

Tabelle 3.3: Struktur des dreistufigen Thesaurus

Nummer |1. Ebene 2. Ebene 3. Ebene

I Anlagentyp Anlagentell Komponente

Il Verfahren Betriebsvorgang Betriebszustand

1l Unmittelbare Ursache Ursache ... Ursache ...
Verdeckte Ursache Ursache ... Ursache ...
Managementfehler Ursache ... Ursache ...

\% Stoffkategorie Einzelstoff

Die Auswahl der Deskriptoren erfolgt Gber Roll-Down-Menues. Mehrfacheintrdge sind
maoglich. Die Datenbank erlaubt auch Eintrage mit Begriffen, die nicht in der Liste
enthalten sind. Diese werden aber nicht automatisch in die Listen Gdbernommen. Die
Deskriptorenliste wird durch den Datenbank-Administrator zentral verwaltet und

fortgeschrieben (siehe Kapitel 4.3).

3.3 Merkblatter

Bei der Anwendung des Thesaurus auf die Ereignisse stellte sich heraus, dal etliche

Vorfalle auf verwandte Ursachen zuriickgefuhrt werden konnten.

Als Form fir die Auswertung und Wissensvermittlung dieser Schwerpunktthemen
wurde der Weg eines ,Merkblattes* ausgewdahlt, das auf der Basis von Ereignis-

berichten gemeinsame Ursachen bzw. Lehren herausstellt.

Solche ,Merkblatter” gibt es z. B. bereits in der Versicherungswirtschaft und bei der

Expertenkommission fur Sicherheit in der chemischen Industrie der Schweiz (ESCIS).

Als Gliederung fur diese Merkblatter wurde im Arbeitskreis folgende Struktur

vorgesehen:

» Einleitung




*  Anwendungsbereich
e Stérungsursachen

* Auswirkungen

* Malinahmen

* Schadenbeispiele

e Literatur

Fur die Bearbeitung der Merkblatter schlagt der Arbeitskreis folgende Wege vor:
1. Der Arbeitskreis erarbeitet bei klaren Sachverhalten selbst die Merkblatter.

2. Der Arbeitskreis identifiziert die Schwerpunkte und erarbeitet in Kooperation mit

anderen Gremien, zum Beispiel dem TAA, die Merkblatter.

3. Der Arbeitskreis identifiziert die Problembereiche und gibt Empfehlungen zur

Ausflllung der erkannten Liicken tber die SFK an Dritte.

Als Beispiel ist das Merkblatt Abgasleitungen im Anhang 5 angefugt.

4 Erfahrungen

4.1 Erfahrungen bei der Erfassung

Zuganglichkeit der Daten

Unter Kapitel 2.1 sind bereits die Meldestrukturen aufgelistet und unter Kapitel 3.1 die
Informationsquellen und die Anzahl der Ereignisse benannt. Es ist davon auszugehen,

daR Informationen aus diesen Quellen weiterhin zur Verfiigung stehen werden.

Fur die Mitgliedsunternehmen des Verbandes der chemischen Industrie (VCI) fungiert
eine ad-hoc-Arbeitsgruppe der DECHEMA als Informationssammelstelle flur freiwillige

Meldungen.
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Daten Uber weitere Ereignisse stammen aus den Meldestellen der Landerbehdrden
Nordrhein-Westfalens, Bayerns und Hessens. Diese Informationen basieren unter
anderem auf Ereignissen, die aufgrund entsprechender Gesetze, Verordnungen und
Richtlinien (z. B. Storfall-Verordnung, Druckbehélterverordnung, Verordnung uber

brennbare Flussigkeiten, Explosions-Richtlinie) gemeldet werden miissen.

Die veroffentlichten Unfallberichte der BG Chemie stellen eine weitere Informations-

guelle dar.

Vereinzelt wurden auch sonstige nationale bzw. internationale Berichte der

Arbeitsgruppe EREIGNISSE zur Beratung der Storfall-Kommission direkt zugeleitet.

Qualitat der Daten

Je nach Ermessen des Datenlieferanten sind die gelieferten Daten von sehr
unterschiedlicher Qualitdt in Bezug auf die Vollstdndigkeit und Auswertbarkeit.
Insbesondere bei nicht meldepflichtigen Ereignissen spielt die Kooperations-
bereitschaft zwischen Betreibern, Melde- und Informationssammelstellen sowie dem

Arbeitskreis bei der Ereignisauswertung eine bedeutende Rolle.

Sofern die oben erwahnte Zusammenarbeit funktioniert, kénnen sehr gut verwertbare
Berichte entstehen, die neue Erkenntnisse zur Verbesserung der Sicherheit und
Zuverlassigkeit des Anlagenbetriebs enthalten und eine Ubertragbarkeit von Lehren

und Empfehlungen auf andere verfahrenstechnische Anlagen gewahrleisten.

4.2 Erfahrungen bei der Auswertung

Die Auswertung der Ereignisberichte erfolgte im wesentlichen in der Arbeitsgruppe
EREIGNISSE. In den Sitzungen der Arbeitsgruppe wurde jeder Ereignisbericht auf In-
formationsgehalt und Nachvollziehbarkeit Uberprift. Teilweise wurden die Berichte
schon in der vom Arbeitskreis entwickelten Datenstruktur geliefert, andere wahlten
eigene Datenstrukturen, die, sofern alle relevanten Informationen enthalten waren, gut

in die Datenbankstruktur des Arbeitskreises integrierbar waren.

Ein Teil der Berichte enthielt fir die Auswertung im Arbeitskreis jedoch unzureichende

Informationen, so dafl} zu diesen Berichten entsprechende Fragen formuliert und an
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die jeweiligen Datenlieferanten gerichtet wurden. Aufgrund der unterschiedlichen
Kooperationsbereitschaft der Datenlieferanten konnten nicht alle offenen Fragen
geklart werden. Einige Ereignisberichte konnten daher nicht weiter ausgewertet
werden und diese wurden deshalb mit offenen Fragen in die Datenbank

aufgenommen.

Bei der Auswertung der Daten hat sich erwiesen, da zur Auswertung ein qualifiziertes
Team aus Naturwissenschaftlern, Ingenieuren und anderen Fachleuten aus der
Industrie, aus den Landerbehérden und anderen beteiligten Institutionen erforderlich
ist, um die breite Palette der Ereignisse fachlich zu bewerten und fir eine
Vertffentlichung aufzubereiten. Im Rahmen der Tatigkeit der Arbeitsgruppe
EREIGNISSE zeigte sich, dal3 die vertretenen Personen durchaus unterschiedliche
Schwerpunkte bei der Auswertung der Ereignisse setzten. Durch die Diskussion aller
Anregungen und offenen Fragen konnten Ereignisberichte erarbeitet werden, die ein
breites Spektrum von Erkenntnissen aus unterschiedlichsten Blickwinkeln liefern bzw.

Fragen aufwerfen, um sie den Datenlieferanten zur Klarung zurtickzugeben.

4.3 Erfahrungen bei der Dokumentation

Thesaurus

Die Erstellung des Thesaurus erfolgte auf der Grundlage der Klassierungen einer LAI-
Richtlinie'. Dabei sollten die wesentlichen Elemente zur Charakterisierung des Ereig-
nisses in einer allgemeingultigen Struktur abgebildet werden. Im Ergebnis wurden Des-

kriptoren den Bereichen:
* Anlage
» Verfahren

 Ursachen

' Richtlinie ,Erfassung, Aufklarung und Auswertung von Stoérfallen und Stérungen des

bestimmungsgeméalen Betriebs im Sinne der Storfall-Verordnung“ des Landerausschusses fur

Immissionsschutz, Diisseldorf, 1993
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e Stoffe

zugeordnet. Der Detaillierungsgrad wurde in drei Stufen differenziert. Im Lauf der An-
wendung erwies es sich als notwendig, den Bereich ,Ursachen” noch weiter zu
unterteilen. Da zu einem Ereignis in der Regel eine Ursachenkette (als Ergebnis der
root cause analysis) angegeben werden kann, wurde der Thesaurus (siehe Anhang 4)

untergliedert in die Ursachenkategorien:

e unmittelbare Ursache
e verdeckte Ursache

* Managementfehler

Letzteres tragt dem Umstand Rechnung, dal3 eine Vielzahl der Ursachen bei Ereignis-
sen organisatorischer Natur sind. Die Verkettung der Ursachen aus den einzelnen Ka-
tegorien machte die Entwicklung eines hierarchisch verkntpften Thesaurus notwendig,
in dem gleiche Deskriptoren in den unterschiedlichen Kategorien verbunden sind, d. h.
ein und derselbe Deskriptor kann unter verschiedenen Oberbegriffen erscheinen.

Ebenfalls war die Schaffung der Méglichkeit fir Mehrfachdeskribierung erforderlich.

Die Arbeit mit dem Thesaurus hat gezeigt, dafl3 die logische Struktur des Thesaurus
eine Unterstltzung bei der Analyse der Ereignisursachen bietet. Neben der Wirkung
der Aufzahlung der Deskriptoren als einer Art ,,Checkliste* zwingt die Zuordnung in das
hierarchische System zur systematischen Analyse des Ereignisses. Dieser Zusam-
menhang machte aber im Lauf der Arbeit auch die Beschrankungen deutlich: Die fur
die Ereignisse vorliegenden Unterlagen waren i.d.R. zur Beantwortung der auftreten-

den Fragen nicht ausreichend.

Da die in der Liste vorhandenen Deskriptoren in Einzelfallen nicht ausreichend oder
geeignet waren, muf3te ein Verfahren zur Fortschreibung des Thesaurus vereinbart
werden. Es erwies sich als grundsatzlich vorteilhaft, wenn diese Anpassung durch eine
zentrale Stelle durchgefiihrt wird. In der Erprobungsphase wurde die Fortschreibung
vom Betreiber der Master-Datenbank (Umweltbundesamt) auf Vorschlag der

Teilnehmer vorgenommen.
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Mit der Anwendung des Thesaurus zu Recherchezwecken konnte aufgrund der zur
Zeit geringen Gesamtanzahl der Ereignisse in der Datenbank noch keine Erfahrung

gesammelt werden.

Datenpflege

Die von den Erfassungsstellen gelieferten Daten (Datenprofil siehe Kapitel 3.2)
werden schriftlich oder in elektronischer Form an die ZEMA geliefert und dort in eine

Master-Datenbank eingegeben. Jedes Ereignis wird mit folgender Kennung versehen:

< Kirzel Datenlieferant / Lfd. Nr. / Versionshnummer > z.B.<Hessen/3/1>

Ebenfalls wird der/die Bearbeiter/in und das Datum der Eingabe aufgenommen.
Existieren mehrere unterschiedliche Fassungen zu ein und demselben Ereignis z. B.
eine Uberarbeitete Form nach Ruckfragen, so ist dies an der unterschiedlichen

Versionsnummer erkenntlich.

Die Datenbank wird in regelmaRigen Abstanden den Teilnehmern als Kopie
Uberlassen. Die Versendung erfolgt vorzugsweise in komprimierter Form Uber e-mail

oder Disketten.

4.4 Informationsmanagement

Mit der aktiven Information Uber die Erkenntnisse aus den Auswertungen der erfal3ten
Ereignisse gibt es im Rahmen der Erprobungsphase noch wenig Erfahrung. Dies liegt
einerseits an dem noch unzureichenden Mengengertst, andererseits an der Schwer-
punktsetzung der Erprobungsphase, in der zundchst das System der Erfassung,
Auswertung und Dokumentation getestet werden sollte. Im Vorfeld der Erprobung des
Konzepts (SFK, 1. Sitzungsperiode) erfolgte die Auswertung einiger Ereignisse durch
die SFK im Rahmen ihrer Sitzungen. Hierbei sind auch einzelne Vorschlage zur
Weiterentwicklung des Standes der Sicherheitstechnik unterbreitet und dem
Bundesministerium fur Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit (BMU) empfohlen
worden. Die Ereignisse aus dieser Phase sind in die Datenbank aufgenommen worden

und im Anhang 2 dokumentiert.
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5 Empfehlungen

5.1 Empfehlungen zur Datenerfassung

In Kapitel 4.1 sind die bestehenden Quellen zur Datenlieferung aufgelistet. Die Qualitat
der bisher gelieferten Daten ist sehr unterschiedlich und zum Teil fur eine unmittelbare
sicherheitstechnische Bewertung durch die Arbeitsgruppe EREIGNISSE nicht

ausreichend.

Eine wesentliche Voraussetzung zur Gewinnung neuer Datenlieferanten sowie zur
Verbesserung der Datenqualitat ist die Bereitschaft zur aktiven Zusammenarbeit
zwischen den Melde-/Informationssammelstellen und dem  Unterausschuf?
EREIGNISAUSWERTUNG. Diese Bereitschaft kann jedoch nur bei einem
gegenseitigen Vertrauensverhaltnis zwischen allen Beteiligten entstehen bzw.
wachsen. Es mul3 auch weiterhin sichergestellt sein, dal’ die Anonymitat der Betreiber,
die Daten uber nichtmeldepflichtige Ereignisse an die Informationssammelstellen oder
direkt an die SFK senden, gewahrt bleibt. Dies umfaf3t auch die Mdglichkeiten, noch
offene Fragen durch entsprechende Ruckfragen an die Datenlieferanten zu klaren. Aus

den Ereignismeldungen dirfen den Datenlieferanten keine Nachteile entstehen.

Die Bereitschaft zur aktiven Beteiligung an dem Meldeverfahren kann sicherlich auch
dadurch erhéht werden, dal3 die jeweiligen Datenlieferanten tber die Informations-
sammelstellen einen direkten Informationsrickfluld erhalten, indem sie z.B. tUber die
abschlielende Bewertung der eingehenden Ereignismeldungen und den daraus

abgeleitetenden Schluf3folgerungen und Empfehlungen informiert werden.

Dieser direkte Informationsaustausch kann durch Kooperation zwischen den einzelnen
Melde- bzw. Informationssammelstellen und dem Unterausschull? EREIGNISAUS-
WERTUNG optimiert werden.

ErschlieRung neuer Quellen

Weitere potentielle Datenlieferanten, die einbezogen werden sollten, sind z. B.:
*  Weitere Landerbehodrden

* weitere Berufsgenossenschaften und berufsgenossenschaftliche Fachausschiisse
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* Technische Ausschisse fur iberwachungsbedurftige Anlagen:
Fachauschu3 Druckbehélter (FAD)
Deutscher Druckbehélterausschul3 (DBA)
Deutscher Ausschul fir brennbare Flussigkeiten (DAbF)

* Industrie- und Wirtschaftsverbande:
Verband der chemischen Industrie (VCI)
Mineralblwirtschaftsverband (MWV)

Industrie- und Handelskammern (IHK)

» Sachverstandigenorganisationen und Sachverstandige:
Technische Uberwachungsorganisationen

Sachverstandige nach § 29a BImSchG
* Gesamtverband der deutschen Versicherungswirtschaft (GdV)

» Internationale Verbande oder sonstige Institutionen (z.B.. OECD, HSE, MARS,
TNO, EPA, OSHA)

Erhohung der Datenqualitat

Die zu liefernden Daten Uber ein Ereignis sollten inhaltlich den Anforderungen des
Konzeptes des Arbeitskreises zur Auswertung von sicherheitsbedeutsamen
Ereignissen und formal der vorgesehenen Gliederung fiir Berichte des
Unterausschusses EREIGNISAUSWERTUNG (SFK-GS-16; Teil B, Kap. 4.4) an die
SFK entsprechen.

5.2 Empfehlungen zur Auswertung

Fur die Verbesserung der Anlagensicherheit der unmittelbar betroffenen Anlage ist es
erforderlich, daR unverziglich und unter genauer Kenntnis der Umstdnde des
Einzelfalls durch die Beteiligten (Betreiber, Behorde und ggf. Sachverstandige) eine
Untersuchung durchgefiihrt und dokumentiert wird. Daflr steht bereits ein
ausreichendes rechtliches und methodisches Instrumentarium bereit. Ziel der
Auswertung durch den Unterausschul3 EREIGNISAUSWERTUNG dagegen ist
vorrangig die generelle Verbesserung der Anlagensicherheit fur alle relevanten

Anlagen.
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Zu diesem Zweck ist fur die Auswertung der Daten im Unterausschufld
EREIGNISAUSWERTUNG ein qualifiziertes Team aus Naturwissenschaftlern,
Ingenieuren und anderen Fachleuten aus Industrie, Behotrden, Verbanden und
anderen beteiligten Institutionen anzustreben. Durch die gleichzeitige Préasenz
unterschiedlicher Interessenvertreter wird die umfassende Betrachtung eines
Ereignisses gewahrleistet. Dabei sind die in der SFK vertretenen Kreise angemessen

zu berucksichtigen.

Die Zusammensetzung und personelle Kapazitat der Arbeitsgruppe EREIGNISSE hat
sich fur diese Aufgabe bisher als ausreichend erwiesen. Zur Klarung von speziellen
Fragen sollte es mdoglich sein, im Einzelfall externen Sachverstand zu beauftragen.

Dazu sind die notwendigen finanziellen Mittel bereitzustellen.

5.3 Empfehlungen zur Dokumentation und zum Informationsmanagement

Eine wirksame Schadenspravention setzt Kommunikation voraus.

Unter Einbeziehung der Ergebnisse der Erprobungsphase sollte das Konzept zur
Erfassung und Auswertung sicherheitsbedeutsamer Ereignisse verstarkt externen
Kreisen, z. B. durch Veroffentlichungen in Fachzeitschriften, Vorstellungen auf
Fachkongressen, bekannt gemacht und zur Diskussion gestellt werden, um auch

Anregungen aus der Sicht moglicher zukunftiger Anwender zu erhalten.

Passive Weitergabe der Datenbank, z. B. im Internet

Zur Verbreitung der Erkenntnisse aus den gesammelten Ereignissen sollten die in der
Master-Datenbank als ,bedeutsame Ereignisse (BDE)“ eingestuften Féalle im
INTERNET zuganglich sein. Dabei sollten neben einer Suchhilfe die Ereignisse in
Form der Datenblatter (Berichtsausdruck einzelner Ereignisse aus der Datenbank) als
exportierbare Datensatze eingestellt sein. Als Host bietet sich die Homepage des
Umweltbundesamtes, Bereich ZEMA bzw. die der GRS, Bereich Geschaftsstelle
SFK/TAA an. Die Zusammenarbeit mit der ZEMA bei Aufbau und Pflege der
Datenbank hat sich bewéhrt und sollte, wie im Konzept vorgesehen, fortgesetzt

werden.
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Die Verteilung der von der SFK verabschiedeten ,Merkblatter* erfolgt auf dem Ublichen
Wege durch die SFK. Die Veroffentlichung erfolgt nach Ankiindigung in der Zeitschrift
,LUmwelt* des BMU und ggf. anderen einschlagigen Zeitschriften. Dariiberhinaus
sollten sie im INTERNET angeboten werden. Die Freigabe von ,Merkblattern“ erfolgt
durch die SFK im Einzelfall.

Grundsatzlich sollten die Materialien des Unterausschusses EREIGNIS-
AUSWERTUNG wie Datenblatter, Merkblatter, etc. als kostenlose Publikationen zur

mdglichst weiten Verbreitung angeboten werden.

Aktive Weitergabe der Informationen an Landerbehérden und Verbénde

Zusatzlich zur passiven Zurverfliigungstellung der Erkenntnisse aus den Ereignissen
sollten auf der Grundlage des Konzepts aktive Informationskanale entwickelt werden.
Denkbar ist hier die gezielte Information der zustandigen Landesbehérden und
einschlagiger Verbande. Dabei sollten Informationsaustauschbeziehungen entwickelt
werden: Institutionen, die ein besonderes Interesse an bestimmten Ereignistypen, mit
bestimmten Stoffen, etc. haben, sollten dies der SFK mitteilen und werden dann mit
einschlagigen Informationen versorgt. Im Gegenzug sollten diese Institutionen
aufgefordert werden, ihrerseits Informationen Uber Ereignisse aus ihrem Bereich an
die SFK zu geben. Grundsatzlich werden die beim Unterausschu? EREIGNIS-
AUSWERTUNG registrierten Infomationssammel- und Meldestellen {ber die
Arbeitsergebnisse des Unterausschusses informiert. Die Registrierung weiterer

Interessenten kdnnte zeitnah Gber INTERNET-Anfragen erfolgen.

Im Rahmen der Erprobungsphase konnten fiir diese Schritte entweder aus Zeitmangel
oder aus bisher fehlenden Anwendungsmoglichkeiten noch keine praktischen
Erfahrungen gewonnen werden. Dies betrifft insbesondere das aktive Informations-
management (aktive Informationsweitergabe) sowie das Verfahren zur Beschlul3-

fassung und Freigabe durch die SFK.

Einbindung in die Tatigkeit der Sachverstandigen nach § 29a BImSchG

Die Ermittlung von Erkenntnissen aus der Unfallauswertung ist eine wesentliche Quelle
zur Fortschreibung des Standes der Sicherheitstechnik. Die Sachverstandigen nach

8 29a BImSchG sind verpflichtet sich i.d.S. standig fortzubilden. Dabei ist ein
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regelmafiger Erfahrungsaustausch der Sachverstandigen vorgesehen. Der TAA hat
dazu ein Verfahren entwickelt. Im Rahmen dieser Veranstaltungen sollten die
Ergebnisse der Tatigkeit des Unterausschusses EREIGNISAUSWERTUNG der SFK
berichtet werden. Weiterhin sollten sich die Sachverstandigen, wie oben ausgefihrt,

als Interessenten registrieren lassen.

5.4 Fortschreibung des Konzeptes

Die bisher vorliegenden Erfahrungen im Arbeitskreis sowie in der Arbeitsgruppe
EREIGNISSE zeigen, daf3 sich das in SFK-GS-16 beschriebene Konzept grundsatzlich

bewahrt hat.

Weitere Erfahrungen schlieBen eine Weiterentwicklung des Konzepts nicht aus.
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Anhang 1

Gesamtliste

der

registrierten Ereignisse
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Bezeichnung Einstufung* | Titel Datum
der
Eingabe

SFK 1/1/1 PD Betriebsstdrung der Synthesegasanlage 25/02/98

SFK 1/2/1 PD Freisetzung von Phosgen 26/02/98

SFK 1/3/2 PD Explosion eines Acrylsauretanks 12/05/99

SFK 1/4/1 PD Formulierung von Desinfektionsmitteln 25/02/98

SFK 1/5/1 PD Polymerisation in Lagertank 25/02/98

SFK 1/6/1 PD Freisetzung von Isoproturon 24/02/98

SFK I/7/1 PD Freisetzung von 27/02/98
Aminoantipyrinsulfonsaure

DECHEMA/1/1 |PD Freisetzung eines atzenden Stoffes 17/02/98

DECHEMA/2/2 |BDE Fehlauslésung und Offenbleiben von 12/05/99
angesteuerten, selbstschlieRenden
Sicherheitstrennkupplungen

DECHEMA/3/1 |PD Schwelbrand in einem Turbopacker bei der | 24/02/98
Abflllung eines ziindempfindlichen,
rieselfahigen Produktes

DECHEMA/4/2 | BDE Verpuffung im Feuerraum eines 12/05/99
Dampfkessels

DECHEMA/5/1 |PD Stoffaustritt durch Reaktion in einem 24/02/98
nachgeschalteten Gefald

DECHEMA/6/1 |PD Zindung eines Staub-Luftgemisches in 16/02/98
gummierter Apparatur

DECHEMA/7/1 |PD Austritt von Abgas aufgrund zu hoher 24/02/98
Temperatur

DECHEMA/8/2 |BDE Brand von Staubablagerungen in einer 12/05/99
Abluftleitung

DECHEMA/9/1 |PD Unzulassiger Druckaufbau wahrend einer | 17/02/98
Funktionsprifung

DECHEMA/10/2 |BDE Verpuffung in Elektrolysezelle 12/05/99

DECHEMA/11/1 |PD Stoffaustritt durch Bedienungsfehler 24/02/98

DECHEMA/12/2 |BDE Stoffaustritt infolge Korrosion einer 12/05/99
Schweil3naht

DECHEMA/13/1 |PD Brand von Lésungsmitteln 24/02/98

DECHEMA/14/1 |PD Elektrostatische Entladung beim Rihren 24/02/98
einer Suspension

DECHEMA/15/1 |PD Bersten einer Solepumpe 24/02/98

DECHEMA/16/1 |PD Kondensation in einer gasfiihrenden 24/02/98
Rohrleitung fuhrt zu einer Gefahrstoff-
Freisetzung

DECHEMA/17/1 |PD Gasphasenexplosion in einem Reaktor 24/02/98
durch Zindung aus Ablagerungen in
einem Rohrleitungs-»Geweih«

DECHEMA/18/1 |PD Austritt eines fliissigen Gefahrstoffes 24/02/98

DECHEMA/19/1 |PD Austritt eines Zweiphasengemisches 24/02/98
(Wasser / organische Flussigkeit)

DECHEMA/20/1 |PD Gewaltbruch einer Schweil3naht 24/02/98

DECHEMA/21/2 |BDE Zersetzung von Stoffen in 12/05/99

Destillationssimpfen
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Bezeichnung Einstufung | Titel Datum
* der
Eingabe
DECHEMA/22/1 |PD Emission von Produkt in
behandlungsbedurftiges Abwasser
DECHEMA/23/1 |PD Unkontrollierter Druckanstieg in einem 17/02/98
Reaktionsbehélter
DECHEMA/24/1 |BDE Freisetzung von ca. 5 kg Chlor 17/02/98
DECHEMA/25/1 |PD Verpuffung in einem Transmitterkasten 17/02/98
DECHEMA/26/2 |BDE Flanschleckage 12/05/99
DECHEMA/27/2 | BDE Ausfall eines Verdichters verbunden mit 12/05/99
einer Schadgasemission
DECHEMA/28/2 |BDE Explosion in einem Behalter aufgrund einer | 12/05/99
Selbstentziindung in der Abgasleitung
DECHEMA/29/1 |PD Zerknall einer abgesperrten Rohrleitung 24/02/98
aufgrund einer Zersetzung von
Ablagerungen thermisch instabiler
Produktverunreinigungen
DECHEMA/30/2 | BDE Explosion mit Brand in einer Abgasleitung | 12/05/99
LUA NRW/4/1 PD Freisetzung von Aceton nach einem 24/02/98
partiellen Stromausfall
LUA NRW/6/1 PD Freisetzung von Sauerstoff nach 24/02/98
Versprédungsbruch einer Leitung
LUA NRW/7/1 BDE Kurzzeitiger Stromausfall 22/09/98
LUA NRW/8/1 PD Explosion in Flissiggaskugel 22/09/98
LUA NRW/9/1 PD Zerknall einer abgesperrten Rohrleitung 31/03/98
aufgrund einer Zersetzung von
Ablagerungen thermisch instabiler
Produktverunreinigungen
Hessen/1/1 PD Stoffaustritt durch Uberdruck aufgrund 24/02/98
zugesetzter Anlagenteile
Hessen/2/1 PD Brandausbruch beim Verpacken von 24/02/98
Titanmetallpulver
Hessen/3/1 PD Ammoniakaustritt aus Kalteanlage 24/02/98
Hessen/4/1 PD Temperatur und Druckerhéhung durch 24/02/98
unbekannte Stoffreaktion
Hessen/5/1 PD Explosion in einer Chemieanlage 22/09/98

auR3erhalb des bestimmungsgemalien
Betriebs
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Bezeichnung Einstufung* | Titel Datum
der
Eingabe

FAD/1/1 PD Flissiggasexplosion in Garmisch-Parten- 04/09/98
kirchen

FAD/2/1 PD Zerknall eines Lagerbehalters fir flissiges | 04/09/98
Kohlendioxid

FAD/3/1 PD Zerknall eines Wasserstofflagerbehalters 04/09/98

FAD/4/1 PD Flussiggasexplosion 04/09/98

FAD/5/1 PD Leckage an der Flanschdichtung einer 04/09/98
Rohrleitung

FAD/6/1 PD Zerknall eines Lagerbehalters fir flissiges |07/09/98
tiefkaltes Argon

FAD/7/1 PD Explosion in einer 07/09/98
Wasserstoffverdichteranlage

FAD/8/1 PD GroR3brand in einer Fliissiggasfillanlage 09/09/98

Bayern/1/1 PD Stofffreisetzung in einem Recyclingbetrieb | 22/09/98

Bayern/2/1 PD Chlorgasfreisetzung in einem Schwimmbad | 22/09/98

Bayern/3/1 PD Brand in einem Wertstoffzentrum 22/09/98

Bayern/4/1 PD Stofffreisetzung in einem metallver- 22/09/98
arbeitenden Betrieb

Bayern/5/1 PD Brand in einem kunststoffverarbeitenden 22/09/98
Betrieb

Bayern/6/1 BDE Brand in einem kunststoffverarbeitenden 22/09/98
Betrieb

Bayern/7/1 PD Freisetzung von Ammoniak aus einer 22/09/98
Kalteanlage

Bayern/8/1 PD Stofffreisetzung in einer Firma der 22/09/98
Nahrungsmittelbranche

Bayern/9/1 PD Freisetzung von Ammoniak aus einer 22/09/98
Kalteanlage

BGC/1/1 PD Zerbersten von Glasflaschen 15/12/98

BGC/2/1 PD Explosion Sicherheitsschrank 15/12/98

BGC/3/1 PD Produktfreisetzung 15/12/98

BGC/4/1 PD Zerknall von Apparatur in Abluftreinigung 15/12/98

* bei den Einstufungen bedeutet:

PD = Pool - Daten,

BDE = bedeutsame Daten (siehe Anhang 3)
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Anhang 2

Ereignisse aus der

1. Berufungsperiode

der SFK

(von der SFK in der 1. Berufungsperiode

zur Veroffentlichung freigegebene Ereignisse;

die Berichte wurden an die Datenbankfassung des

Arbeitskreises DATEN angepal3t und anonymisiert)
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Y

Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK .

| Bearbeiter/Eingeber: | ISFKIUth ' S |

I Datenlleferant /Nummer/Version: l [ SFK 1111 [ :

[Titel: I L ‘ ' "Betriebsstorung der Synthesegasanlage” —| _

. I. Anlagendaten i : S - .
1.1 Anlagenkurzbeschreibung ] ) ) - B e
nicht bekannt . . i !
1.2 Anlagenart | ' 4. BImSchV-Nr. ; l
‘ ' Synthesegasanlage i

1.3 Betroffener Anlagenteit l .

Generator, Ruiwascher, Sauergaswasche . ‘ ‘ : ]
.4 Rechtsgrundlage 7 I ) ) .

BimSchG - - _ - |

| Il. Ereignis : |

il!.‘l Art des Ereignisses i l

ikeine Ereignis nach Starfall-vO

I1.2 Zeitlicher Ablauf I

Am 19.09.1993 zwischen 18.00 und 18.15 Uhr wurde von der Synthesegas-Anlage V 210 iiber die Fackel eine Wolke emittiert, die
aus Trdpfchen von hauptsdchlich Methyldiethanolamin mit wenig Piperazin und Methylmonoethanolamin bestand. 1n den Tropfchen
waren Ruflocken suspendiert. Schitzungsweise 500 kg dieses Gemisches gingen noch auf dem Werksgelénde nieder, wihrend ca.
100 kg in angrenzende Stadtieile -von Ludw1gshafen und Frankenthal getragen wurden.

1.3 Gefahrenabwehr I
nicht bekannt

_{ 1.4 Beteiligte Stoffe

.5 Stoffmengen CAS-Nr. UN-Nr. Anhange nach S®rfallvo | Sloﬂ'menge in
] n v kg
Fiperazin 110-85-0 | 43 212 2 nichl bekannt |-
Methyimonoethanolamin nicht bekannt
Methyldiethanolamin (MDEA) _ ’ nicht bekannt
1.6 Ereigniszeitpunkt i
19.09.93 . B |
1.7 Auswirkungen I
inicht bekannt ) : . —I
Ill. Ursachenanalyse I
111 Unmittelbare Ursache |

Zur Emission kam es, weil der dem Generator nachgeschaltete RuBwascher mit Ru Gberfrachtet wurde. Als Grund wird einerseits
eine erhdhte RulBbildungsrate im Generator diskutiert , hervorgerufen durch eine zu tief anzeigende Brennstoffmessung im
Generatoreingang. Andererseits wurden wahrend 50 Minuten kein Ruf ausgetragen, weil das RuBwasseraustragsventil verstopft war.
Dadurch wurde der Ruft im Waschwasser des RuBwaschers aufkonzentriert. Da RuBwasser ab ca. 3 - 5 % RuBgehalt nahezu
feststoffartig wird, verstopften und versagten nacheinander die Standmessung und Regelungen des Wischers, was zu weileren
Aufkonzentrierung und zum Funktionsausfall des Waschers fiihrte. SchlieBlich brach Ru durch und gelangte in die MDEA-Wische,
die daraufhin einen sehr stabilen Schaum bildete. Der Schaum wurde mit einem Teil des Synthesegases das wegen noch nicht
erreichter Spezifikation auf der Fackel stand, ausgetragen.




Erefgnisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

' beiter/Eingeber: | | [SFI/U '
Datenlieferant /Nummer/Version: l | SFK 11 IBearbel —_— geA = I L Kuth - j
‘ o
lit.2 Verdeckte Ursache I :
- nicht bekannt- : . _ - J .
I1l.3 Managementfehler l ‘ -
- nicht bekannt-

IV. SchluBfolgerungen und MafRnahmen

IV.1 Ma&n. Anlagenbetreiber |

Als SofortmaBnahmen wurden die folgenden technischen und organisatorischen Anderungen in der Anlage vorgenommen:

- Der Rufiwasserabfluls, wird mit einer Alarmierung versehen.

- Ebenso wird der Wasserkreislauf alarmiert .

- Beim Anfahren wird halbstOndlich eine Probe des RuBwassers genommen um die FlieRfihigkeit zu beurteilen

- Fir die vorhandenen redundanten Standmessungen in den zwei Waschstufen, die.z. Zt. auf gleichem Prinzip beruhen, werden
diversitare Melprinzipien gewahlt, die ein Unwirksamwerden durch Verstopfung ausschlieBen.

IV.2 MaBnahmen Behdrde |
- nicht bekannt-

IV.3 Kurz-u. langfr. MaBnahmen |
- nicht bekannt-

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK

{V.1 Offene Fragen/Defizite |
V.2 Ubertragbarkeit |
V.3 Folgerungen I
Empfehlungen der 9.5FK:

1. In Zukunft soll bei sicherheitstechnisch wichtigen Komponenten und Signalgebemn nicht nur auf Redundanz, sondem auch auf
Diversitat geachtet werden.

2. Wichtige Signale sollen auch bei Handbetrieb auf Alarm bzw. auf deuthche Wahmehmbarkeit durch die Bedienungsmannschaﬁ
geschaltet werden.

3. Die Lernfahigkeit der Bedienungsmannschaft soll verbessert werden.

iVI. Quellen I
IBeratung der 12. SFK am 26.9.1994
’Vll. Deskriptoren ' I _
| l _ <I |Destﬂlatnonskol0|jne l Generator |
" ]kontinuierﬁcher Betrieb I [bestimmungsgemél&er Betrieb | |- |
Hi unmittelbare Ursache: Ifalsche Fahrweise | &rstopfung |
verdeckte Ursache: lMangeI der Anlagenausstattung | [unzureichende sicherheitstechnische Ausl

Managementfehler: | I l




Efeignis'se zur Adswert‘cjng imAK Daten der SFK

. rbeiter/Ei ! :
l Datenlieferant INummer/Version: l l SFK121 —l _ l Bearbeiter/Fingeber j IE:K!U“‘ i j
e R —
{Titel: | | "Freisetzurig von Phosgen™ ' ]
| I. Anlagendaten |
1.1 Anlagenkurzbeschreibung . I _ _ : B ‘ .
nicht bekannt ] ' ‘ - ‘ ]
1.2 Anlagenart ‘ : la. BImSchV-Nr. : I
‘ l Farbenherstellung j
1.3 Betroffener Anlagenteil l . ' . .
Phosgenbetrieb ’ - ' i
1.4 Rechtsgrundlage ] ' :
BImSch(G, Stdrfall-Verordnung : ] . ‘ I

Il. Ereignis : |

1.1 Art des Ereignisses - I ' . _
keine Ereignis nach Storfall-vVO - ' ” |

I1.2 Zeitlicher Ablauf ‘ |

Bei der Herstellung von Kristaliviolett wird Dimethylanilin Ober einen Zeitraum von sechs bis sieben Stunden zu einer vorgelegten
Phosgen-Losung zudesiert. Offenbar wurde jedoch auch Wasser Ober die gemeinsame Zufiihrleitung mit zugegeben (ca. 2 bis 31, .
welches mit dem Gberschidssigen Phosgen unter CO2- und HCEntwicklung reagierte. Der Reaktor schaumte auf und eine
\Abgasleitung aus Glas brach bei einem Druck von ca. 2,8 bar. Der Bedienungsmann verliel die Kammer durch dis ca. 5 m entfernte
Tar, seine Indikatorplakette verfarbte sich rot entsprechend ca. 400 [ppm x Minuten] Phosgen. Ebenso wurde ein zweiter Mitarbeiter
in der Kammer betroffen. Beide wurden von der arztlichen Abteilung des Betreibers erstversorgt und zur Beobachtung in das
Krankenhaus gebracht, aus dem sie nach wenigen Tagen ohne Befund entlassen wurden. . o

Als ungiinstig hat es sich erwiesen, daB am Ende der Reaktion dber die gleiche Leitung, Ober die auch Dimethylanilin zudosiert wurde,
geringe Mengen Wasser zur Zerstérung des aberschiissigen Phosgens zudosiert wurden, - . :

Ein offener Punkt ist noch die heftige Reaktion, die mit ca. 2 | Wasser stattgefunden hat, hier sind noch Untersuchungen erforderlich.
In der Sicherheitsanalyse war der Wassereinirag auch abgehandett, die Folge jedoch anders bewertet worden.

II.3 Gefahrenabwehr ‘
nicht bekannt

11.4 Beteiligte Stoffe

1.5 Stoffmengen CAS-Nr. UN-Nr. Anhange nach Storfallkvo | Stoffrmenge in
" ] v kg
Phosgen 75-44-5 1076 240 1720 nicht bekannt
'u.s Ereigniszéitpunkt |
[14.04.94
1.7 Auswirkungen ]

Zwei Mitarbeiter wurden von der Arztlichen Abteiluhg der Firma erstversorgt und zur Becbachtung in das Krankenhaus gebracht, aus
dem sie nach wenigen Tagen ohne Befund entlassen wurden,

| 1ll. Ursachenanalyse ]

1.1 Unmittelbare Ursache I
-nicht bekannt- . . o o ] v
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o Ereignisse iur'A'usM(erfqng im AK Daten der SFK

|Bearbeiterlsirigeb'en | [sFrum ] -

Datenlieferant INummerNersth: - l L SFKiz2n ' |

I11.2 Verdeckte Ursache | ' - : ' :

-nicht bekannt- _ ‘ ]
1.3 Managementfehler 1 o S , o
-nicht bekannt- ]

IV. SchluBfolgerungen und Manahmen

IV.1 MaRn. Anlagenbetreiber |

1. Aufgrund einer Anlagen- Anderung kommen jetzt Dimethylaniiin und Wasser auf getrennten Wegen in den Behilter,

2. Einbau von Blenden in den Leitungen, die sicherstellen, daB.die Dosiergeschwindigkeit immer klein genug ist, um den
entstehenden Gasstrom abzufahren, S

3. Zur Vermeidung vori Korresion durch HCI Gase wefden die Abgasleitungen von Gl'a_s auf Polyvinylidenfluodd (PVDF) umgeriistet.

IV.2 MaRnahmen Behérde I )
-nicht bekannt- ’ ' ’ e K

V.3 Kurz-u. Jangfr. MaRnahmen ]

Umbau der Anlage . - . |

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK

|V.1 Offene Fragen/Defizite ]
V.2 Ubertragbarkeit |
_]
[V.3 Folgerungen - |
VI. Quellen j o .
Anlage 5 Protokoll der 11.SFK v, 25.04.1994_, Protokoll 12.5FK, TOP 5 v.26.9.1994 C : |
[ Vii. Deskriptoren | . _
[ I | |Reaktor ‘ : l ] —l IRohrverbindung , 1
Il |Batch-Betrieb _] |bestimmungsgemél3er Betrieb l i ’ l
il unmitteibare Ursache: ,ungeeignetes Arbeitsverfahren —I |unem'i]nschle Reaktion . —I
verdeckte Ursache: lMangel der Anlagenausstatiung l 'Iunzpreichende sicherheitstechnische Aus|

Managementfehler: , ' ' | L , . : l




Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

Bearbeiter/Eingeber: Fendler/Uth o
Datenlieferant /Nummer/Version: | | SFK13/2 | § 2 | | L J
' {Datum : I 15/02/00 ]
Titel: | | "Explosion eines Acrylsiuretanks” ) ]
l 1. Anlagendaten |
i1.1 Anlagenkurzbeschreibung I

\Zur Versorgung einer Anlage zur Herstellung von Polyacrylaten wurden 10 m® Acrylsdure in einem Tank von 16 m® Volumen gelagé}t‘i
Der Lagertank befand aufterhalb des Produktionsgebaudes im Freien. (s. Bild ) Aus dem Tank wird die Acrylsiure mit einer
Kreistaufpumpe entnommen (Férderung 20 m¥h), die zwei Kreisldufe speist:

a} Uber die Kreislaufpumpe kann der Tankinhalt eines Tankfahrzeug abgezogen und Uber die Befill- und By-Pass-Leitung der
Lagertank befillit werden. Zusétzlich dient sie der Verbesserung der Umwidlzung des Tankinhaltes, Hierzu soll die Leitung einen Strom
von 5 m*/h fithren. Die dafir notwendige Einstellung erfolgt iber das Drosselventil in der Leitung.

b) Die Kreisiaufleitung dient der Versorgung der Abnehmer in der Anlage. Gleichzeitig wird der Riickstrom von der
Verbraucherversorgung (iber einen Warmetauscher im Giebel des Produklionsgebaudes gefuhrt. Hierzu ist die |eitung mit einer
Uberstrémieitung versehen. Der Wammetauscher, der als Kihler und zur Heizung dient , sollte die Temperatur durch Heizung oder
Kuhlung der Acrylsaure auf 22 °C halten. In der Kreislaufleitung ist eine Temperaturanzeige und ein Temperaturhoch- und -tiefalarm
vorhanden.

1.2 Anlagenart | o {4. BImSchv-Nr. : |

| S } ‘4.1 Spalte 1 j
31.3 Betroffener Anlagenteil I

[Lagertank fiir Acrylséure. - . ]
{ 1.4 Rechtsgrundlage I

[BImSchG ]
Il. Ereignis I

E:u Art des Ereignisses |

ikeine Ereignis nach Storfal-vO o ‘

1.2 Zeitlicher Ablauf ]

Die Untersuchungen lassen folgenden Ablauf vermuten:

Das Gebaudedach war wg. Bauarbeiten teilweise getffinet worden. Am Mittwoch, den 23.11.94, fiel in der Anlage fir ca. 30 Minuten
der Strom aus. Hierdurch kamen die Heizliifter und auch die Kreislaufpumpe des Acrylsduretanks zum Stillstand. Wg. der niedrigen
Aulentemperaturen (5 °C) kihlte das Gebéude aus.

Die Acrylsaurepumpe wurde erst 1,5 bis 5 h nach dem Stromausfall wieder eingeschaltet. Zwischenzeitlich waren Teile der im
Gebaude nicht isolierten Acrylsureleitungen eingefroren, da der Erstarrungspunkt von Acrylsaure 13 °C betragt. Ein Versorgung der
Verbraucher durch die Leitung war nicht mehr méglich. Es wird vermutet, dag sich auch in der Befilll- und By-Pass-Leitung gefrorene
Acrylsfure abgeschieden hatte und den Durchflu® durch das in der Leitung vorhandene Drosseiventil blockierte. Durch das Einfrieren
der Acrylséure fand gleichzeitig eine Entmischung zwischen Inhibiter (bestimmungsgemaR: Luftsauverstoff und ca. 200 ppm
Hydrochinonmonoethylether) und Acrylsiure statt.

Da der Leitungsabschnitt mit der Temperaturiiberwachungsstelle in einem gegeniber der Auskihlung geschiitzten Bereich lag, fror
die Acrylssiure dort nicht ein und es wurde auch kein Temperaturalarm ausgeltst.

Die zeitlich begrenzte Erwdrmung der Pumpe hatte jedoch ausgereicht, um eine Polymerisation der nicht mehr stabilisierten
Acrylsdure zu starten. Polymerisierende Acrylsdure wurde daraufhin durch die Befiill- und By-Pass-Leitung in den Lagertank geférdert.
In dem Lagertank setzte sich der Polymerisationsvergang vom 23.11. bis 27.11.94 unerkannt fort.

Am 24.11. wurde aus der Befill- und By-Pass-Leitung Acrylsdure entnommen und in Fasser abgefiillt. Spéter untersuchte Proben
dieses Materials zeigten geringe Mengen an Polymerisat.

Die Kreislaufleitung taute nicht wieder auf. Die TemperaturmeRstelle in der Leitung zeigte bei wiederholten Uberprifungen gering
verschiedene, aber stets im Normalbereich liegende Werte. Acryls#ure wurde aus der Leitung bis zum 27.11. nicht enthommen. Die
beginnende Polymerisation im Lagertank, die tber einen Temperaturanstieg an der Mefstelle in der Kreislaufleitung hitte erkannt
werden sollen, konnte daher nicht erkannt werden.

Am Sonntag den 27.11.94 hatte sich die Polymerisationsreaktion im Lagertank so sehr beschleunigt, dall der durch Verdampfung der
Acrylsaure entstehende Uberdruck nicht mehr abgebaut werden konnte. Der Lagertank barst, die ausstrémende Acrylséure
explodierte und 6ste eine Brand aus.

1.3 Gefahrenabwehr I

|Der Brand wurde unter Einsatz der Werksfeuerwehr und dffentlicher Einsatzkrifte bekampft. Weitere Informationen, aus denen eiﬁ
%Erkenntnisgewinn fiir die Gefahrenabwehr gewonnen werden_kggnle, lieg_efl nicht vor.

I1.4 Beteiligte Stoffe

11.5 Stoffmengen CAS-Nr. | UN-Nr. Anhange nach Stérfall-VO | Stoffmenge in
! [ L] I\ kg
| T +




Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

: e B : - ; I ——
| Datenlieferant /Nummer/Version: I [ SFK13/2 ; earbeiter/Eingeber: | F“dle”’ﬁ _1
— - it T
|Datum : [15/02/00 ]
Acrylsaure : 10000
n.s Ereigniszeitpunkt I

1994

i IL7 Auswirkungen l

|E|n Mitarbeiter wurde getdtet und 12 weitere verletzt.

; ll. Ursachenanalyse I

1.1 Unmittelbare Ursache I

Ausloser des Ereignisses war ein Stromausfall in der Anlage, der die Pumpe der Umwaéizkreisldufe auer Betrieb selzte. Aufgrund der
niedrigen Auflentemperatur von ca. 5 °C und durch Umbauarbeiten am Gebiude, die eine gute Luftzirkulation verursachten, kihlten
die Rohrleitungen der Umwalzkreislaufe schnell ab. Die Rohrleitungen sind im Geb#ude nicht isoliert. Die Vermischung des Inhibitor
mit der Acrylsiure ging durch Ausfrieren des Inhibitors verloren. Dardber hinaus verfestigte sich die Acrylséure bei Temperaturen
unter 13. °C in diesen Rohrleitungsabschnitten. Nach dem Ende des Stromausfalls ging die Umwalzpumpe wieder in Betrieb. Wegen
der durch die erstarrte Acrylsdure verstopften Leitungen lief dir Pumpe zunéchst heill. Bevor es im Bereich der Pumpe zur
Polymerbildung und damit zum Ausfall der Pumpe kam, taute jedoch in dem ersten Kreislauf die Acrylsdure wieder auf, so daB die
Pumpe frdern konnte und sich abkiihite. In der an Inhibitor verarmten Acrylséure bildeten sich Polymerkeime, die mit der Férderung
jder Pumpe in den Lagertank gespiilt wurden. Der zweite Kreisiauf, in dem sich die Temperaturiberwachung und der Kithler befindet,
taute nicht auf. Produktionsbedingt erfolgte 4 Tage keine Entnahme von Acrylsdure. Durch die in den Tank gespulten Polymerkeime
und eine langsame Erwadrmung des Tankinhalts, die aufgrund der ausgefallenen Temperaturmessung nicht bemerkt wurde, setzte
eine anfangs sehr langsam verlaufende Polymerisation ein. Mit zunehmendem Warmeeintrag beschleunigte sich die Reaktion und
fiihrte schlieflich zum Bersten des Behalters.

Die Umsetzung der Rekonstruktion des Ereignisses ergibt das in Bild 2 dargestellte Ablaufdiagramm.

1.2 Verdeckte Ursache i

Malgeblich fur das Wirksamwerden der Ursachen waren einerseits Auslegungsméangel der Anlage in”Bézug auf die
Stoffeigenschaften und Umgebungsbedingungen und andererseits Mangel im Bereich der organisatoyischen Sicherheitsmalnahmen.

lIl.3 Managementfehler i

§ IV. SchiuBfolgerungen und MaBnahmen

IV.1 Man. Anlagenbetreiber I

An der Anlage wurden folgende Anderungen des Sicherheitskonzeptes durchgefilhrt:

1. Die Temperatur des Tankinhaltes wird redundant in der MeRwarte registriert.

2. Die Kreislaufpumpe wird mit einem Temperaturschutzschalter ausgeristet.

3. Es wird sichergestelit, daR die Temperatur im Aufstelungsraum der Lagerbehdélter und in den R&umen, in denen Rohrieitungen fir
Acrylsaure verlaufen, bei Energieausfall nicht so tief absinken, dal Acrylsiure kristallisieren kann.

4. Durch analytische Oberwachung wird sichergestellt, daB die Inhibitorkonzentration in der Séure 200 ppm nicht unterschreitet.

5. Eine Messung des Kreislaufdurchflues wird eingebaut.

6. Es wird ein Stoppersystem eingebaut oder ¢ine andere ebenso wirksame MaRnahmen getroffen.

7. Die Lagertanks werden mit ausreichend dimensionierten Druckentlastungseinrichtungen versehen.

IV.2 Mafinahmen Behorde |
Dariiber hinausgehende MaRnahmen sind nichwgkannt.

V.3 Kurz-u. langfr. Mafinahmen I
- nicht bekannt- - ; S - . j

} V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK I

1V.1 Offene Fragen/Defizite {

§V.2 Ubertragbarkeit l
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i - B iter/Ei .
E Datenlieferant /NummerVersion: I [ SFK 1 3/2 ‘ i earbeiter/Eingeber I ‘Fendlen’Uth j

gDatum : l @éiﬁ T —1

|- nicht bekannt-

{V.?. Folgerungen

§V|. Quellen

\Ergebnisprotoko!l der 15.SFK-Sitzung vom 9.05.95

‘VII. Deskriptoren

] % - k \Behélter : \Roh,e,e;;rﬁ ‘
W [kontinuiericher Betrieb | [bestimmungsgemater Betrieb | [Polymerisieren |
n unmittelbare Ursache: lEi”Wikaﬂg vonAuen 7 J \gmgebung_éﬁgdingte Einwirliungen“ |
verdeckte Ursache: Lonlj:g.gnisato“ris'cher Mangel ‘ ‘unzurei?_ljuende sicherheitslechnisc?? Aus]
Managementfehler: ‘ l [ ‘
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Abbildung 2:

Ablaufdiagramm zur Explosion eines Acrylsduretanks



Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

| Bearbeiter/Eingeber: I SFK/Uth

| Datenlieferant /Nummer/Version: l | SFK14/1 | - | '
poms |
|Titel: I | "Formulierung von Desinfektionsmitteln” j
I : 1. Anlagendaten |
1.1 Anlagenkurzbeschreibung | .
- nicht bekannt- ]
1.2 Anlagenart | [4. BImSchV-AT. : | '
| [Formulierbetrieb 4]
' l!.3 Betroffener Anlagenteil ‘ I
Mischer ' ]
l.4 Rechtsgrundlage . I
- nicht bekannt- 2
Il. Ereignis. |
11 Art des Ereignisses |

keine Ereignis nach Starfall-vO

11.2 Zeitlicher Ablauf - |

Brand zu beobachten.

Am 8.12,1994 wurden in einer Anlage zur Herstellung von Chloriklar Trichlorisocyanursaure, Nal
Natriumsulfat in einem Mischer als wasserfreie Pulver formuliert. Nach ca. 10 Minuten way Rauchentwicklun

triumkarbonat, Bors3ure und
g mit nachfolgendem

!II-S Gefahrenabwehr |

l- nicht bekannt-

1.4 Beteiligte Stoffe

1.5 Stoffmengen CAS-Nr. UN-NTr. Anhange nach Storfal-vO Stoffmenge in
’ ‘ 1l n v kg

Trichlorisocyanursaure 87-90-1 X 212 3 " 680
Natriumcarbonat 475
Natriumsulfat 25
Borsdure 12,5

1.6 Ereigniszeitpunkt |
8.12.94 ]
! 1.7 Auswirkungen I _
I~ nicht bekannt- |
| lll. Ursachenanalyse ]

L1 Unmittelbare Ursache |

Die wahrscheinlichste Ursache war eine Verunreinigung der eingesetzten Trichlorisocyanursaure ggf. mit einem Warmeeintrag durch
eine Stopfbuchse, bei der Produktablagerungen gefunden wurden.

| 1.2 Verdeckte Ursache |

] 1.3 Managementfehler I

IV. Schiuffolgerungen und MaBnahme

y n




Ereignisse zur Auswertun g im AK Daten der SFK

I Datenlieferant iNummer/Version: !I SFK14/1 ]

[BearbeiterlEingeber: l |§Fmth '

I |

[25/02/95

|IV.1 Mafn. Anlagenbetreiber ‘

[1V.2 MaBnahmen Beharde i

V.3 Kurz-u. langfr. MaBnahmen |

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK

|V.1 Offene Fragen/Defizite |
V.2 Ubertragbarkeit |
;V.3 Folgerungen I
]Vt. Quellen l
lPi:tokoll 15.SFK v. 9.05.1995
[ViI. Deskriptoren |
1 | | IEehéilter } {Rﬂhrer

H| |Batch-Belrieb | Bastimmungsgemacser Betrieb

JL

H] unmittelbare Ursache; lungeeignetes Arbeitsverfahren

] ]unerwﬁnschte Reaktion

verdeckte Ursache: [organisatorischer Mangel

] k:nzureichende sicherheitstechnische Ausl

Managementfehler: |

I
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Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK’

[ Bearbeiter/Eingeber: | [SFKuUMm

| Datenlieferant /Nummer/Version: l ‘ SFK15/1 - |

o
{Titel: ] [ "Polymerisation in Lagertank”
I l. Anlagendaten i T . N '

1.t Anlagenkurzbeschreibung I

- nicht bekannt-

1.2 Anlagenart I : 4. BImSchV-Nr. : I
Cyanethylierung
1.3 Betroffener Anlagenteil { _ o ‘
|Lagertank
1.4 Rechtsgrundlage I
- nicht bekannt-
li. Ereignis ]
I Art des Ereignisses |

keine Ereignis nach Storall-vo

1.2 Zeitlicher Ablauf | .

Die Herstellung von Cyancethylethanofamin wird durch Addition von Ethanolamin an Acryinitril durchgefiihit. Ursache fir den
Beh3iterzerknall vom 16.01.1996 war die unkontrollierte Polymerisation von Verbindungen, die sich aus Cyancethylethanclamin
(CEEA) gebildet hatten. Es handeit sich dabei um 2-substituierte 1,3 Oxazoline, deren Bildung aus CEEA unter den vorhandenen
Bedingungen véllig unerwartet war: : .

~die ordnungsgemiR vor der Handhabung im technischen MaBstab durchgefiihrien sicherheitstechnischen Untersuchungen ergaben
nicht die geringsten Hinweise auf eine Instabilitat,. '

-Stoffe, die CEEA chemisch und strukturell auRerordentlich nahestehen, werden seit Jahren problemios gehandhabt und zeigen das
geschilderte Verhalten nicht. '

Derartige Ereignisse lassen sich zukiinftig nur vermeiden, wenn die - in diesem Fall mit themnochemischen Routinemethodik nicht

erkennbaren - gefahrlichen Eigenschaften entdeckt werden. ) :

H.3 Gefahrenabwehr ' I

- nicht bekannt-

1.4 Beteiligte Stoffe '

1.5 Stoffmengen CAS-Nr. UN-NT. Anhange nach Storfall-vO Stoffmenge in
n ] v kg
Diisobutylformarnmid 1 1100
Dirnethoxydihydrofuran . 800
Dimethylaminpropionitril : 500
Cyanoethylethanolamin 200
1.6 Ereigniszeitpunkt ' I
16.01.96

IL7 Auswirkungen o l

Ca. 200 Kg CEEA gelangten in den Rhein

] Il. Ursachenanalyse }

[M1.1 Unmittelbare Ursache |

{1112 Verdeckte Ursache I
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Ergighisse zur Auswertung im AK Daten der SFK.

[ Bearbeiter/Eingeber: | |SFK'1‘Uth'V

‘ Datenlieferant /Nummer/Version: Ir SFK 151 I

]

[m.a Managementfehler l

IV. SchluBfolgerungen und MaBnahmen-

[IV.1 Makn. Anlagenbetreiber i

lIV.Z MaRnahmen Behérde l

fIV.3 Kurz-u. langfr. MaBnahmen I

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK

|V.'i Offene Fragen/Defizite I
V.2 Obertragbarkeit |
V.3 Folgerungen o l

Die 18.SFK gab folgende Empfehiungen:
" [[Eingehendere Untersuchung aller Lagerstoffe, evil. mit einem noch zu erstellenden Programm,

-Verfeinerung der MeBmethoden und spezielle Untersuchungen,
-Die SFK gibt die Empfehlung, daB wesentlich sorgfaltigers Analysen der Stoffe durchgefuhrt werden soliten, damit in Zukunft

dhnliche Vorfalie vermieden werden.

lVI. Quellen l

lﬂrotokoll der 18.5fk TOP 5v. 22.2.1996

|vz|. Deskriptoren l

I | , —I I&eaktor

1 iBatch—Betrieb - , Ibestimmungsgemaﬁ.er Betrieb ]Polymeris_ieren

verdeckte Ursache: |organisatorischer Mangel |unbekannte Stoffeigenschaften

] - unmittelbare Ursache: |ungeeigne_tes Arbeitsverfahren } Enerwunschte Reaktion

l

Managementfehler: I




A

Ereignisse zur A'uswed—ung im AK Daten der SFK

IBearbeiterfEingeber: l SFK/Uth

| Datenlieferant /Nummer/Version: l , SFK16/1 | —| - - j

oz
|Titel: I | "Freisetzung von Isoproturon”. . ' |
I - 1. Anlagendaten |

1.1 Anlagenkurzbeschreibung |
- nicht bekannt- o : ] ]

1.2 Anlagenart l ' |4. BImSchV-Nr. : I

| lPﬂanzenschutzwirkstoffen j

1.3 Betroffener Anlagenteil I :
Schaufeltrockner ) _l
1.4 Rechisgrundlage : I - _ . .
| EmSchG : : . ]
IL. Ereignis H
.1 Art des Erelgnigses _I ‘

Ereignis nach §11 Abs. 1 Nr.2a Storfall-vO

I1.2 Zeitlicher Ablauf , |

tAm 27.01.1596 kam es um 06.47 Uhr infolge von Fehlbedienung und Fehleinschatzung zum Austritt von Isoproturon aus der
Pflanzenschutzwirkstoffanlage in Griesheim. Die Ursache war Druckaufbau in einem Schaufeltrockner durch eingeschlossenen
Wasserdampf und Stickstoff infolge Verlegung des Filters und der Brudenleitung. EBei dem Ereignis wurde niermand verletzt, weder
intern noch extern. Es entstand im Gebaude nur geringer Sachschaden. Nach der vorliegenden Mengenbilanz sind insgesamt 72 kg
Isoproturon auBerhalb des Werksgelandes niedergegangen, davon 56 kg im Ortsteil Schwanheim.

H.3 Gefahrenabwehr ' ]

Die Berufsfeuerwehr Frankfurt und die zustandigen, zum grolen Teil anwesenden Behsrdan wurden mit kurzzeitiger Verzégerung in
der ersten Dreiviertelstunde umfassend und detailliert zu jeden Zeitpunkt informiert. Die Bevélkerung wurde per mehrfacher
Rundfunkdurchsage seit 08.30 Uhr gewarnt. Sirenen wurden von der BF Frankfurt nicht eingeschaltet. Obwohl nach
Ubereinstimmenden Aussagen zu keinem Zeitpunkt eine Gefahrdung der Bevélkerung bestand, wurden nach Vorliegen der
Analysenergebnisse der betroffenen Gebiete in Schwanheim groBflachige Reinigungsarbeiten durchgefihrt und das Ergebnis der
Reinigungen analytisch kontrolliert. Der Schwerpunkt der Reinigungsarbeiten lag bei Schulen und Kindergarten.

11.4 Beteiligte Stoffe

11.5 Stoffmengen CAS-NI. UN-Nr. Anhange nach Storfal-vo Stoffmenge in
: ] i W kg
Isoproturon . 72
I1.6 Ereigniszeitpunkt I
27.01.96
I.7 Auswirkungen = i I

Nach der vorfiegenden Mengenbilanz sind insgesamt 72 kg Isoproturon auRerhalb des Werksgeldndes niedergegangen, davon 56 kg
im Ortsteil Schwanheim,

] Ill. Ursachenanalyse I

;|||.1 Unmittelbare Ursache 1

IIII.Z Verdeckte Ursache I



o

Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK
? S

I DaténlieferantINummerNersFon: ll: SFK161 - ]

| BearbeiteriEingeber: | [SFK/UIh ]

e

[11.3 Managementfehler |

IV. SchluBfolgerungen und MaBnahmen

IV.1 MaBn, Anlagenbetreiber ]

Einrichtung der Funktion des Notfallmanagers

{IV.2 MaRnahmen Behdrde |

IIV.3 Kurz-u. tangfr. MaBnahmen I

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK

[V.1 Offene FrageniDefizite | -

V.2 Ubertragbarkeit | _

{v.s Folgerungen . I

[VI. Quetten |

[Protokoll der 18.5% TOP 6.1 v. 22.2.1996 j

|VII. Deskriptoren ' I )
| ! ' ] j IEehaIter | {Trockner , ‘]
I L ' | |bestimmungsgem§[5er Betrieb | | : . , ]
m unmittelbare Ursache: |Bedienfehler l Ablagerung _

verdeckte Ursache: |organisalorischer Mangel —| |Anwendung nicht geeigneter Arbeitsverfa
]

Managementfehler: I

|

|
|
|
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" Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

| Datentieferant /Nummer/Version: I l SFKI171 —f fBearbeiterIEingeben1 E’Wth T -
g

[Titel: | [ "Freisetzung von Aminoantipyrinsulfonséure” ‘ ]

| |. Anlagendaten ]

1.1 Anlagenkurzbeschreibung I _

- nicht bekannt- L |

[1.2 Anlagenart i ~ [a.BimSchv-nr. 1]

l | lChernische Batch-Produktioﬂ

1.3 Betroffener Anlagenteil l )

Reaklor, Destillationseinheit - ]

1.4 Rechtsgrundlage ' |

BmSchG L ]
Il. Ereignis. |

1.1 Art des Ereignisses . i

keine Ereignis nach Storfall-vO

1.2 Zeitlicher Ablauf ]

Zur Vervolistdndigung -einer Reduktionsreaktion heizt ein Schichimitarbeiter am Sonntag, den 28.01.96 gegen 0.00 Uhr geman
Arbeitsanweisung ca. 14 t eines Reaktionsgemisches bis zum Siedepunkt auf und destilliert anschlieBend - wie vorgesehen - bis 3.00
Uhr Wasser in den Bickanal ab. ’

Er protokolliert am Ende der Destillation ein starkes Schaumen, das er beobachtet hat, und einen ungewdhnlich niedrigen Follstand im
Rahrbehakter. Der Schichfihrer schatzt in dieser Nacht die Situation so ein, dafl zuviel Wasser abdestilliert worden sei und der Ansatz
nur konzentrierter sei als gewdhnlich. Er stiitzt sich dabei auf seine Betriebserfahrung, nach der solche - bei diesem Schritt nicht
relevanten - Abweichungen bereits in der Vergangenheit gelegentlich vorgekommen sind.

Erst am darauffolgenden Montag miorgen wird bei der analytischen Untersuchung des Kesselinhaltes entdeckt, daf ca. 1,5 t 4-
Aminoantipyrinsulfonsiure woh! durch Uberschiellen bei der Destillation in den Biokanal gelangt sind. Da die Substanz in der
biologischen Abwasserreinigungsanlage schiecht abbaubar isl, gelangt davon in der Folgezeit fast die gesamte Menge in den Main.
Nach heutigern Wissensstand liegt for diese Substanz die LD50 an Ratten bei > 2000 mg/kg, die LG50 bei Zebrabéarblingen bei >

1000 mg/kg und die aquatischen Toxizitdten (Bakterien, Daphnien, Algen-tox.) bei > 100 mgfl. Im Ames-Test erwies sich die
Substanz als nicht gentoxisch. Die Substanz Ist semit nach Chemikaliengesetz als nicht kennzeichnungspflichtig einzustufen.

Bei der Ursachenermittlung fiir das OberschieRen der Reaktionsldsung bei der Destillation wird bemerkt, da® die
Destillationstemperatur in dieser Nacht nicht wie (blich bei ca. 102 C, sondern bei 114 C lag. Dies kann nur mit einem wahrend der
Destillation vorhandenen Uberdruck erklirt werden. :

Wie eine Durchrechnung der Destillation unter der Annahme, dafl das Kihiwasser fiir den Kondensator nicht gedffnet war, zeigt, kann
mit der installierten Dampfheizleistung so viel Wasser verdampft werden, daB sich trotz gesfineter Entliftungs- und Destillatieitung ein
Druck von 1,55 bar abs. im Rihrbehilter einstellt. Dieser Druck entspricht einer Siedetemperatur von 113 C. Die Vorhersagen dieser
Rechnung kennten in einem Betriebsversuch mit Wasser bestatigt werden.

1IL3 Gefahrenabwehr _ I
{— nicht bekannt-

1.4 Beteiligte Stoffe

.5 Stoffmengen CAS-Nr. UN-NT. Anhinge pach Sterfall-vO Stoffmenge in
] Ll v kg

1500

4-Aminoantipyrinsulfonsaure

1.6 Ereigniszeitpunkt !
28.01.96

1.7 Auswirkungen I




Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

| Bearbeiter/Eingeber:- | ._Emth 7 — I

s |

Ca. 1,5 t 4-Aminoantipyrinsulfons&ure sind durch Uberschiefien bei der Destillation in den Bickanal gelangt. Da die Substanz in der
biologischen Abwasserreinigungsanlage schlecht abbaubar ist, gelangt davon in der Folgezeit fast die gesamte Menge in den Main.
Nach heutigem Wissensstand liegt fir diese Substanz die LD50 an Ratten bei > 2000 mg/kg, die LG50 bei Zebrabarblingen bei >
1000 mg/kg und die aquatischen Toxizititen (Balterien, Daphnien, Algen-tox.) bei > 100 mg/i. im Ames-Test erwies sich die
Substanz als nicht gentoxisch. Die Substanz ist somit nach Chemikaliengesetz als nicht kennzeichnungspflichtig einzustufen,

,

Datenlieferant /Nummer/Version: l l - SFKI7/ |

| lll. Ursachenanalyse . |

.4 Unmittelbare Ursache |

Bei der Ursachenermittiung fir das Uberschiefien der Reaktionslosung bei der-Destillation wird bemerkt, daft die :
Destillationstemperatur in dieser Nacht nicht wie dblich bei ca. 102 C, sondem bel. 114 C lag. Dies kann nur mit elvem wahrend der
Destillation vorhandenen Uberdruck erklart werden, ' ,

Wie eine Durchrechnung der Destillation unter der Annahme, daR das Kahlwasser fir den Kondensator nicht gedffnet war, zeigt, kann
mit der installierten Dampfheizleistung so viet Wasser verdampft werden, daf sich trotz getffneter Entlaftungs- und Destillatleitung ein
Druck von 1,55 bar abs. im Rihrbehalter einstelt. Dieser Druck entspricht einer Siedetemperatur von 113 C. Die Vorhersagen dieser
Rechnung konnten in einem Betriebsversuch mit Wasser bestatigt werden. ‘ S

[I1.2 Verdeckte Ursache i

[111.3 Managementfehler |

V. SchluBfolgerungen und Mainahmen

IV.1 Malin. Anlagenbetreiber |

Als SofortmaBnahme wurden in Abstimmung mit demn Staatlichen Amt filr Immissions- und Strahlenschutz der Stadt Frankfurt die
Kdhiwasserventile fir den Kondensator ausgebaut, bis in der EntiGRtungsleitung des Kondensators eine Temperaturmefstelle mit
Alammierung eingebaut ist.

IIV.2 MaRnahmen Behdrde I

|IV.3 Kurz-u. langfr. MaBnahmen |

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK

'V.1 Offene FrégenlDefizite l
V.2 Dbertragbarkeit | _
IV.S Folgerungen ]
V. Quellen ’ I
Protokoll der 18.Sfk TOP 6.2 v. 22.2.1996 |
|vu. Deskriptoren | ] _
1 | _ ] lDestiIIalionskolonne _ - |'lArmatur —l -
N | ‘ ] IbestimmungsgemﬁBer Betrieb | L —l '
n unmittelbare Ursache: lfalsche Fahrweise 7 | |fa|sche Lagsbeurteilung

verdeckte Ursache: IMangel der Anlagenausstatiung I lunzureichende sicherheitstechnische Ausl

Managementfehler: l . | L
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Ere:gmsse zur Auswertung im AK Daten der SFK

! BearbelterlElngeber'j LendlerlUth |
e - —

lTitet: I - "Fehlauslosung und Offenbleiben von angesteuerten, selbstschlleBenden
: Slcherheltstrennkupplungen"

[ Dateniieferant INummeriVersion: | EDECHEMA 22 |

| I. Anlagendaten ]

1.1 Anlagenkurzbeschreibung - |

Trennkupplungen werden z. B. in Befilll- oder Entleerungsleitungen von Tankfahrzeugen auf StraRe oder Schiene verwendet,
Abweichungen vom Sollzustandsbereich des Druckes oder des Durchflusses im sicherheitstechnisch bedeutsamen Fail emes
Leitungsbruches fiilhren zum automatischen VerschlieRen durch ein Absperrorgan.

1.2 Anlagenart l . ‘ : |4. BlmSchV-Nr, : I
) ‘l l@ht bekannt —I

1.3 Betroffener Aniagenteil . ' 5
Trennkuppiung . . . . ]
1.4 Rechtsgrundlage !

nicht bekannt _ - - ' ' | |

Il. Ereignis I

I.1 Art des Ereignisses |
keine Ereignis nach Stérfall-vo

II.2 Zeitlicher Ablauf |

Mehrfach ist es zur Fehlausldsung einer angesteuerten, selbstschlieRenden Trennkupplung gekommen. Dabei wurde auch
beobachtet, dai die Ammatur nicht ordnungsgemiB geschlossen hatte.

1.3 Gefahrenabwehr I
jnicht bekannt

1.4 Beteiligte Stoffe

1.5 Stoffmengen . CAS-NTr. UN-Nr. Anh#nge nach St6rfall-vO Stofimenge in
I m v kg
I1.& Ereigniszeitpunkt l
lli.‘l Auswirkungen . | .
[nicht bekannt ' . - |
I . Ursachenanalyse | _
i1 Unmittelbare Ursache }

Es wurde festgestellt, daR Fehlausisungen verursacht wurden durch:

-Verdrahtungsfebler in der Steuerung,

-Wackelkontakte im Gleisschuhkontakt, welcher auf Entiastung nur als Folge eines Verschlebens des Bahnfahrzeuges reagieren sollte,
Offenbleiben wurde verursacht durch:

-falsches Schmiemmitte)

-Ablagerungsreste aufgrund unzureichender Reinigung nach Emsatz einer Trennkupplung

L2 Verdeckte Ursache |




v

3 Ereighisse zur Auéwertung im AK Daten der SFK

I Datonlieterant NammerVersion: ' | DECHEMA 72 ] | Bearbeiter/Eingeber: | IE:ndler!Ulh

s

[nicht bekannt

1i1.3 Managementfehier |

nicht bekannt

IV. SchluBfolgerungen und MaRnahmen

V.1 Malin, Anlagenbetreiber |

- |F'Verdrahtungsfehler durch Funktionspriiffung ausschlieBen.
-Gleisschuhkontakt verwenden, der ein SEhaItsvgnaI durch Anpressen stalt durch Entlasten liefert.

Stoffen wihlen. Gegebenenfalls gekerbte Schrauben als Sollbruchstelle regelmél?slg austauschen.

-Wahrscheinlichkeit fiir das Offenbleiben der Trennkupplung nach der Trennung minimieren durch

-geeignete Schmiermittel,

-Schmiermittel auf mogliche Reaktionen mit dem Férderprodukt prifen,

-automatisch schlieBende Armatur in FlleBnchtung vor der Trennkupplung und Rickschlagklappe nach der Trennkupp!ung

Die Wahrscheinlichkeit fir die ungewollte Ausldsung einer Sicherheitstrennkupplung wurde minimiert durch folgende MaBnahmen:

- |-Beikraftausgeldsten Trennkupplungen korrosionsbestandigen Werkstoff der Solibruchstelle gegentiber betrieblich auftretenden

IV.2 Mainahmen Behdrde I

nicht bekannt

IV.3 Kurz-u. langfr. MaBnahmen I

nicht bekannt

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK

|V.1 Offene FragenlDeﬁzite - I ’
]v.z L"ibeltragbarke.it i |
L :
!V.3 Folgerungen ’ 1 '
VL. Quellen - |
DECHEMA 2 Schreiben der DECHEMA FF/cmi v. 28.1,1997
IVII. 6eskﬁptoren ) I
1 l —I |StraBentankwagenbe-!—entladung ‘l lTrennkuppIung |
i L l lUrnschlag : | I l
m unmittefbare Ursache: lKomponentenversagen l lAb!agerung |
l

verdeckte Ursache: _ lorganisatorischer Mangel ] [unzureichende Uberwachung

Managementfehler: |

I




Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

t ﬁatenlieferantI_NQmmerNersion:’ Ii DECHEMA 4/2 I

|Bearbeiter/Eingeber: | [FendlerUth |

@05/99

ITitel: | [

"Verpuffung im Feuerraum eines Dampfkessels™

[ T, Anlagendaten

]

1.4 Anlagenkurzbeschreibung

=

nicht bekannt

1.2 Anlagenart

1

| ‘icht bekannt

1.3 Betroffener Anlagenteil

Feueraum eines Dampfkessels

l.4 Rechtsgrundlage

nicht bekannt

- 1. Er_eignis

111 Art des Ereignisses

keine Ereignis nach Stérfall-vVO

1.2 Zeitlicher Ablauf

Bei der beabsichtigten Zuschaltung eines Olbrenners zu zwei im Schwachlastbetrieb befindlichen, mit Gas betriebenen
Bodenbrennem kam es zu einer Verpuffung mit einer Schadensauswirkung auf den Feuerraum.

i3 Gefahfenabwehr

nicht bekannt

11.4 Beteiligte Stoffe

1.5 Stoffmengen

CAS-Nr.

UN-Nr.

Anhdnge nach Storfal-vo

- n 1%

Stoffmenge in
kg

l 1.6 Ereigniszeitpunkt

L

11.7 Auswirkungen

nicht bekannt

| lll. Ursachenanalyse |

I1l.1 Unmittelbare Ursache

Wahrend die for die Olbrenner erforderliche Luftmenge schon eingespeist wurde, fiel einer der Gasbrenner aus. Hierdurch wurde
nahezu die gesamte Verbrennungsluft zu dem noch in Betrieb befindlichen zweiten Gasbrenner geleitet. Obwohl die Zuluftmenge far
den Olbrenner zuriickgenommen wurde, kam es zu einer unbemerkten Abldsung der Gasflamme. Bei der Wiederinbetriebnahme des
ausgefallenen Gasbrenners bildete sich vor der Zdndung ein z0ndféhiges Gasltuftgemisch, welches durch die abgehobene Flamme
im oberen Bereich des Feuerraumes geziindet wurde.

1.2 Verdeckte Ursache

lAus konstruktiven Grinden wurde der Flammenwachter mit einer anndhernd nach oben senkrechten Uberwachung der Flamme
eingebaut: Ein Abheben der Flamme konnte dadurch nicht erkannt werden.

1.3 Managementfehler




Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

IBearbeiterlElngebei‘: ] Fendter/tth

Datenlieferant NummeiVersion: | [ DECHEMA a2 ]

nicht bekannt

IV. Schlutfolgerungen und Mafnahmen

IV.1 MaBn. Anlagenbetreiber |

- |Die Ftammenwachterposition wurde daher seitlich mit einer Winkelabweichung zur Senkrechten angebracht urmn ein Abldsen der

Flamme sofort zu erkennen. '

IV.2 MaBnabmen Behdrde !

nicht bekannt

V.3 Kurz-u, langfr. MaRnahmen I

nicht bekannt

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK

[V.1 Offene Fragen/Deflzite i
[V-2 Obertragbarkeit |
L
[V.é Folgerungen I
V1. Quellen I
DECHEMA, 4! Schreiben der DECHEMA FF/cmi v, 28.1.1997
ivn. Deskriptoren |
| L _ , l lFeuerungsanlage, : | |Brenner J
1} | ] lbestimmungsgemé&er Betrich l lAnfahren [
i unmittelbare Ursache: falsche Fahrweise [ |
verdeckte Ursache: lMangeI der Anlagenausstattung —| l
| ]

Managementfehler: t




%

Ereignisse ;zur-A usWertung im AK Daten der SFK

| Datenlieferant /Nummer/Version: H bECHEMA s;zJ

‘ Bearbeiter/Eingeber:

iSommerIUth

@5/99

‘Titel: I | "Brand von Staubablagerungen in einer Abluftleitung”

| _|. Anlagendaten |

1.1 Anlagenkurzbeschreibung i

-nicht bekannt- .
1.2 Anlagenart _ i [4. BImSchv-Nr. :]

] -nicht bekannt-

1.3 Betroffener Anlagenteil l
[Abgasleitung mit Ventilator
1.4 Rechtsgrundiage . I
-nicht bekannt-

li. Ereignis |
111 Art des Ereignisses ]

keine Ereignis nach Stérfall-vo

;n 2 Zeitlicher Ablauf |

LEm in der Abluftieitung geférdertes, brennbares Staub-Luft-Gemisch hat sich im Ventilator entziindet.

il.3 Gefahrenabwehr l

-nicht bekannt-

il.4 Beteiligte Stoffe

IL.5 Stoffmengen CAS-Nr. UN-Nr. Anhange nach Storfall-vo Stofimenge in
' ] m W kg
[u.s Ereigniszeitpunkt |
1.7 Auswirkungen |
-nicht bekannt-
. Ursachenanalyse |
i Unmlttelbare Ursache I

In der Abluftieitung, die an einem Reaktionsbehalter angeflanscht ist, hat sich iber einen Yangeren Zeitraum Produkistaub abgelagert.
Ober Mannlochabsaugungen, die an das gleiche Abluftsystem angeschlossen waren, gelangten Dampfe in das System, die die
Entzindbarkeit des abgelagerten Staubes erh&hten. Die Z0ndursache war ein Defekt am Ventilator.

IIII.Z Verdeckte Ursache I

[ 1.3 Managementfehler [

IV. SchiuBfolgerungen und Mafinahmen

[IV.1 MaBn. Anlagenbetreiber  _ }




Y

Eréfgniése zur Auswértung im AK Daten der SFK

|Bearbeiter/Eingeber: | [SommerUth

{ Datenlieferant /Nummer/Version: ” DECHEMA 8/2 |
' s

Der Abluftstrom staubfithrender Leitungen soll iber entsprechende Filter gefiihrt werden, bevor er zum Ventilator gelangt.

Wenn verschiedene Abluftstrdme vermischt werden, mul gepriiit werden, ob hierdurch Gefdhrdungen hervorgerufen werden kdnnen.

IV.2 Mainahmen Behdrde |

-nicht bekannt-

IV.3 Kurz-u. langfr. MaBnahmen  }

-nicht bekannt-

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK

[V.1 Offene Fragen/Defizite il

V.2 Obertragbarkeit ' |

In Anlagen, bei denen eine Mischung von Strémen brennbarer Staube und Gase/Dampfe vorhanden sind muf} mit dem Vorfiegen -

hybrider Gemische gerechnet werden. ‘

]

V.3 Folgerungen _ ] .
Bei der Mischung von Strdmen mit brennbaren Stauben und Gasen/Dampfen muf das Vorliegen-hybrider ,Gem_ische geprift werden. [ '
hll. Quellen l . S
IEECHEMA 8 Schreiben der DECHEMA FF/cmi v. 28.1.1997
|vu. Deskriptoren _ N
1 [ —I lRohrIeitung fir Gas ] [Rohrelement —l
nE | I j
] unmittelbare Ursache: IKomponentenversagen | IExplosion |
verdeckte Ursache: I ] | ]
Managementfehler: I —| | I




Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

| Bearberter!Emgeber‘ I Uth/Uth |

foses |

[Titel: | | "Verpuffung in Elektrolysezelle" . |

I Datenlieferant /Nummer/Version: I[ DECHEMA 10/2 ]

| |. Anlagendaten |

1.1 Anlagenkurzbeschreibung |
-picht bekannt-

I|.2 Antagenart ! , |4. BImSchV-Nr. : I

l | Chemieanlage,
. Chloralkalieiektrolyse

| 1.3 Batroffener Anlagenteil I , .
[Elektrolysezelle ' . ]
{1.4 Rechtsgrundlage | : :
\BImSchG _ , : : _ . |
! . Ereignis |

{11 Art des Ereignisses |

)keine Ereignis nach Starfall-vO |

}n.z Zeitlicher Ablauf |

Infolge eines kurzen Spannungseinbruchs sind die Quecksilberpumpen an einigen Elektrolysezelien ausgefallen. An emlgen Zellen
kam es durch Zindung von Chlor / Wasserstoffgemischen zu Verpuffungen.

1i.3 Gefahrenabwehr l
-nicht bekannt- ] |

l1.4 Beteiligte Stoffe

I1.5 Stoffmengen CAS-N. UN-Nr. | Anhange nach StorfallVO | Stoffmenge in
N n I v kg

1.8 Ereigniszeitpunkt |

l 1.7 Auswirkﬁngen I .
|-nicht bekannt- |

i lll. Ursachenanalyse |

HI.1 Unmittelbare Ursache |

Nach dem kurzen Spannungseinbruch sind einige Quecksifoerpumpen nicht selbsttétig wieder angelaufen. Dadurch kam es zum
Abril des Quecksilberfilmes und es trat eine erhdhte Wasserstoffbildung auf. Die Verriegelungsfunktion, die bei Ausfall der
Quecksilberpumpe zum Abschalten der Zelle fithit, hat zusitzlich versagt.

1.2 Verdeckte Ursache l
Ausfall der Elektroversorgung. Ausfali der Verriegelungsfunktion (Common mode Verknipfung?) J
'lll.3 Managementfehler ‘ I

|Mangelhaﬂes Anlagendesign. Keine Notstromversorgung eingeplant 7 o |




: EreignisSe zur Auswertung im AK Daten der SFK |

| Bearbeiter/Eingeber: | lUthlUth |

e

[ Datenlieferant /Nummer/Version: H DECHEMA 10/2 |

Iv. SchluBfOIgerungen und MaBnahmen

V.1 Malin. Anlagenbetreiber —l ' . o

Ein Stromausfall bzw. ein.nur kurzer Spannungseinbruch kann dazu fohren, dafl Anlagenteile ausfallen, aber nicht mehr selbsttatig
anlaufen. Falls dies nicht durch eine andere technische Auslegung verhindert werden kann, sind sekundire SicherheitsmaBnahmen
erforderlich. (In diesem Fall war dies die Verriegelungsfunktion "Quecksiiberpumpe - Abschalten der Zelle”). Diese miissen haufig
Uberpriift werden. . : ’ : :

V.2 Malknahmen Behdrde | :
-nicht bekannt- ‘ : - l

V.3 Kurz-u. langfr. MaBnahmen |
-nicht bekannt- ' B

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK }

(V.1 Offene Fragen/Defizite i
V.2 Ubertragbarkeit |
-keine ausreichenden Informationen vorhanden- |
V.3 Folgerungen ’ I
| -keine ausreichenden Informationen vorhanden- ]
’VI. Quelien |
[DECHEMA 10 Schreiben der DECHEMA FF/cmi v. 28.1.1997 —|
|VII. Deskriptoren l
I | l lReaktor | Elektrolysezelle —I
n Ikontinuierlicher Betrieb I lbestimmungsgemﬁﬁer Betrieb l ,]Elektrolysieren ]
m unmittetbare Ursache: |Ver$agen von Versorgungseinn'chIUngeL’ | |
verdeckte Ursache: IMangel der Anlagenausstattung | Ii(onslruktionsfehler |
Managementfehler: [ . —I l —I




Ereighiése zur Auswertung im AK Daten der SFK

I Datenlieferant /Nummer/Version: lﬁ)ECHEMA 1272 ] E

IBearbeiterfEingeber: I Iﬁiserﬂjth

12105199

ITitel: | | "Stoffaustritt infolge Korrosion einer SchweiBnaht”

| 1. Anlagendaten ]

1.1 Anlagenkurzbeschreibung |

¢

-nicht bekannt-

!I.Z Anlagenart ) I

|4. BlmSchV-Nr. : ]

l IKoIonne

|1.3 Betroffener Anlagenteil |

Schweilnaht im Bereich des Kolonnensumpfes

1.4 Rechtsgrundlage - . |

-nicht bekannt-

Il. Ereignis i

I.1 Art des Ereignisses |

keine Ereignis nach Stérfall-vO

1.2 Zeitlicher Ablauf |

konnte.

\Aufgrund von Korrosion der SchweiBnaht kam es im Bereich des Kolonnensumpfes zu Undichtigkeiten,

s0 dal Produkt austreten

;II.S Gefahrenabwehr . I

tnicht bekannt-

1.4 Beteiligte Stoffe
1.5 Stoffmengen CAS-Nr.

UN-Nr,

Anhange nach Stérfall-vO
1l 1] ‘v

Stoffmenge in
kg

II.6 Ereigniszeitpunkt I -

‘ I.7 Auswirkungen l

[-nicht bekannt-

[ lll. Ursachenanalyse |

IIl.1 Unmittelbare Ursache |

Eine relativ hohe Striérmungsgeschwindigkeit im Bereich der SchweiBnaht (Stutzen) mit den daraus resultierenden Turbulenzen haben
die Schweinaht zusatzlich zur chemischen Korrosion auch mechanisch angegriffen.

IIl.2 Verdeckte Ursache i

-nicht bekannt- l
Ifl.3 Managementfehier |

Strémungsverhalinisse bei der Anlagenauslegung nicht beachtet J '




Eréignisse zur Auswe}tung im AK Daten der SFK _

iter/Eingeber: Kaiser/Uth
I Datenlieferant INummer/Version: || DECHEMA 12/2 | IBearbel g l I iserfUt

|12fosfgg

IV. SchluBfolgerungen und MaBnahmen

IV.1 MaBin. Anlagenbetreiber |

-Die Strémungsgeschwindigke# im Bereich von Schweifinahten maglichst herabsetzen (Erhdhen der Nennwelte)
-Rontgenprofung von SchweiBashten in besonders kritischen Bereichen,
-Schweilnahte mdglichst generell vermeiden (Einsatz eines Blockflansches).

Managementfehler: |

V.2 Maﬂnahmen Behdirde I
-nicht bekannt- ]
IV.3 Kurz-u. langfr. MaBnahmen ' _
-nicht bekannt- ]
V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK
IV.1 Offene Fragen/Defizite ) I
V.2 Ubertragbarkeit I _
-nicht bekannt- ]
;V.s Folgerungen l
iVI. Quelien I .
JDECHEMA 12 Schreiben der DECHEMA FF/cmi v, 28.1,.1997
[Vii. Deskriptoren ' i _
I [ I |Verdampferkolonne - —| l |
H [kontinuierlicher Betrieb | |bestimmungsgeméser Betriek | t —I
in unmittetbare Ursache: |ungeeignetes Material | |Korrosion |
verdeckte Ursache: |Mangel der Anlagenausstattung l |E£sion |




“Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

i Datenlieferant /Nummer/Version: 1 [ DECHEMA 21/2 |

IBearbeiterlEingeber: I lUthr

@5/99

|Titet: | | ' "Zersetzung von Stoffen in Destillationssiimpfen”

| I. Anlagendaten -

t.1 Anlagenkurzbeschreibung . I
|- nicht bekannt- ’

II.2 Anlagenart ] f4. BImSchVNr, I
L i - nicht bekannt- |
1.3 Betroffener Anlagenteil 7 l ‘

|Sumpf ¢iner kontinuierlich betricbenen Destillation

1.4 Rechtsgrundlage I

- nicht bekannt-

Il. Ereignis ]

11 Art des Ereignisses i

keine Erelgnis nach Storfall-vO

11.2 Zeitlicher Ablauf ' |

Destillationsblase.

Bei einer kontinulerlichen Destillation kam es nach lngerer Standzeit zu einem unerwarteten Temperatur- und Druckanstieg in einer

]1I.3 Gefahrenabwehr I

|- nicht bekannt-

.4 Beteiligte Stoffe

.5 Stoffmengen - CAS-Nr. UN-—NF. Anhange nach Stérfall-vQ Stoffmenge in
I 1] v kg
IL.6 Ereigniszeitpunkt I
I 1.7 Auswirkungen ‘ I
|- nicht bekannt-
[ HI. Ursachenanalyse ]
i1 Unmittelbare Ursacke ~ |

Ursachen filr derartige Ereignisse kdnnen verschiedener Natur sein, z. B.:

-zu starkes Einengen einer thermisch instabilen Komponente,

- zu lange Verweilzeit aufgrund von Betriebsstérungen,

- die Temperaturgrenzwerte fir die Heizmedien wurden den Eigenschaften der Rilckstande nicht angepalt,
- Auftreten eines autokatalytischen Zersetzungsprozesses,

| 1.2 Verdeckte Ursache |

- Zersetzung eines Stabilisators durch zu lange thermische Belastung mit der Folge einer i’olymerisation des Blaseninhaltes.

|Mangelhaﬂe Charakterisierung der thennischen Stabilitat der im Destilationssumpf vorliegenden Stoffgemisches.

j 1.3 Managementiehler ]




Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

| Bearbeiter/Eingeber: I Hh j

0 1

l DatenlleferantmummerNerslon:J | DECHEMA 21/24t'

Mangefhafte ProzeRfihrung, da die Stoffgemische nicht charaklerisiert waren (Mangel in der Bedienanleitung?)

IV. SchluRfolgerungen und MaBnahmen

IV.1 MaBn. Anlagenbetreiber - |

1.Zur Beurteilung der themmischen Sicherheit eines Destillationsvorganges sind zunichst DTA-Messungen des Eingangsgemisches (z.
B. Rohaustrag einer Synthese), des eingeengten Rockstandes (gegebenentfalls auch mehrfach rickgefihrier Riickstande) und des
Destillats erforderlich. Die fir die DTA-Untersuchung vorgesehene Rickstandsprobe sollte unter schonenden Bedingungen gewonnen
werden (d. h. bei mdglichst tiefen Temperaturen), damit eine energieliefernde Reaktion nicht bereits wihrend der Probenbereitung
vorweggenommen wird (und die Probe dann »hammlos« erscheint).

2.Eine Abschatzung der Grenzen der thermischen Belastbarkeit wihrend eines Destillationsvorgangs allein aus Temperaturabstinden
zur Onset-Temperatur aus DTA-Messungen ist nur bei ausreichender Kenntnis Uber das kinetische Verhalten des Stoffgemisches .
\zuldssig. Wenn dieses Wissen nicht vorliegt, missen vertiefende Untersuchungen (z. B. Bestimmung der adiabaten Induktionszeit fiir
die Zersetzung der betreffenden Stoffe in Abhangigkelt von der Temperatur) durchgefiihrt werden.

3.Die Festlegung der Temperaturgrenzwerte fiir einen Destillationsvorgang mufi folgende Aspekte berlicksichtigen:

-Kinetik der Zersetzung/Autokatalyse, .
-Zersetzung von zugesetzten Stabilisatoren oder vorhandenen Nebenkomponenten, die inhibierend wirken,

-ungewoilte Aufkonzentration oder Synthese thermisch instabiler Produkte, ’

IV.2 Manahmen Behdrde |

- nicht bekannt-

IV.3 Kurz-u. langfr. Mainahmen I

- nicht bekannt-

- V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK

|V.1 Offene Fragen/Defizite | ‘
[V.2 Ubertragbarkeit | "
|
!V.S Folgerungen I
V1. Quellen _|
DECHEMA 21 Schreiben der DECHEMA v. 05.11.97 I
|vu. Deskriptoren |
l I | [Destillationskolonne ‘_] | ]
it 1 | [bestimmungsgeméller Betrieb | IDestillalinn !
HI unmittelbare Ursache: I 4] |Zersetzung ]
verdeckte Ursache: [Mangel der Anlagenausstattung ‘ I ]
|

Managementfehler: ‘ | ; J E




Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

| Datenlieferant /Nummer/Version: l r DECHEMA 2411 I . [BearbeiteriEingeber: | Iiu;lUth : ‘]
T

[Titet: | | "Freisetzung von ca. 5 kg Chlor® | |

| . Anlagendaten i

1.1 Anlagenkurzbeschreibung l

- nicht bekannt- ) !

1.2 Anlagenart | ]4. BImSchV-Nr. : |

| |- nicht bekannt- ]
1.3 Betroffener Anlagenteil ]
Fat ' |
1.4 Rechtsgrundlage I )
- nicht bekannt- : o ‘ l
_lI. Ereignis ]
1.1 Art des Ereignisses |
keine Ereignis nach Stérfall-vO - ‘
1.2 Zeitlicher Ablauf i

Ein bestimmungsgemas entleertes Chlorfall war von der Versorgungsleitung abzutrennen. Irrtimlich wurde das Ventil am Fall mittels
einer Ratsche bis zum Anschlag auf- anstatt zugedreht. Beim Abkoppeln des Fasses entspannte sich der inhalt (Restdruck 2 bary in -
den FaBlagerraum.

Das Chlor konnte niedergeschlagen bzw. durch eine Absaugung einem Wischer zugefihrt werden. Frelsetzung in die Umgebung
erfolgte nicht.

1.2 Gefahrenabwehr ' ‘
- nicht bekannt- ]

I1.4 Beteiligte Stoffe

11.5 Stoffmengen CAS-Nr. UN-Nr, Anhénge nach Stérfall-vO Stoffimenge in
- N n v kg
Chior . 7782-50-5 1017 67 111 2 5

I1.6 Ereigniszeitpunkt I

1.7 Auswirkungen l

Das Chler konnte niedergeschlagen bzw. durch Absaugung einem Wascher zugefihrt werden. Frelsetzung in die Umgebung erfolgte
nicht..

| lll. Ursachenanalyse |

{1 Unmittelbare Ursache ]

Statt die Ventilspindel zu schlieBen, wurde sie mit einer Ratsche in die falsche Richtung gedreht.

Die Auf/Zu-Stellung des Ventils war nicht offensichtiich zu erkennen. Da das Venti! fest gegen den Anschlag gedreht war, wurde
vermutet, daf es geschlossen sei.

IN.2 Verdeckte Ursache I .
Bedienfehler ‘ i ] : _|




Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

| DatenueferantmummerNersion:‘l| DECHEMA 24/1 |

|BearbeiterlElngeber: I IUthlUth

Ilmzfgs

{111.3 Managementfehler

Mngelhaﬂe Arbeitsbeschreibung und Bereitstellung von Arbeitsinstrumenten.

IV. SchluBfolgerungen und MaBnahmen

IV.1 Malin. Anlagenbetreiber ]

-Drehrichtungsverwechslung darf als Fehlerméglichkeit nicht ausgeschlossen werden.

-Um den Offnungszustand des FaRventils anhand der Spindelstellung zu erkennen, wird eine geeignete Lehre eingesetzt.
- Gekennzeichnete Ratschen, je eine zum Offnen und eine zum SchlieBen, verringern die Verwechslungsgefahr.

- Die Arbeitsanweisung zum Wechseln der Chlorfasser wurde gesndert und die Mitarbeiter unterrichtet.

IV.2 MaBnahmen Behdrde ]

- nicht bekannt-

V.3 Kurz-u. langfr. MaBnahmen l

- nicht bekannt-

V. E_rkenntnisse und Empfehlungen' der SFK

V.1 Offene Fragen/Defizite I
keine
]v.z Ubertragbarkeit ' |
Ehren sind sehr allgemein und haben somit eine gewisse Ubertragbarkeit.
V.3 Folgerungen l
keine ]
[ V1. Quellen _ |
[DECHEMA 24 Schreiben der DECHEMA v. 05.11.97 |
{VI!. Deskriptoren I
I L | | LTransportbehélter
1 [ :l iUmschlag lEntladen

1 unmittelbare Ursache: Efalsche Fahrweise

falsche Einstellung

verdeckte Ursache: [organisalorischer Mangel

Anwendung nicht geeigneter Arbeitsverfa

|
l
|
|

Managementfehfer: E

]
|
|
l
n

|
|
I




Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

|, Datenlieferant /Nummer/Version: l' DECHEMA_ 26/2 —I

|BearbeiterIEingeber:' | " |Brenig/Kieiber

Eosrgg

ITitel: | [

"Flanschleckage”

| l. Anlagendaten |

1.1 Anlagenkurzbeschréeibung I

nicht vorhanden i
1.2 Anlagenart _ | [4. BImSchV-Nr. : |

| Inicht bekannt

L

1.3 Betroffener Aniagenteil I

Fiansch in einer Rohrleitung

I.4 Rechtsgrundlage l

[nicht bekannt —|
| ll. Ereignis ]

.1 Art des Ereignisses '

keine Ereignis nach Stérfall-vO

H.2 Zeitlicher Ablauf |

Bei der Inbetriebnahme eines neuen druck- und dichtheitsgepriiften Anlagenteils trat an der Verbindungsstelle zwischen altem und
neuen Bereich nach dem Ziehen der Steckscheiben brennbare Flitssigkeit aus.

III.S Gefahrenabwehr ] ]

nicht bekannt

1.4 Beteiligte Stoffe

1.5 Stoffmengen CAS-NF. UN-NF. Anhange nach Storfall-vQ Stofimenge in
n ] v kg

IL6 Ereigniszeitpunkt ' -

.7 Auswirkungen ]

- nicht bekannt-

| lll. Ursachenanalyse . |

.1 Unmittelbare Ursache - ]

1.2 Verdeckte Ursache i

Die einzige nichl geprifte Dichtung (Trennstetle alt/neu) war beschédigt und nicht genligend festgeschraubt.

Mangelhafte Reparaturanweisung

1Il.3 Managementfehier i

Unzureichende "Qualitdtssicherung” der Reparatur- bzw. Arbeitsanweisung

IV. SchluBfolgerungen und Mainahmen



cas

Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK -

| Bearbeiter/Eingeber: ] Iﬁ'liglKleiber l

Datenlieferant /NummorVersion: | [ DECHEMA 2672 ' |

IV.1 MaBn. Anlagenbetreiber I

1. Grundsatzlich sind die Dichtungen nach Anderungs- bzw, Reparaturarbeiten an vorhandenen Rohrleitungen oder Apparateilen zu

erneuem. '

2. Die zur Druckprifung erforderlichen Steckscheiben sind nach Maglichkelt an solche Trennstellen (Flansche) zu sefzen, an denen
eine evil. nach Wiederinbetriebnahme auftretende Leckage gefahrios, z.B. in einer Tanktasse oder in der Anlage gehandhabt werden
kann.

IV.2 MaBnahmen Behdrde {
nicht bekannt - |

IV.3 Kurz-u. langfr. Manahmen | _ _
nicht bekannt ) - ) . ]

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK

IV.1 Offene Fragen/Defizite I
IV.2 Obertragbarkeit - I . _ .
I ~ _ 1
V.3 Folgerungen l :
"Qualitatssicherung" von Arbeits- bzw. Reparaturanweisungen aus sicherheitstechn. Sicht und Kentrolle der durchgefiihrien Albeiten.—|
'.VI. Quellen l
KDECHEMA 26 Schreiben der DECHEMA v. 05.11.97
!VII. Deskriptoren l
N | {Rohrieitung far Flussigkeiten | [Rohrverbindung ]
] l I [bestimmungsgemé[&er Betrieb | l/-\nfahren I
HI unmittelbare Ursache: [falsche Fahrweise | |Leckage Uber Dichtungen [
verdeckte Ursache: [ | I l
|

Managementfehler: E I |




Ereignisse zur Aus_wertdng im AK Daten der SFK‘

} Datenlieferant /Nummer/Yersion: IFDECHEMA 2772 1

|BearbeiterlEingeber: I Brenig/Uth

tTitel: | |

"Ausfall eines Verdichters verbunden mit einer Schadgasemission"

| 1. Anlagendaten

1.1 Anlagenkurzbeschreibung

- nicht bekannt-

l 1.2 Anlagenart

* |4. BImSchv-Nr.

L3 Betroffener Anlagenteil

1 Uicht bekannt-

Verdichter

I.4 Rechtsgrundiage

- nicht bekannt-

| II. Ereignis

lll-1 Art des Ereignisses

Eeine Ereignis nach Stérfall-vO

[ 1.2 Zeitlicher Ablauf

[Die Sicherheitsabschaltung eines Verdichters wurde aktiviert. In der Folge des Abfahegimes kam es zu einer Schadgasemission.

‘II.S Gefahrenabwehr

[— nicht bekannt-

11.4 Beteiligte Stoffe

11.5 Stoffmengen

CAS-Nr.

UN-Nr.

Anhange nach Storfall-vO
] il v

Stoffmenge in
kg

[ 11.6 Ereigniszeitpunkt

L

’II.T Auswirkungen

|- nicht bekannt-

[ lll. Ursachenanalyse

lli.1 Unmittelbare Ursache

]

Abschaltung eines Verdichters infolge einer Fehimessung der Temperatur des kupplungsseitigen Lagers des Verdichters. Diese
Fehimessung wurde durch eine lose Klemmstelle an dem benutzten Widerstandsthermometer verursacht.

1.2 Verdeckte Ursache

Fehlerhafte Abfahrprozedur

Unzureichende Befestigung der Klemmestelle am Widerstandsthermometer:

1.3 Managementfehler

Unzureichende "Qualitétskontrolle” der Abfahrprozedur




R . . -

_ Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK.

IBearbe_iterlEingeber: i Brenig/Uth . |

N

|  Datenfieferant Nummer/Version: { | DECHEMA 2712‘|

IV. Schiuffolgerungen und MaBnahmen

| IV.1 MaBn. Anlagenbetreiber |
IV.2 Mainahmen Behdrde |
- nicht bekannt-

V.3 Kurz-u. langfr. MaBnahmen I

|- nicht bekannt- : j

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK

{V.1 Offene Fragen/Defizite |
V.2 Obertragbarkeit |
V.3 Folgerungen |

Bei der Ersteliung von Abfahrprozeduren sind mégliche Auswirkungen auf die Anlage bzw. die Nachbarschaft zu beriicksichtigen. Die
Abfahrprozeduren sind entsprechend zu Gberpriifen und zu kontrollieren :

[ V1. Quellen |
[DECHEMA 27 Schreiben der DECHEMA v. 05.11.97
‘Vli. Deskriptoren ‘ - l
I |7 _ W |F6rdereinrichtung [ Verdichter/Geblase ]
1 l [ |bestimmungsgeméller Betrieb 1 1F6rdemng I
1] unmittelbare Ursache: |Komponenlenversagen | Ifalsche Matinahme 1
verdeckte Ursache: iﬁmge! der Anlagenausstattung —] |unzureichende Wartung 1
1

Managementfehler: | | L .
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Ereignisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

| Bearbeiter/Eingeber: | lﬂ)mmerﬂ(]eibér' RE
s

|Titel: I L "Explosion in einem Behilter aufgrund einer Selbstentziindung in der Abgasleitung"J

| Datenlieferant /NummerVersion: 'ljDECHEMA 2872 |

| l. Anlagendaten |

1.1 Anlagenkurzbeschreibung I

In dem Behalter A wurde eing brennbare Flissigkeit (Flammpunkt < 20°C) bei Umgebungstemperatur gelagert, Die Gasphase im nicht
inertisierten Behalter war betriebsrhaRig Gber langere Zeit explosionsfihig (Zone 0). Die Ausriistung des Behalters erfiiite die
entsprechenden Anforderungen. : : :

In einem benachbarten, mit demseiben Abgassystem verbundenen Behilter B wird ein Stoff gelagert, von'dem bekannt ist, daR er
sich an Metalloxiden (Rost) katalytisch entziinden kann. . :
MaBnahmen zur Vermeidung einer Entziindung des zur Selbstentziindung neigenden Stoffes waren im Behalter B getroffen worden
(Inertisierung). -Siehe Skizze- :

1.2 Anlagenart | ' [4. BImSchv-Nr. : |

1.3 Betroffener Anlagenteil I _ )
Abgasleitung/angeschlossener Behilter A ' ]
1.4 Rechtsgrundlage I ‘
nicht bekannt ‘]
I. Ereignis |
1.1 Art des Ereignisses I
keine Ereignis nach Stérfall-vVO l
1.2 Zeitlicher Ablauf ’ ,
In einem Behailter, in dem eine brennbare Flossigkeit gelagert wurde, kam es zu einer Explosion . l
,II.3 Gefahrenabwehr l
h}icht bekannt ‘ _ —|
1.4 Beteiligte.Stoffe
1.5 Stoffmengen CAS-Nr. UN-NT, Anhange nach Storfal-vo Stoffmenge in
|} 11} w kg
1.6 Erelgniszeitpunkt ’
IL.7 Auswirkungen B I
nicht bekannt ]
lll. Ursachenanalyse I
1.1 Unmittelbare Ursache |

in einem benachbarten, mit demselben Abgassystem verbundenen Behalter (= Behalter B} wird ein Stoff gelagert, von dem bekannt
ist, dald er sich an Metalfoxiden (Rost) katalytisch entziinden kann. Dieser Stoff konnte durch Atmungsvorginge oder auch Uberflllung
des Behalters in den Abgassammelstrang aus Normalstahl gelangen und sich dort selbstentzinden. Ein nach Selbstentzindung
entstandener Brand in dem Abgassammelstrang konnte ein bei Atmen des Behilters A austretendes explosionsfihiges Gemisch

entzonden. Das Flammensieb der Detonationssicherung des Behalters A konnte eine RockzOndung in den Behéiter A nur kurzfristig
(einige Minuten} verhindern. o




£

Ereighisse zur Auswertung im AK Daten der SFK

| DatenlieferantINummlerNersion: ILDECHEMA 2872 ]

I1L.2 Verdeckte Ursache |

Die Méglichkeit des Vorhandenseins einer fiir einen Selbstentziindungsproze ausreichenden Sloffmenge in der Abluﬂleltung war
unterschétzt worden,

! BearbeiterlEiﬁgeber:j. |§>mmerIKleiber | "

[ |‘

illl.3 Managementfehler I

IV. Schluffolgerungen und MaBnahmen

IV.1 Main. Anlagenbetreiber |

In Abgassystemen ist die Maglichkelt der Ausbreitung bzw. des wechselseitigen Ubertrittes der in angesehlossenen Apparaten
vorhandenen Stoffe zu beriicksichtigen.

Reaktionen kdnnen nicht nur zwischen den Stoffen von Abgasstrdmen erfolgen, auch d|e mdgliche (katalytische) Reaktion des
‘|gehandhabten Stoffes mit dem eingesetzten Werkstoff ist zu berlicksichtigen. Wenn méghch sollen Werkstoﬁe eingesetzt werden, die
keine relevante Wechselwirkung mit dem gehandhabten Stoff aufweisen.

Wenn Stoffe, die zur Selbstentzlindung neigen, in Abgasleltungen vorbanden sein kbnnen, ist dort eine sichere Vermeidung von
Zindguellen kaum realisierbar. In solchen Fillen ist den Brand- und Explosionsgefahren durch z.B, getrennte Abgasleitungen oder
durch eine Inertisierung des Abgaswegs zu begegnen.

Nicht daverbrandsichere Flammenfilter, an denen ein Dauerbrand nicht ausgeschlossen werden kann, sollten mit einer
Temperaturiiberwachung mit Schaltfunktion ausgestattet sein. :

Beim Implementieren neuer Anlagetelle oder Produkle sind sicherheitstechnisch bedeutsame: Wechse!wnrkungen mit vorhandenen
milbenutzten Systemen (insbesondere bei Abgasanbindungen ) zu priffen.

IV.2 MaRnahmen Behdrde l

nicht bekannt .

IV.3 Kurz-u. langfr. MaBnahmen |

nicht bekannt

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK

{V.1 Offene Fragen/Defizite l
[v.z Ubertragbarkeit |
|
]V.3 Folgerungen ]
'VI. Quellen I
!DECHEMA 28 Schreiben der DECHEMA v. 05.11.97
!VEI. Deskriptoren ‘
i I I |Rohrleitung fir Gas _ | lRohreIement. l
] [ ' | |bestimmungsgeméﬁer Betrieb ) I L |
m unmittelbare Ursache: ) |- ] —| VIExplosion ]
verdeckte Ursache: lMangeI der Anlagenausstattung —| |Ab!agerung I
|

Managementfehler: [ 1 [
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| Bearbeiter/Eingeber: _I EeniglUlh l

Datenlieferant /Nummer/Version: | | DECHEMA 3orzj

[12/05/99 ]

|Titel: I r "Explosion mit Brand in éiner Abgasleitung” j
| 1. Anlagendaten I
1.1 Anlagenkurzbeschreibung . | '
- 8. Skizze- I
1.2 Anlagenart i _ |4. BImSchv-Nr. :
| [;nicht bekannt- ]
1.3 Betroffener Anlagenteil I
Rilhrreaktor mit aufgesetzter Destillationskolonne : : —|
I.4 Rechtsgrundlage l
- nicht bekannt- . ]
Il. Ereignis |
Il1 Art des Ereignisses |

keine Ereignis nach Starfall-vO

1.2 Zeitlicher Ablauf |

In einem Rihrreaktor mit aufgesetzter Destillationskelonne sollte eine chemische Umsetzung im Zulaufverfahren bei Umgebungsdruck
mit anschliefender Destillation unter Vakuum durchgeftihrt werden. Wahrend des Evakuierens nach Abschlu® der Reaktion kam es zu
einer Explosion mit nachfolgendem Brand in der ProzeRabgasleitung.

.3 Gefahrenabwehr ‘
- nicht bekannt-

.4 Beteiligte Stoffe

il.5 Stoffmengen . CAS-Nr. UN-Nr. Anhange nach Storfall-vO Stoffmenge in
: - I L] v kg
!II.G Ereigniszeitpunkt !
‘ 1.7 Auswirkungen l
- nicht bekannt-
| lll. Ursachenanalyse |
HI.1 Unmittelbare Ursache '

Beim Eintrag einer pulverférmigen Komponente in den Ruhrreaktor (iber das offene Mannloch war der Reaktor "unter 2ug” {Abgasweg
1), so dai} aufgewirbelte Feststoffpartikel in die trockenen Aufbauten des Reaktors (Destillationskolonne) mitgerissen wurden. Beim
anschliessenden inertisierschritt durch Evakuieren und Aufheben des Vakuums mit Stickstoff-wurde der mitgerissene Staub zur
Vakuumpumpe (Flussigkeitsringpumpe) geblasen. .

Nach erfolgter Inertisierung wurde zur Durchfiihrung das Reaktionsschrittes die Entiiftung des Reaktors zu einem anderen Abgasweg
{Abgasweg 11) geschaltet und der Reaktionsschritt durchgefihrt. Mit der Fliissigkeit der wahrenddessen stillstehenden
Vakuumpumpe reagierte der Feststoff unter Wasserstoffbildung. Durch die Wasserstofffreisetzung kam es im Abgassammelrohr zur
Bildung eines explosionsfihigen Gemisches.

Als am Anfang das dem Reaktionsschritt folgenden Deslillationsschrittes die Vakuumpumpe wieder in Betrieb genommen wurde, kam
es zur EntzOndung des ziindempfindlichen Gemisches. ) -
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I Bearbeiter/Eingeber: ! |Erenigfuth I

Cm——] [ |

DatenlieferantINummerNerslon:j | DECHEMA. 30/2 J

IIl.2 Verdeckte Ursache |

Als Zindquelle kommen elektrostatische Enttadungen in Frage, die durch Aufladung der Innenwand der Kunsstoff-Abgasleitung
entstehen kdnnen (z.B. infolge aufgewirbelter Feststoffpartikel oder Trdpfchenmiti® bei Wiedereinschalten der Vakuumpumpe). Eine

eitere EntzGndungsmaglichkeit durch chemlsche Reaktlon an in der Abgasleltung vorhandenen Ablagerungen ist ebenfalls nicht
auszuschlieen.

1.3 Managementfehler |

- picht bekannt-

V. Schlutfolgerungen und MaBnahmen

IV.1 MaBn. Anlagenbetreiber i

Feststoffe, die in ein Reaktionssystem eingetragen werden, kdnnen 2.T. in den Abgasweq gelangen und dort unmittelbar oder in Form
von Ablagerungen zu Wechselwirkungen mit anderen Stoffen fihren. Dies mult sicherheitstechnisch beriicksichtigt werden.
insbesondere miissen auch Wechselwirkungen von Ausgangsstoffen mit in Nebenapparaten {hier Fliissigkeitsringpumpe)
vorhandenen Arbeitsmedien sicherheitstechnisch berlicksichtigt werden.

Akkumulationseffekie in stagnierenden Gasphasen (2.B. durch Ausgasen aus der Flilssigphase) missen. s:cherheltstechmsch
bericksichtigt werden.

1V.2 MaBnahmen Behérde |

I- nicht bekannt-

IV.3 Kurz-u. langfr. MaBnahmen I

- nicht bekannt-

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK

lV.‘t Offene Fragen/Defizite I .
V.2 Ubertragbarkeit |
V.3 Folgerungen |

Bei einer sicherheitstechnischen Analyse sind alle Komponenten, einschlieBlich der Nebeneinrichtungen, sowie alle Stoffe und
Zubereitungen, auch Hilfs- und Arbeitsmedien in einzelnen Komponenten, zu betrachten.

jVI Quellen I
ﬁ)ECHEMA 30 Schreiben der DECHEMA v. 05.11.97
]VII. Deskriptoren l .
i L | iReaktor Lohfelement

] unmittelbare Ursache: |

verdeckte Ursache:

]
] I l |bestimmungsgem§l3er Betrieb ‘l l

[ lunerwﬂnschte Reaktion

H

||

|
Managementfehler: I
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| Bearbeiter/Eingeber: l 'lﬁiserNVa[orowski _]

o ]
[Titel: IL "Kurzzeitiger Stomausfall” B

t l. Anlagendaten l

I .DatenliéferantJ’NummerNerslon: l r LUA NRW 711 1

1.1 Anlagenkurzbeschreibung [

Es handelt sich bei dem gestdrten Bereich um einen Standort mit Antagen zur Herstellung von organischen und anorganischen
Stoffen. : o ’ )
Die Stromversorgurg des Werks erfolgte zum Teil aus dem Werkskraftwerk und zum Teil von einem externen Anbieter. Die
Stromzufihrung zu den Verbrauchern geschieht ober 30 kV-Schienen, wobei die externe und die Eigenstromschiene dber eine
Drosselkupplung. verbunden sind. Die Drossel wird tiber einen. Vakuumleistungsschalter kurzgeschlossen, wenn Lastwechsel auf den
Schienen vorgenommen werden missen. -

[I.z Anlagenart . I ' , . [4. BimSchv_Nr. :I
| | | INr.44 = |

1.3 Betroffener Anlagenteil I _ 7
Stromversorgung ' : ]
l.4 Rechtsgrundlage l _ . .

DruckbehV, 12. BlmSchV j
P II. Ereignis i
III.1 Art des Ereignisses l

lﬁeine Ereignis nach Stérfall-VO

1.2 Zeitlicher Ablauf |

Bei einem Lastwechsel wurde mit dem Vakuumleistungsschalter die Drossel kurzgeschlossen, Etwa 1 Minute danach ereignete sich
ein Kurzschiu® in der Drosselkupplung. Die Folge war ein Spannungseinbruch von 100 % fir ca. 0.5 Sekunden auf der beroffenen
externen Schiene und der Ausfall der Eigenerrzeugungsschiene.

Unmittelbar nach dem Spannungseinbruch fielen mehrere Anlagen aus. _

Die Anlagen wurden.in der vorgesehenen Weise abgeschaltet und soweit notwendig, iiber Sicherheitsventile entspannt. Die groBe
Menge der in das Fackelnetz eingeleiteten Gasemengen konnte in den Bodenfackeln nicht mehr verarbeitet werden, so daR die
Hochfackeln - zunachst mit starker RuBBentwicklung - ansprachen. Nach kurzer Zeit stand geniigend Dampf am Fackelkopf zur
Verfigung, um eine rullfreie Verbrennung 2y erméglichen. )

Bei der Entspannung von zwei Polymerisationsanlagen, die im Bereich der Reaktoren wegen der dort herrschenden hohen Driicke
nicht in das Fackelsystem eingebunden sind, kam es zur Freisetzung von Kunststoffpartikeln und nicht umgesetztemn Monomer.

in efner Anlage zur Herstellung von Salpelersiure wurde ca. 5 Minuten iiber die Entspannungsturbine zum 130 m-Kamin entspannt.
Dort trat eine Gelbfarbung der Abgase durch erhdhte NOx-Konzentration aut.

1.3 Gefahrenabwehr ' |
keine Angaben ' J .

Il.4 Beteiligte Stoffe

IL.5 Stoffmengen : CAS-Nr. UN-Nr. Anhznge pach Starfall-vo Stoffmenge in
‘ H N kg

Stickstoffoxid . 10102-43-9 1660 | 2742 300

Kohlenwasserstoff (gasférmig) ] ) . 130,000

1.6 Ereigniszeitpunkt I
1996 s _ |

H.7 Auswirkungen l ‘ . .
ngaben optimal : Eine Gefihrdung von Personen bestand nicht, Sachschaden blieben geringfiigig. . J
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| Bearbeiter/Eingeber: { lﬁserNVatorowski l

| DatenlieferantmummerNersion:j| LUA NRW 71 ]

| Ill. Ursachenanalyse |

HI.1 Unmittelbare Ursache _I

Ursache fir den Spannungseinbruch waren Haarrisse Im Metallfaltenbalg der Vakuumrohre. Dies wurde durch Untersuchungén des
Herstellers bestitigt, Die Leckage war auf einen Fertigungsfehier zuritckzufihren, von dem eine bestimmte Charge von Réhren
betroffen war.

1I1.2 Verdeckte Ursache i

Die erhdhten Emissionen aus der Salpetersaureanlage wurden durch den Ausfall der Ammonlakk3ltekompressoren in der Kéhteanlage
verursacht. Durch die Temperaturerhdhung in der NOZ-Absorption der noch in Betrieb befindlichen Produktionslinien der
Salpetersdureanlage erhdhte sich die Konzentration im Abgasstrom:. ’

1.3 Managementfehler |

S

In der Schadensanalyse des Anlagenbetreibers wurden keine Managementfehler in Betrécht gezogen, ’ ]

IV. Schlufdfolgerungen und Mthahmen

V.1 MaBn. Anlagenbetreiber I

SchluRfolgerungen und MaBnahmen des Anlagenbetreibers: .

\Anhand der Fabrikationsnummern wurden im Betrieb mehrere Schalter identifiziert, die mit den fehferhaften Réhren bestickt waren.
Der Austausch dieser Rohren wurde bis Ende 1996 durchgefiihit.

Die Zuordnung der Antriebe fir die Ammoniakverdichter zu den Trafos wurde so geandert, daB jeweils zueinandergehérige Antriebe in
der Salpetersaureanlage und Kalteanlage bei einem Ausfall der Einspeisung in Betrieb bleiben. Auch diese MaRnahme wurde bis
Ende 1996 realisiert. > ’

IV.2 Malnahmen Behdrde ] ]

IV.3 Kurz-u. langfr. Manahmen l

Keine weiteren MaBnahmen des Betreibers.

V. Erkenntnisse und Empfehlungen der SFK

V.1 Offene Fragen/Defizite i ,
Keine offenen Fragen zum Ereignis.
V.2 Obertragbarkeit I

Der Hersteller der schadhaften R6hren sollte eine Uberpriifung der ausgelieferten Réhren an andere Kunden vornehmen und -
sicherheitsrelevante Schalter austauschen.

V.3 Folgerungen l

'Das Fackelsystem eines Betriebes muB so ausgelegt sein, dalt auch im Fall einer anlagentbergreifenden Storung anfallende Abgase
ohne Uberschreitung der zuldssigen Schadstoffkonzentrationen maglich ist.

VL. Quellen !
Datei filr sicherheitsrelevante Ereignisse des Landesumweltamtes NRW
{VIL Deskriptoren ,
| I I @troversorgung _ l [elektronische Baugruppe |
n ,lkontinuierlicher Betrieb —l ]bestimmungsgemé&er Betrieb —| L ' I
H unmittelbare Ursache: iKomponenlenversagen —I L - _ l
verdeckte Ursache: |Mangel der Anlagenausstattung ] {unzureichende sicherheitstechnische AE'

Managementfehler: | l [ . I
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— Bearbeiter/Eingeber: Dr. Ort i

I Datenlieferant /Nummer/Version: I [ Bayem 6/1 j | = 2 I nerIWatorowslﬂ
fTitel: | [ "Brand in einem kunststoffverarbeitenden Betrieb” B
| I Anlagendaten |

1.4 Anlagenkurzbeschreibung |

Herstellung von Spielwaren aus Kunststoff.

[1.2 Anlagenart . i [4. BimSchv-nr. - |

1.3 Betroffener Anlagenteil ‘ l

Lager fir Kunststoffgranulat.

1.4 Rechtsgrundlage I

GSG, ChemG, WHG, BImSchG, Gew0, BayBO.

Il. Ereignis |

.11 Art des Ereignisses I

keine Ereignis nach Storfall-vO

1.2 Zeitlicher Ablauf ]

gelagerte Kunststoffgranulat Gber,

Zwei Arbeiter einer Fremdfirma waren auf dem Dach der Lagerhalle mit Schweilarbeiten beschéftigt. Durch eine Unachtsamkeit
geriet die Holzunterkonstruktion des Daches in Brand. Das Feuer breitete sich rasch aus und griff schoell auf das in der Halle

111.3 Gefahrenabwehr ’

[Lbscharbeiten, Immissionsmessungen, Wérnung der Bevdtkerung.

.

11.4 Beteiligte Stoffe

Stofimenge in

1.5 Stoffmengen CAS-Nr. UN-NF. Anhange nach Starfall-vo
) It 1} \4 kg

1.6 Erelgniszeitpunkt |
1997 I
1.7 Auswirkungen |

Brand von 100 t Kunststoffen PE, PP ABS,SAN. Sachschaden, keine Personenschaden.. . ]
} lll. Ursachenanalyse |

1.1 Unmittelbare Ursache | )
Schweillarbeiten. —l
1.2 Verdeckte Ursache i

Unzureichende Sorgfalt bzw. Uberwachung bei Heiarbeiten. l

1.3 Managementfehler ‘ I

Ungenlgende Einweisung bzw. Ausbildung.
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| Datenlieferant /Nummer/Verslon: IL Bayem 6/1 —l

IBearbeiterIEihgeber: I I??OrtnerNValorowskﬂ

@)9/98 |

IV. SchluBfolgerungen und MaRnahmen

IV.1 MaBn. Anlagenbstreiber |

Heilarbeiten nur mit Effaubnisschein.

Bei der Schulung der Mitarbeiter wird verstarkt auf die von Heiflarbeiten ausgehenden Gefahren eingegangen. Ferner werden die
Iﬁtarbeiter bzw. Fremdfimenangehdrigen in ihre Arbeit eingewiesen. tn Anlagenteilen mit erhShtem Brandrisiko erfolgen

IV.2 Maltnahmen Behérde |

{Keine Ober Gefahrenabwehr hinausgehenden MaBnahmen.

]

[ IV.3 Kurz-u. langfr. Malinahmen i

V. Erkenntnisse und Embfehlungen der SFK

V.1 Offene Fragen/Defizite I

Keine; HeiRarbeiten sind bekanntermaRen eine wesentliche Ursache fiir Brande. ]
V.2 Obertragbarkeit |

In nahezu allen Antagen maglich, ]
V.3 Folgerungen ]

Keine, ' l
VI Quelien |

Bayer. Landesamtes fir Umwelischutz, Az: 1 56-90/97

| VIL Deskriptoren |

—| |Slﬂckgutlagemng

| } '

I ESeperate Lagerung I |Reparatur

|
E

m unmittelbare Ursache: |Heif$arbeilen

Brand

]
=
=

verdeckte Ursache: [organisatorischer Mangel

|Anwendung nicht geeigneter Arbeitsverfa |

Managementfehler: lorganisatorischer Mangel

|
|
|
|
I

Iunzureichende Anweisungen filr Betrieb —|




Anhang 4

Thesaurus der Datenbank

(Struktur siehe Kapitel 3.2)
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1.1 Anlagentyp-(1.Ebene)’

* Warmeerzeugung, Bergbau, Energie

* Steine und Erden, Glas, Keramik, Baustoffe

»  Stahl, Eisen und sonstige Metalle

* Chemische Erzeugnisse, Arzneimittel, Mineral6lraffination

»  Oberflachenbehandlung

* Holz, Zellstoff

* Nahrungs-, Genul3- und Futtermittel, landwirtschaftliche Erzeugnisse
* Verwertung und Beseitigung von Abféllen und sonstigen Stoffen

» Lagerung und Umschlag von Gefahrstoffen

* Umgang mit explosionsgefahrlichen oder explosionsfahigen Stoffen,
* Anlagen zur Innenreinigung von Transportkesseln und Fassern,

* Begasungs- und Sterilisationsanlagen,

Kéalteanlagen

1.2 Anlagenteil- (2.Ebene)

» Reaktor, Verdampferkolonne, Destillationskolonne

» Elektroversorgung, Kihlwasserversorgung, Brennstoffversorgung,
Steuermedienversorgung, Inertgasversorgung, Luft- und Wasserversorgung,
Dampfversorgung, Notversorgung

* Abwasserbehandlung

« PLT, Temperaturregelung, Druckregelung, Uberfullsicherung, elektrische
Schutzeinrichtung, Brandmeldeeinrichtung

» Behalter, Drucklagerbehdlter, druckloser Lagerbehalter, Tiefkaltlagerbehalter,
Becken, Stlickgutlagerung, Flaschenlager

* Rohrleitung fiir Gas, Rohrleitung fiir Fliissigkeiten

» Fordereinrichtung, Transportsystem fir feste Stoffe, Staube,
Stlickguttransportsystem

? Aufnahme der groben Branchenstruktur in Anlehnung an die 4. BImSchV. Die genaue

Anlagenbezeichnung erscheint im Datenblatt unter Nr. 1.2
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Strallentankwagenbe-/-entladung, Kesselwagenbe-/-entladung, Schiffsbe-/-
entladung, Flaschenabfillstation, Stiickgutverladung, Verladung von
Schittgut/Staub

Feuerungsanlage

Komponente- (3.Ebene)

Ruhrer, Mischer, Seperator, Verdichter/Geblase, Pumpe, Brenner, Mihle,
Granulator, Injektor, Filter, Filterpresse, Abscheider, Trockner, Warmetauscher,
Elektrolysezelle, Transportbehalter, Faf}

Heizeinrichtung, Kuhleinrichtung
Rohrelemente, Kompensator, Rohrverbindung, Trennkupplung, Flexibler Schlauch

elektronische Baugruppe, Transmitterkasten, Kommunikationseinrichtung,
Sicherung, Schutzschalter, Wachter, Batterie, Generator, Meldeeinrichtung,
Gaswarner, Motor, Schaltgerat, Transformator, Kabel/Leitung, Elektromagnet,
Strahler, DurchfluBmesser, Druckaufnehmer, Temperaturaufnehmer,
Drehzahlaufnehmer, Leistungsaufnehmer, Mel3einrichtungen, MelRumformer
(Geber), Flllstandsanzeiger

Halterung, Isolierung, Auskleidung
Armatur, Absperrarmatur, Regelarmatur, Sicherheitsventil, Mehrwegearmatur

Tor/Tur, Hebezeug, Prel3maschine, Zerkleinerungsmaschine, Bremse

2.1 Verfahren- (1. Ebene)

kontinuierlicher Betrieb
Batch-Betrieb

Separate Lagerung

2.2 Betriebsvorgang- (2. Ebene)

Transport, Umschlag, Beladen, Entladen, Forderung, Zwischenlagerung,
Reparatur, Wartung, bestimmungsgemalRer Betrieb, Anfahren, Abfahren,
Probebetrieb, Stillstand, Prifung

2.3 Betriebszustand- (3. Ebene)

Zentrifugation, Kuhlung, Kristallisation, Zerkleinern/Mahlen, Aufldsen, Destillieren,
Trocknen, Emulgieren, Extrahieren, Verdampfen, Filtern/Pressen, Flotieren,
Pumpen/Verdichten, Homogenisieren, Schmelzen, Mischen, Phasenseparation,
Sieben/Klassieren, Reduzieren, Reformieren, Fallen, Sterilisieren, Desinfizieren,
Kalzinieren, Deodorisieren, Dosieren, Probenahme, Reinigen, Mechanische
Arbeiten, Schweil3en, Schleifen- und Trennen
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Elektrolysieren, Fermentieren, Verbrennen, Neutralisieren, Pyrolysieren,
Polymerisieren

3.1 Ursachen- (1.Ebene)

3.1.1 unmittelbare Ursache

3.1.2 verdeckte Ursache

3.1.3 Managementfehler

3.2 Ursachen- (2.Ebene)

3.2.1 unmittelbare Ursache

Bedienfehler, ungeeignetes Material, ungeeignetes Arbeitsverfahren,
Einwirkung von AufRen, Transportunfall, falsche Fahrweise, Hei3arbeiten,
Komponentenversagen, Versagen von Versorgungseinrichtungen

3.2.2 verdeckte Ursache

organisatorischer Mangel, Mangel der Anlagenausstattung,
Mangel bei der Befolgung von Anweisungen und Vorschriften

3.2.3 Managementfehler

organisatorischer Mangel, Mangel der Anlagenausstattung, Konstuktionsfehler

3.3 Ursachen- (3.Ebene)

3.3.1 unmittelbare Ursache

falsche Malinahme, unterlassene MalRnahme, MaRnahme zur falschen Zeit,
falsche Lagebeurteilung, MaRnahme entgegen den Vorschriften,
falsche Einstellung, Kommunikationsfehler

Verschleil3, Ermidung, Alterung, Korrosion, Erosion, Versprédung, Verhartung,
Verformung, Versatz, Rif3, Bruch, Abtrag

Leckage uber Dichtungen, Leckage Uber Verbindungen, Leckage tber
Wandungen, Leckage Uber beschadigtes Bauteil, Leckage innen, Leckage Uber
undichte Schweil3naht

Verstopfung, Verunreinigung, Vereisung, Ausféllung, Ablagerung, Durchfeuchtung,
Fressen, Verklemmen, Verkleben

Verlust Tragfunktion, Verlust Abscheidefunktion, Verlust Kraft-/Formschluf3,
Fremdkorper, fehlendes Teill

Brand, Explosion, Verbrennung, elektrostatische Aufladung, unbekannte
Zindquelle
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» witterungsbedingte Einwirkungen (Wind, Temperatur), umgebungsbedingte
Einwirkungen, Erdbeben, Hochwasser, Blitzschlag, Bergschéaden

» unerwinschte Reaktion, durchgehende Reaktion, Zersetzung
» Kaollision, Entgleisung, Absturz, Verkehrsunfall
* SchweilRarbeiten, Schleif- und Trennarbeiten

» Eingriff Unbefugter, Sabotage

3.3.2 verdeckte Ursache

*  Kommunikationsfehler

e Verschleil3, Ermudung, Alterung, Korrosion, Erosion

* unerwinschte Reaktion, durchgehende Reaktion

* Materialverwechselung, unbekannte Stoffeigenschaften

« unzureichende Uberwachung, unzureichende Wartung

» Unterbesetzung, unzureichende Zeit, um Operationen sicher auszufiihren
* Anwendung nicht geeigneter Arbeitsverfahren und Normen

* unzureichende sicherheitstechnische Auslegung, Konstruktionsfehler

* unzureichende Gestaltung der Mensch-Maschine-Schnittstelle

* Mangel bei der Befolgung von Anweisungen und Vorschriften

3.3.3 Managementfehler

» falsche Lagebeurteilung

* Arbeitserlaubnis

» Unzureichende Sicherheitsstruktur, unzureichende Sicherheitsorganisation

* unzureichende Anweisungen fir Konstruktion, Betrieb, Kalibrierung,
Kommunikation

*  Wartung, Inspektion
» Materialverwechselung, Erlaubnisverfahren, Freigabeverfahren

» unzureichende Uberwachung, unzureichende Unfallauswertung vorausgegangener
Ereignisse, unzureichendes Training

* Unterbesetzung
* Anwendung nicht geeigneter Arbeitsverfahren und Normen

* unzureichende sicherheitstechnische Auslegung,
unzureichende Stoffcharakterisierung

* unzureichende Gestaltung der Mensch-Maschine-Schnittstelle
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* Mangel bei der Befolgung von Anweisungen und Vorschriften bei Konstruktion,
Betrieb, Kalibrierung, Kommunikation, Wartung, Inspektion, Arbeitserlaubnissen,
Analysen und Materialbevorratung.

4.1 Stoffkategorien (1.Ebene)

» explosionsgefahrlich, brandférdernd, hochentziindlich, leichtentziindlich,
entzindlich, sehr giftig, giftig, gesundheitsschadlich, atzend, reizend,
sensibilisierend, krebserzeugend, fortpflanzungsgefahrdend, erbgutverandernd,
umweltgefahrlich, reaktiv, staubexplosionsgefahrlich

4.2 Einzelstoffe und Zubereitungen (2.Ebene)

* (IUPAC Nomenklatur, CAS Nummer)

A4 -6 -



Anhang 5

Storfall-Kkommission

Merkblatt Nr. 1

Abgasleitungen

Stand: 11. Mai 1999
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Vorwort

Nach 8§ b5la Abs. 2 Bundes-Immissionsschutzgesetz (BImSchG) soll die
Storfall-Kommission gutachtlich Mdglichkeiten zur Verbesserung der Anlagensicherheit

aufzeigen.

Die dazu durchgefiihrte Erfassung und Auswertung sicherheitsbedeutsamer Ereignisse
durch die Storfall-Kommission hat das Ziel, Erkenntnisse zum sicheren Betrieb von
Anlagen zu gewinnen, um sie zu verbreiten und deren Umsetzung in der Praxis zu
ermoglichen. Dadurch sollen &hnliche Ereignisse kiinftig vermieden und der Stand der
Sicherheitstechnik, des technischen Regelwerkes und des Sicherheitsmanagements

weiter entwickelt werden.

Bei der Auswertung von Ereignisberichten durch den Arbeitskreis DATEN der
Storfall-Kommission sind in einigen Fallen Gemeinsamkeiten bezuglich Ursachen,
Auswirkungen oder Ereignisart festgestellt worden. Ereignisse mit gemeinsamen

Merkmalen wurden zu Schwerpunktthemen zusammengefaf3t.

Das vorliegende Merkblatt "Abgasleitungen” basiert auf Vorkommnissen in Leitungen
und Leitungssystemen zur Abfihrung der aus Behdltern und sonstigen Komponenten

verdrangten Atmosphare.
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1 Einleitung

Das Merkblatt "Abgasleitungen" richtet sich an Betreiber und Planer von

Abgas-/Abluftanlagen, sowie an Uberwacher und Sachverstandige.

Betreiber und Planer sowie Uberwacher und Sachverstandige sollen auf mogliche
Gefahren fur Menschen und Umwelt hingewiesen und fir besondere Gefahren-

schwerpunkte sensibilisiert werden.

Das Merkblatt gibt Hinweise bezlglich der bei der Auslegung der Anlagen zu
bericksichtigenden inneren und &uf3eren Stérungen, die im Normalbetrieb oder bei
Abweichungen hiervon auftreten kénnen sowie Hinweise zu MafRnahmen zum Schutz

von Beschaftigten, der Nachbarschaft und der Umwelt.

Die aufgefuihrten Stérungen basieren auf der Auswertung von realen Ereignissen und

erheben nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit.

Das Merkblatt "Abgasleitungen” stellt eine zusétzliche Informationsquelle bei der

Auslegung und dem Betrieb von Abgas-/Abluftanlagen dar.
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2 Anwendungsbereich

Aus Griunden des Arbeits- und Umweltschutzes werden die aus Behaltern und
sonstigen Komponenten austretenden schadlichen Gase, Dampfe und luftgetragenen
Feststoffe in der Regel nicht direkt in die umgebende Atmosphére emittiert, sondern
Uber Rohrleitungen einer Abgas-/Abluftreinigungsanlage, z. B. Wascher, Zyklon,
Absorptionsanlage, Verbrennungsanlage, zugefihrt. Wirtschaftliche und technische
Grinde sprechen in der Regel dafiur, Abgase und Abluft mehrerer verfahrenstechni-
scher Apparate zusammenzufiihren und zu einer gemeinsamen Reinigungsanlage
weiterzuleiten. Bezuiglich einer Ubersicht der verfahrenstechnischen Lésungen zur

Behandlung von Abgas/Abluft wird auf die Literaturstelle /1/ verwiesen.

Unter Abgas wird in der 13. Bundes-Immissionsschutzverordnung (BImSchV) das
Tragergas mit seinen festen, fliissigen und gasférmigen Bestandteilen verstanden. In
Anlagen, in denen keine Verbrennung stattfindet, ist auch die Bezeichnung Abluft
Ublich.

Von den Komponenten einer Abgas-/Abluftanlage werden in dem Merkblatt nur die
Abgas-/Abluftleitungen betrachtet. Im folgenden wird nur der Begriff "Abgasleitungen”

verwendet.

Abgasleitungen dienen dem Transport von verdréngter Atmosphéare aus den an-
geschlossenen Behaltern und sonstigen Komponenten zu den Reinigungsein-
richtungen bzw. in die Umgebung. Auslegung und Werkstoffauswahl fir die

Abgasleitungen werden durch die jeweilige Anlage bzw. den Prozel3 bestimmt.
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3 Stérungsursachen

3.1 An-und Abfahrvorgange

Bei An- und Abfahrvorgéngen stellen Stoffzusammensetzung, Druck und Temperatur
des Abgases zeitveranderliche Gré3en dar.
Ursachen fur Stoérungen bei An- und Abfahrvorgangen kénnen sein:

- unzureichende Beriicksichtigung der zeitveranderlichen GroRen bei der Auslegung

der an das Abgassystem angeschlossenen Apparate,

- unzureichende oder fehlende gasseitige Trennung von an das Abgassystem

angeschlossenen Apparaten,

- mangelnde Verflugbarkeit von Abgasreinigungsanlagen,

- Fehler im An-/Abfahrregime.

3.2 Instandhaltung

Mit Instandhaltungsarbeiten an Abgasleitungen sind Eingriffe verbunden, die zu
Veranderungen der Randbedingungen fihren kénnen.
Ursachen fir Stérungen im Zusammenhang mit Instandhaltungsarbeiten kdnnen sein:

- zusatzliche Zzindquellen durch Funkenbildung oder heiBe Oberflachen (z. B.

Schweil3arbeiten),

- explosionsfahige Atmosphare durch Offnen des Systems (z. B. Revisionsklappen),

- Nichtwiederherstellen des bestimmungsgemalien Zustandes (z. B. Verbleib von
Instandhaltungsmaterial, NichtverschlieBen von Offnungen und Tauchungen,

Nichtoéffnen von Abschottungen, falscher Einbau von Komponenten).
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3.3 Vorgeschaltete Anlageteile

Da Abgasleitungen die verdrangte Atmosphare aus vorgeschalteten Anlageteilen
abfiihren, kdnnen sich Storungen am Quellort in die Leitungen fortpflanzen. Die

Stérungen kénnen betreffen:

- die Quellstarke, d. h. die anfallende Menge an Abgas,
- die Stoffzusammensetzung des Abgases,

- die Temperatur des Abgases,

- den Druck im Abgassystem.

3.4 Reinigungseinrichtungen

Stérungen in Reinigungseinrichtungen, wie Wascher, Filter oder Verbrennungs-
anlagen, konnen sich auf vor- und nachgeschaltete Abgasleitungen auswirken. Die

Stérungen kénnen flhren:

zur Veranderung des abfuhrbaren Volumen- bzw. Massenstroms,

zur Veranderung der Stoffzusammensetzung im Abgasstrom,

- zur Umkehr der Strémungsrichtung in der Abgasleitung,

zum Auftreten von Zindquellen (z.B. Glimmnestern).

3.5 Umbau und Prozel3&dnderungen

Durch das Anbinden zusatzlicher Abgasstrome, den Umbau vorhandener, den Einbau
zusatzlicher oder das Stillegen einzelner Einrichtungen in den Abgassystemen (z. B.
Rohrleitungsfiihrung, Armaturen, Ventilatoren, Wascher, Filter) konnen die Aus-
legungsrandbedingungen der Anlage verdndert werden. Gleiches gilt fiur die
Anderungen von ProzeBparametern in vorgeschalteten Anlageteilen (z. B. Stoffe,

Katalysatoren, Losemittel und Wechsel der chemischen Verfahren).

Ursachen fur Stoérungen kdnnen sein:

vermehrte Staubbeladung des Abgasstromes,
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verschlechterte Absaugleistung (Ablagerungen),
Schaffung von Totraumen oder Sécken,

Anderung der Stoffzusammensetzung des Abgasstromes,
zusatzliche Zindquellen (z. B. Ventilatoren),

Explosionsfahige Atmosphére durch Kontakt von brennbaren mit brandférdernden
Stoffen,

Wechselwirkung verschiedener Stoffe (z. B. Wasch-, Sperr- oder Ringflissig-
keiten).

3.6  Witterungs- und Umgebungseinflisse

Witterungseinflisse und Verédnderungen der Umgebungsbedingungen kénnen einen
Einflu? auf Abgasleitungen haben.
Ursachen fir Stérungen kbénnen sein:

unzureichende Berlicksichtigung von Witterungsbedingungen (z. B. Gewitter,

niedrige oder hohe Temperaturen),

Veranderung der Umgebungsbedingungen (z.B. durch bauliche oder anlagen-

technische UmbaumafRnahmen),
Entfernung von Isolierungen, Heiz- / Kihlsystemen,

Verwendung ungeeigneter Werkstoffe/Materialien.
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4 Auswirkungen

Unzureichende Berlcksichtigung bzw. Fehler bei
An- und Abfahrvorgéangen,
Instandhaltungen,
vorgeschalteten Anlagen,
Reinigungseinrichtungen,
Umbau- und Prozefl3&nderungen und

Witterungs- und Umgebungseinflisse

kénnen in Abgasleitungen zu nicht bestimmungsgemalRen Stofffreisetzungen, Branden
und Explosionen sowie zu exothermen Reaktionen fiihren.
Stofffreisetzungen in die Umgebung kénnen auftreten als Folge von:
Uberfahren von Abgasreinigungsanlagen,
nicht ordnungsgemafr verschlossenen Offnungen,
Korrosion von Dichtungen oder Leitungen,
temperatur- oder druckbedingtem Versagen von Dichtungen oder Leitungen,
Ansprechen von Druckentlastungseinrichtungen,

stérungsbedingter Stromungsumkehr bzw. Veranderung der Stromungsfiihrung .

Bréande und Explosionen kdnnen ausgeltdst werden durch:
Einbringen von Sauerstoff oder sonstigen brandférdernden Stoffen,
Aufhebung der Inertisierung oder unzureichende Inertisierung,
Einbringen von heilRen Oberflachen oder sonstigen Zindquellen,

Einbringen von brennbaren Stoffen.

Exotherme Reaktionen kénnen die Folge sein von:

- Kiristallisation/Kondensation von Flissigkeiten/Produkten,
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Wechselwirkungen mit Instandhaltungsmaterial, Werkstoffen, Reinigungsmedien,

Wasch-, Sperr- oder Ringfliissigkeiten,
Wechselwirkungen von Abgasstrémen,

Schaffung von Totraumen oder Sécken.
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5

5.1

MalRnahmen

Grundlagen

Bei der Planung und bei Anderungen von Anlagen und Verfahren sind gemaf Storfall-

-Verordnung oder TRGS 300 auch Stdérungen des bestimmungsgeméalien Betriebs zu

bericksichtigen.

5.2

Einzelmalinahmen

Die im folgenden aufgefihrten Einzelmal3nahmen wurden den Ereignisberichten zu

den Schadenbeispielen in Abschnitt 6 direkt entnommen oder daraus abgeleitet. Die

Aufzdhlung ist nicht abschlieRend und will ein Spektrum von mdglichen Malihahmen

aufzeigen:

(1)

(2)

3)

(4)

(5)

Bei Abgasreinigungsanlagen (oder sonstigen nachgeschalteten Einrichtungen)
ist ein Konzept zu entwickeln, wie mit den anfallenden Abgasen zu verfahren ist,
sofern es zu einem Versagen bzw. zur Nichtverfligbarkeit der nachgeschalteten
Einrichtung kommt. Im An- und Abfahrregime sind solche Stérungen zu

bericksichtigen.

Far Instandhaltungsarbeiten sind Freigabescheine vorzusehen.

Feststoffe, die in ein Reaktionssystem eingetragen werden, kdnnen z. T. in den
Abgasweg gelangen und dort unmittelbar oder in Form von Ablagerungen zu
Wechselwirkungen mit anderen Stoffen fihren. Dies muf3 sicherheitstechnisch

bertcksichtigt und ggf. mittels entsprechender Filter verhindert werden.

TotrGume und Sé&cke, in denen sich unkontrolliert Produkt sammeln oder
absetzen kann, sind grundsétzlich zu vermeiden. Sind solche Bereiche nicht
auszuschlieBen, so sind Produktablagerungen durch Reinigungs- oder Spulvor-

gange in vom Betrieb abhéngigen Zeitintervallen zu beseitigen.

Akkumulationseffekte in stagnierenden Gasphasen (z.B. durch Ausgasen aus

der Flussigphase) mussen sicherheitstechnisch berlicksichtigt werden.
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(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

Leichtflichtige reaktive Stoffe kdnnen in Abgassystemen beim Zusammentreffen

mit anderen Substanzen unerwinschte Reaktionen auslosen.

Als typische Beispiele seien hier Chlor, SO3 und nitrose Gase genannt. Chlor
und SO3 kbnnen mit zahlreichen organischen Verbindungen sehr heftig
reagieren. NOX bildet mit vielen Stoffen instabile Reaktionsprodukte. Die bei der

Umsetzung von nitrosen Gasen mit Aminen gebildeten Diazoniumsalze sind oft
schlagempfindlich. Besonders kritisch sind Reaktanden wie Methyinitrit,
Diazomethan oder Ethylenoxid zu bewerten. Phosphine und Silane kdnnen
aufgrund ihrer Selbstentzindlichkeit zur Zindquelle fir Lésemitteldampfe

werden.

Kdnnen im Abgas vorhandene reaktionsfreudige Komponenten nicht in Abgas-
waschern beseitigt werden, sind diese Abgasstrome getrennt von Abgasen, die

mit anderen organischen Verbindungen beladen sind, zu flhren.

Wechselwirkungen von Ausgangsstoffen mit in Nebenapparaten (z. B. Flussig-

keitsringpumpe) vorhandenen Arbeitsmedien sind zu berlicksichtigen.

Reaktionen kénnen nicht nur zwischen den Stoffen von Abgasstromen erfolgen,
auch die mdogliche (katalytische) Reaktion des gehandhabten Stoffes mit dem
eingesetzten Werkstoff ist zu bertcksichtigen. Es dirfen nur Werkstoffe

eingesetzt werden, die keine Wechselwirkung mit dem Abgasstrom aufweisen.

Wenn Stoffe, die zur Selbstentziindung neigen, in Abgasleitungen vorhanden
sein kdnnen, ist dort eine sichere Vermeidung von Zindquellen kaum
realisierbar. Zur Verhinderung von Branden und Explosionen sind solche

Abgasleitungen grundsatzlich zu inertisieren.

Flammensperren dirfen nicht am Ende von Rohrleitungen installiert werden, da
sich Flammenfronten auf Rohrleitungsstrecken beschleunigen und am Ende der
Rohrleitung angeordnete Sperren dann (berlaufen werden kdénnen. Nicht
dauerbrandsichere Flammenfilter, an denen ein Dauerbrand nicht ausge-
schlossen werden kann, sind mit einer Temperaturiberwachung mit

Schaltfunktion auszustatten.
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(11)

(12)

(13)

(14)

(15)

17)

(18)

(19)

Im Falle von unterschiedlich warmen Abgasstromen in einem Wascher ist eine
Uberwachung des Waschwasserdurchflusses allein nicht ausreichend. Hier ist

eine zusatzliche Temperaturiberwachung im Abgasstrom erforderlich.

Bereiche, in denen Flussigkeiten (z. B. 803) auskristallisieren kdnnen, missen

zusatzlich beheizt werden.

Leitungssysteme sind so gegen Kalte- bzw. Warmeeinflisse zu isolieren, daf3
keine Kondensation bzw. kein Sieden von Produkten bzw. L&sungsmitteln

maglich ist.

Werden Wasserdruckprifungen in den Wintermonaten durchgefihrt, so sind

SchutzmaRRnahmen gegen Einfrieren vorzusehen.

Durch Installation von Druckmeflaufnehmern bzw. Druckiiberwachung wird eine

bessere Lokalisierung von Leitungsverschliissen gewahrleistet.

Abgasleitungen sind regelméRig innen und aul3en auf Korrosion und Méangel an

SchweilRverbindungen zu Uberprufen.

Infolge von Umbaumaflnahmen nicht mehr bendtigte T-Stiicke sind durch

abzweigungsfreie Rohrelemente zu ersetzen.

Flanschverbindungen bzw. Dichtungen in Abgassystemen missen fir die zu
erwartenden Temperaturbelastungen ausgelegt werden (z. B. koénnen
Teflondichtungen bei extrem niedrigen Temperaturen sprode werden; Ersatz

z. B. durch Amiddichtungen).
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6 Schadenbeispiele

Beispiel 1: Fehlerhaftes Abfahrverhalten fuhrt zu Unterdruck

Nach einem Versuchslauf in einer Stahlproduktionsanlage, der zur Minderung des
brennbaren Anteils des Konvertierungsgases beitragen sollte, wurde eine Anlagen-
einheit abgefahren. Die Anlageneinheit wurde dabei auf fehlerhafte Weise abgefahren,
so dal3 der Druck im Bereich der Abgasreinigung aufgrund fehlender Abschottung
wéahrend des Anfahrvorganges unter den Umgebungsdruck fiel. Durch eine
wasserverschlossene Unterdrucksicherheitseinrichtung gelangte Luft in den Gaskuhler
und den Elektrofilter. Wahrend des anschliel3enden Anfahrvorganges fir den normalen

Betrieb kam es zur Explosion im Bereich des Gaskiihlers und des Naf3-Elektrofilters.

Beispiel 2: Emission von Stickoxiden durch mangelnde Verfligbarkeit der

Chemisorption

Die in kurzer Zeit durchgefuhrten An- und Abfahrvorgange verschiedener Teilanlagen
eines Nitrierbetriebes flhrten zu einer erhdhten Nitrose-Beladung der ProzefRRabluft des
Betriebes. Durch den damit verbundenen Sauerstoffmangel der Verbrennungsabluft
kam es zum Ansprechen der Sicherheitseinrichtungen der thermischen Abluftreinigung
des Betriebs. Die Verbrennungsanlage wurde  hierdurch  automatisch
bestimmungsgeman stillgesetzt. Der zu entsorgende Abluftstrom wurde geméaR der
Sicherheitskonzeption automatisch auf einen Chemisorptionsturm umgeschaltet.
Aufgrund konstruktionsbedingter Anlaufzeiten fur die vollstandige
Chemisorptionsleistung des Turms kam es bei der hohen Eingangsbeladung zur

Emission von Stickoxiden.

Beispiel 3: Explosion im Bereich der Abgasreinigung einer Produktionsanlage

far Chlorwasserstoff

Nach Wartungsarbeiten in einer Produktionsanlage fur Chlorwasserstoff kam es im
Bereich der Abgasreinigung der Anlage ca. 10 Sekunden nach dem Anfahren zu einer
Explosion. Die Zindquelle lag vermutlich im Bereich des Abluftventilators. Aufgrund
mangelnder Inertisierung lag zum Zeitpunkt des Anfahrens vermutlich explosible

Atmosphéare im Bereich der Abgasreinigung vor.
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Beispiel 4: Explosion in einem Lagertank

In einer Formaldehyd-Produktionsanlage wurde Methanol in drei Tanks gelagert, die
Uber eine gemeinsame Abluftleitung mit einer weiter entfernt gelegenen
Dampf-Wiederaufbereitungsanlage verbunden waren. Demontagearbeiten in der Nahe
der Wiederaufbereitungsanlage verursachten durch Herabfallen eines heil3en,
abgetrennten Bolzens eine Zundung des Dampfes in der Abluftleitung. Die
ricklaufende Flammenfront durchschlug eine Flammensperre und fiihrte in einem

Lagertank zur Explosion.

Beispiel 5: Stofffreisetzung durch Trockenfallen einer Tauchung bei Instand-

setzungsarbeiten

In einer Abgasbehandlungseinheit fir eine Produktionsanlage zur Herstellung von
Farben wurde ein Ventilator ersetzt. Bei den Instandsetzungsarbeiten wurde vermutlich
Wasser aus einer Tauchung der Abgasbehandlungseinheit herausgedriickt, so daf3
eine offene Verbindung zu einem Abwasserkanal entstand. Beim Anfahren der Anlage
wurde der zu behandelnde Stoff (Phosgen) freigesetzt, der Uber die Abdeckung des

Abwasserkanals ins Freie gelangen konnte.

Beispiel 6: Explosion in einer Absorptionskolonne wahrend der Durchfiihrung

von Wartungsarbeiten

Wahrend des Anfahrprozesses einer Absorptionskolonne (Absorptionsmittel Salpeter-
saure) wurden die Sperrklappen von den Prozel3- und Abluftleitungen entfernt. Dabei
wurde eine Undichtigkeit an einem Ventilflansch festgestellt. Um die Flanschdichtung
zu erneuern, wurde vergeblich versucht, die Schrauben des Flansches per Hand zu
entfernen. Daraufhin sollten die Schrauben, trotz fehlender Schweil3erlaubnis, mit
einem Schweil3brenner entfernt werden. Aufgrund nicht dicht schlieRender Ventile war
es moglich, dal’ bei gedffneten Absperrklappen durch das Abluftsystem ein explosibles
Gas/Luft-Gemisch in die Anlage gesaugt werden konnte. Im Bereich einer
benachbarten Zirkulationspumpe wurden zeitgleich Wartungsarbeiten an einer
Stopfbuchse durchgefiihrt. Die Ziindung erfolgte vermutlich Gber sprihende Funken,
die von den Schweil3arbeiten am Ventilflansch ausgingen und im Bereich der

Zirkulationspumpe in Kontakt mit dem Gemisch kamen.
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Beispiel 7. Brand von Staubablagerungen in einer Abluftleitung

In einer Abluftleitung, die an einem Reaktionsbehélter angeflanscht ist, hatte sich tber
einen langeren Zeitraum Produktstaub abgelagert. Uber Mannlochabsaugungen, die
an das gleiche Abluftsystem angeschlossen waren, gelangten Dampfe in das System,
die die Entziindbarkeit des abgelagerten Staubes erhéhten. Es kam zu einem Brand

der Staubablagerungen. Die Ziindursache war ein Defekt am Ventilator.

Beispiel 8: Brand in einer Abluftleitung

Abgelagerte Edelmetallreste brachten die Polypropylen-Abluftleitung durch exotherme

Reaktion mit H, zum Schmelzen. Dadurch konnte Luft einstromen und das Gas

2

entziinden.

Beispiel 9: Explosion mit Brand in einer Abgasleitung

Beim Eintrag einer pulverférmigen Komponente in den Ruhrreaktor Gber das offene
Mannloch war der Reaktor "unter Zug" (Abgasweg 1), so dal} aufgewirbelte
Feststoffpartikel in die trockenen Aufbauten des Reaktors (Destillationskolonne)
mitgerissen wurden. Beim anschlie3enden Inertisierschritt durch Evakuieren und
Aufheben des Vakuums mit Stickstoff wurde der mitgerissene Staub zur

Vakuumpumpe (Flissigkeitspumpe) geblasen.

Nach erfolgter Inertisierung wurde zur Durchfiihrung des Reaktionsschrittes die
Entliftung des Reaktors zu einem anderen Abgasweg (Abgasweg IlI) geschaltet und
der Reaktionsschritt durchgefiihrt. Mit der Flussigkeit der wahrenddessen
stillstehenden Vakuumpumpe reagierte der Feststoff unter Wasserstoffbildung. Durch
die Wasserstofffreisetzung kam es im Abgassammelrohr zur Bildung eines

explosionsfahigen Gemisches.

Als am Anfang des dem Reaktionsschritt folgenden Destillationsschrittes die
Vakuumpumpe wieder in Betrieb genommen wurde, kam es zur Entziindung des ziind-

empfindlichen Gemisches.
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Beispiel 10: Explosion in einem Behélter aufgrund einer Selbstentzindung in

der Abgasleitung

In dem Behalter (= Behdlter A) wurde eine brennbare Flussigkeit (Flammpunkt < 20
°C) bei Umgebungstemperatur gelagert. Die Gasphase im nicht inertisierten Behalter
war betriebsmaRig tber langere Zeit explosionsfahig (Ex-Zone 0). Die Ausristung des

Behélters erfiillte die entsprechenden Anforderungen.

In einem benachbarten, mit demselben Abgassystem verbundenen Behdalter (=
Behalter B) wurde ein Stoff gelagert, von dem bekannt war, dal3 er sich an
Metalloxiden (Rost) katalytisch entziinden kann. MaRRnhahmen zur Vermeidung einer
Entzindung des zur Selbstentziindung neigenden Stoffes waren am Behdlter B
getroffen worden (Inertisierung). Durch Atmungsvorgange oder auch Uberfiillung des
Behalters konnte der Stoff jedoch in den Abgassammelstrang aus Normalstahl
gelangen und sich dort selbstentziinden. Die Mdglichkeit des Vorhandenseins einer flir
einen Selbstentziindungsprozeld ausreichenden Stoffmenge in der Abluftleitung war
unterschéatzt worden. Ein nach Selbstentziindung entstandener Brand in dem
Abgassammelstrang konnte ein bei Atmen des Behdlters A austretendes explosions-
fahiges Gemisch entziinden. Das Flammensieb der Detonationssicherung des
Behélters A konnte eine Rickentziindung in den Behalter A nur kurzfristig (einige Mi-

nuten) verhindern, es kam zu einer Explosion im Behdlter.

Beispiel 11: Explosion in einer Abgasleitung infolge chemischer Reaktion

In einer Abgassammelleitung wurde ammoniakalische Abluft mit methylnitrithaltiger
Abluft zusammengefiihrt. Eines Tages erfolgte eine Explosion mit lokaler Zerstérung
der VA-Leitung.

Die Schadensanalyse ergab, daf3 die Zersetzung von thermisch und mechanisch
hochsensiblem Ammoniumnitrit, das sich in der Abgasleitung gebildet hatte, fir das

Ereignis verantwortlich war.
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Beispiel 12: Explosion einer Abgasleitung aufgrund thermisch sensibler

Ablagerungen

Mehrere Ruhrkessel fir Diazotierungsreaktionen waren in einem Betrieb an derselben
Luftabsauganlage angeschlossen. Im Laufe von Jahren wurde ein Teil der Rihrkessel
stillgelegt. Die Kessel-Absauganlage blieb jedoch die gleiche. Fur die verbliebenen
Ruhrkessel bedeutete dies eine starkere Absaugleistung, was der Qualitat der Atemluft

in Kesselnédhe zugute kam und den Beschaftigten nur recht sein konnte.

Als eines Tages die Absaugung an einem Kessel unzureichend funktionierte, wurde
eine Verstopfung im Kunststoffrohr der Absaugleitung vermutet. Beim Versuch, das

Kunststoffrohr zu demontieren, zerlegte es sich explosionsartig.

Eine chemische Untersuchung des festen Rickstandes in dem noch verbliebenen
Rohrleitungsstick ergab, daf3 es sich hierbei zu 90 % um das Diazoniumsalz handelte,

das bekanntermal3en schlag- und stoRempfindlich ist.

Bei der Diskussion des Vorfalles wurde festgestellt, daf3 aufgrund der Stillegung von
Ruhrkesseln im Gebéude bei gleichbleibender Ventilatorleistung im Abluftsystem der

Sog an den verbliebenen Kesseln starker war als in den letzten Jahren.

Im nachhinein liegt die Vermutung nahe, dal3 durch den verstarkten Sog zum einen
vermehrt die Einsatzprodukte, wie feste aromatische Aminoverbindungen, Salzsaure
und nitrose Gase, in die Absaugleitung eingesogen wurden und dort reagierten und
zum anderen das Reaktionsprodukt durch den verstarkten Luftstrom auch noch

getrocknet wurde.

Somit wurde unbemerkt und unbeabsichtigt ein Explosivstoff, das Diazoniumsalz in
fester Form, erzeugt, dessen Auftreten man im Rihrkessel bewuf3t dadurch vermeidet,
dalR man das im Wasser geléste Diazoniumsalz mit einer weiteren chemischen

Verbindung unmittelbar reagieren &Rt (in vielen Fallen zu einem Azo-Farbstoff).
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Beispiel 13: Austritt von Abgas aufgrund zu hoher Temperatur

Eine relativ hohe Eingangstemperatur des Abgases fihrte trotz im Normbereich
befindlicher Waschwassermengen zu einer erhdhten Abgastemperatur nach der

Wasche.

Aufgrund der zu hohen Abgastemperaturen im Rohrleitungssystem hinter der
HCI-Wasche kam es durch thermische Ausdehnungen zu einer Undichtigkeit an einem

Flansch und zum Austritt von Abgas.

Beispiel 14: Austritt von Abgas aufgrund des bestimmungsgemalen SchlieRens

von Brandklappen

Aufgrund der Uberhitzung eines Kessels gelangte HeiRdampf in die angeschlossene
Abluftleitung. Der Temperatur-Fihler schlof3 automatisch die Brandklappen im
Abluftsystem. Es kam zur Freisetzung von nitrosen Gasen in den Raum und von da ins

Freie.

Beispiel 15: Produktaustritt aus Abgasleitung nach Umbauarbeiten

In einem Kondensator-Tank wurde Dampf in einer Flissigkeitsvorlage kondensiert. Der
Tank wurde Uber eine Leitung zur Atmosphéare entliftet. Die Entliftungsleitung des
Tanks endete urspriinglich in der Nahe eines Treppenaufgangs, wodurch die
Benutzung dieses Zugangs beeintrachtigt war. Zur Verbesserung dieser Situation

wurde die Leitung bis zur oberen Seite des Gebaudes verlangert.

Infolge der grolleren Oberflache des verlangerten Rohres kam es zu verstéarkter
Dampfkondensation in der Entliftungsleitung. Da der Leitungsdurchmesser zu klein

dimensioniert war, wurde die Leitung durch das Kondensat geflutet.

Beim Offnen der Leitung wurde ein Schwall von Dampfkondensat aus der Leitung

emittiert.
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Beispiel 16: Gasausbruch in einem Flissiggastanklager

In einem Tanklager fur druckverfliissigte Gase wurde ein Kugelbehélter im Rahmen
einer wiederkehrenden Priifung einer Wasserdruckprobe unterzogen. Bei diesem
Vorgang gelangte Wasserdampf in ein Rohrleitungsnetz, mit welchem
Entspannungsgase einer Hochfackel zur Verbrennung zugefuhrt werden. Aufgrund der
niedrigen AulRentemperatur kam es an Ventilen des Rohrleitungsnetzes durch

Eisbildung zum Rohrleitungsverschluf3.

Zur gleichen Zeit wurden in einem anderen Kugelbehdlter Stoffumstellungen
durchgefuihrt, wobei Entspannungen von Mischgasen zur Fackel vorgenommen
werden muf3ten. Aufgrund der zuvor geschilderten Vereisung im Entspannungssystem
konnten diese Entspannungen nicht vorgenommen werden, was zum Druckanstieg im
Kugelbehalter und schliellich aufgrund undichter Flanschverbindungen zum Austritt

von Gas fiuhrte.

Durch Anlegen von Dampfschlauchen konnte die Vereisung beseitigt und das

Ansprechen von Sicherheitsventilen verhindert werden.

Beispiel 17: Freisetzung von SO3 aus Rohrleitung
Bei einer Anlage wird gasférmiges SO3 als Reaktant verwendet. Das Uberschiissige
SO3 wird durch einen Flussigkeitsstrahler angesaugt, durch Wasser ausgewaschen

und zu Schwefelsaure umgesetzt.

Der Flussigkeitsstrahler versagte, weil sich SO3 aufgrund der tiefen AuRen-

temperaturen durch Auskristallisation als Feststoff im Bereich der Ansaugleitungen
niederschlug. Nach Erkennen der Stoérung wurde die Anlage sofort herabgefahren

(SO3 -Zufuhr wurde abgestellt). Trotzdem kam es zu SOs-Austritt, da das flussig in

einen Verdampfer zudosierte Schwefeltrioxid noch nachverdampft.
Beispiel 18: Freisetzung von Oleum

Ein Lagerbehélter wurde mit Oleum befiillt und das Rohrleitungssystem mit

Schwefelsdure nachgespilt. Nach diesem Spulvorgang wird mit Druckluft nachgesplilt,
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um sicherzustellen, daf? die Zuleitung zum Lagerbehélter frei von Schwefelsaureresten

ist.

Um den notwendigen Druckausgleich zu gewahrleisten, verfigt der Oleum-Lagertank
Uber eine Entliftungsleitung, die mit einer Abgas-Reinigungsanlage verbunden ist.
Diese Entliftungsleitung hatte sich aufgrund der tiefen AulRentemperaturen mit

SOs-Kristallen zugesetzt.

Aufgrund der verstopften Abgasleitung entstand im Lagerbehalter ein geringer
Uberdruck. Dadurch gelangte fliissiges Oleum aus dem Lagerbehalter in die

Abgaswasche und trat aus dieser aus.

In Verbindung mit der Feuchtigkeit der Luft bildete sich "rauchende Schwefelsaure",

die das Betriebsgelande vernebelte und aus diesem austrat.
Beispiel 19: Oleumaustritt aus Verteiler-Anlage

Eine Teflondichtung einer Flanschverbindung zwischen einem Transportbehalter und
einer Steigleitung wurde durch extrem niedrige Temperaturen spréde. Dadurch traten
geringe Mengen von Oleum aus, die in Verbindung mit der Luftfeuchtigkeit zu einem

Schwefelsdurenebel fuhrten.
Beispiel 20: Ammoniakaustritt aus Eissporthalle

Die in einer Eissporthalle betriebene Ammoniak-Kélteanlage ist eine einstufige

Verdichter/Verdampferanlage. Bei der Betriebsstérung wurden NH,-Dampfe, die aus

3
den UUber dem Dach der Eissporthalle befindlichen Ausblasleitungen der
Sicherheitsventile ausstromten, registriert. Durch Abgehen der in Frage kommenden
Rohrleitungen und Sicherheitseinrichtungen konnte anhand von Eiskristallen an einem
Sicherheitsventil einer Ausblasleitung die Emissionsquelle erkannt und durch Betatigen
eines Wechselventils abgesperrt werden. Durch extrem hohe Aul3entemperaturen, die
durch die sonnenbeschienene Betonfliche des AuRenringes der ammoniakflihrenden
Leitungen noch verstarkt wurde, stieg der Ammoniak-Dampfdruck in den
Rohrleitungen erheblich an und Uberschritt den zu niedrig eingestellten Ansprechdruck

des Sicherheitsventils.
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Beispiel 21: Leckage einer Abgasleitung durch Korrosion

An einem Abgasfilter eines Brennofens kam es zu einer Leckage der Abgasleitung und
zur Freisetzung von Fluorwasserstoff (HF). Daraufhin muf3ten alle angeschlossenen

Anlageteile abgeschaltet werden.

In der Abgasleitung existierten vermutlich zwei Leckagestellen; wahrend der
Leckagestrom der einen Leckagestelle durch die Warmedammschicht der Leitung
gemindert wurde und zunachst unbemerkt blieb, wurde die zweite Leckagestelle am
Flansch eines T-Stuckes der Leitung, der einen nicht mehr benétigten Abzweig
absperrte, lokalisiert. Nach Abschluld der Reparaturarbeiten am Flansch des T-Stilicks
kam es zur eigentlichen Stofffreisetzung Uber die zweite Leckagestelle, da die
Dammschicht im betreffenden Leitungsabschnitt durch die Reparaturarbeiten am
T-Stuck wahrscheinlich beschadigt oder teilweise entfernt worden war. Die Leckage
trat auf, da bedingt durch unzureichende Warmedadmmung in bestimmten Lei-
tungsabschnitten HF-Dampf kondensieren konnte und nachfolgend eine 6rtlich

begrenzte Korrosion der Leitung eintrat.
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Mitgliederverzeichnis:

Mitglieder des Arbeitskreises DATEN:

Prof. Dr. Brenig
Dipl.-Ing. Fendler
Dr. GroRRer (bis 11/98)

Dr. Heins (Vorsitzender)

ORR Dr. Hensler

Horster

Dipl.-Ing. Kaiser

Koch
Dipl.-Ing. Nitschke

Dr.-Ing. Ruppert

Dr. Sommer

Dr. Uth
Dipl.-Ing. Wallenius (ab 3/99)

Mitglieder der Arbeitsgruppe EREIGNISSE:

Prof. Dr. Brenig (Vorsitzender)
Dipl.-Ing. Fendler

ORR Dr. Hensler

Dipl.-Ing. Kaiser

Dipl.-Ing. Nitschke

Dr.-Ing. Ruppert

Dr. Sommer

Dr. Uth

Fachhochschule Kaéln

Oko-Institut e.V.

Deutsche Shell AG
Industriegewerkschaft Bergbau,
Chemie, Energie

Bayerisches Landesamt fir
Umweltschutz

Bund fur Umwelt und Naturschutz
Deutschland e.V.

Landesumweltamt Nordrhein-Westfalen
Industriegewerkschaft Metall
Hessisches Ministerium fir Umwelt,
Energie, Jugend, Familie und
Gesundheit

Degussa-Hiils AG
Berufsgenossenschaft der chemischen
Industrie

Umweltbundesamt

DEA Mineraloel AG
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Mitglieder der Arbeitsgruppe ABSCHLUSSBERICHT:

Prof. Dr. Brenig

Dipl.-Ing. Fendler

Dipl.-Ing. Kaiser (Vorsitzende)
Dr. Uth

Mitglieder der ad-hoc Gruppe Abgasleitungen:
Prof. Dr. Brenig
Dipl.-Ing. Grof3 Fraunhofer Institut Umsicht
Dipl.-Ing. Nitschke
Dr. Sommer (Vorsitzender)
Standiger Gast:

Dr. Olschewski BMU

Geschaftsstelle der SFK bei der Gesellschaft fir Anlagen- und Reaktorsicherheit
(GRS) mbH:

Dipl.-Ing. Freund
Dr. Briefs
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Sitzungstermine:

1. Sitzung des Arbeitskreis Daten (AK-DT) am 15. Februar 1995 bei der IGC in
Hannover
ad-hoc-Gruppe Ereigniserfassung am 6. Marz 1995 beim LUA in Essen

2. Sitzung des AK-DT am 11. April 1995 bei der IGC in Hannover
ad-hoc-Gruppe Meldebogen am 18. Mai 1995 bei der DEG in Frankfurt

3. Sitzung des AK-DT am 30. Mai 1995 bei der IGC in Hannover
ad-hoc-Gruppe Information am 18. Juli 1995 beim Umweltbundesamt in Berlin

4. Sitzung des AK-DT am 1. September 1995 bei der IGC in Hannover
ad-hoc-Gruppe Meldebogen am 19. September 1995 bei der DEG in Frankfurt
ad-hoc-Gruppe Ereignisse am 12. Oktober 1995 bei der GRS in Koéln

5. Sitzung des AK-DT am 16. Oktober 1995 bei der IGC in Hannover

6. Sitzung des AK-DT am 15. Dezember 1995 bei der IGC in Hannover

7. Sitzung des AK-DT am 14. Mai 1996 bei der IGC in Hannover

8. Sitzung des AK-DT am 5. September 1996 bei der IGC in Hannover

9. Sitzung des AK-DT am 22. Januar 1997 bei der IGC in Hannover

10.Sitzung des AK-DT am 14. Mai 1997 bei der IGC in Hannover
ad-hoc-Gruppe Ereignisse am 3. Juni 1997 bei der GRS in Kdln

11.Sitzung des AK-DT am 29. September 1997 bei der GRS in KéIn

12.Sitzung des AK-DT am 24. November 1997 bei der IG BCE in Hannover

1. Sitzung der Arbeitsgruppe Ereignisse (AG-EE) am 13. Januar 1998 bei der GRS in
KdInSitzung des AK-DT am 17. Februar 1998 bei der IG BCE in Hannover

2. Sitzung der AG-EE am 6. Marz 1998 bei der GRS in KéIn

3. Sitzung der AG-EE am 12. Mai 1998 bei der GRS in Kdln

14.Sitzung des AK-DT am 9. Juni 1998 bei der IG BCE in Hannover

4. Sitzung der AG-EE am 7. Juli 1998 bei der GRS in KdIn

5. Sitzung der AG-EE am 8. September 1998 bei der GRS in KdIn

15.Sitzung des AK-DT am 5. Oktober 1998 bei der IG BCE in Hannover

1. Sitzung der Arbeitsgruppe Abschluf3bericht (AG-AB) am 9. November1998 bei der
GRS in KoIn

16.Sitzung des AK-DT am 10. Dezember 1998 bei der IG BCE in Hannover

2. Sitzung der AG-AB am 19. Januar 1999 bei der GRS in KéIn

17.Sitzung des AK-DT am 26. Januar 1999 bei der IG BCE in Hannover

1. Sitzung der ad-hoc-Gruppe AA am 9. Februar 1999 bei dem HMULF in Wiesbaden
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3. Sitzung der AG-AB am 4. Marz 1999 bei der GRS in KéIn

2. Sitzung der ad-hoc-Gruppe AA am 9. Méarz 1999 bei dem HMULF in Wiesbaden
18.Sitzung des AK-DT am 15. Mérz 1999 bei der IG BCE in Hannover

3. Sitzung der ad-hoc-Gruppe AA am 26. April 1999 bei dem HMULF in Wiesbaden
19. Sitzung des AK-DT am 6. Mai 1999 bei der IG BCE in Hannover
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