Considerazioni sull’incidente  accaduto  il giorno 06/07/2006 all’impianto CV 24 della Società INEOS VINYLS ITALIA a Porto Marghera.

Direzione Ambiente e Sicurezza del Territorio – Ufficio Protezione Civile e Direzione Gabinetto del Sindaco.

Riassunto sintetico delle comunicazioni avvenute in occasione dell’incidente del 06/07/2006.

Il Gestore INEOS Vinyls Italia con fax pervenuto al COT della Polizia Municipale alle ore 08.48 del 6 luglio 2006 invia una “comunicazione di preallarme”, secondo le procedure, con l’indicazione che alle ore 08.04 è avvenuta una “leggera perdita di CVM (cloruro di vinile monomero) da Autoclave (Filtro in Ingresso)”
.

Condizioni meteorologiche: vento da NE (39°), velocità 1,1 m/sec.

Le sostanze coinvolte nell’evento sono il CVM.

Alla voce “Quantità presunta” è contrassegnato il quadrato relativo a “Molto limitata”.
Alla voce “breve descrizione dell’evento” si riporta: “Intercettazione immediata del Filtro interessato e attuate operazioni di bonifica. Personale in sicurezza (nessun danno ai presenti)”.
Con successivo fax pervenuto sempre al COT alle ore 10.12 del 6 luglio INEOS invia “comunicazione di aggiornamento dell’evento del 06/07/2006. Impianto CV 24 della Società INEOS. Si conferma che l’evento è concluso, come da fax precedente. Da allora stanno proseguendo le normali operazioni di ripristino operatività, in accordo alle procedure di reparto”.

Ancora con fax, pervenuto alle ore 11.40 del 6 luglio, ed indirizzato, stavolta, alla Direzione Ambiente, INEOS riferendosi all’evento indica la “fuoriuscita di una modesta quantità di CVM” … “la quantità stimata in prima valutazione è quantificabile in qualche chilogrammo”.

Riporta, inoltre, che “Il laboratorio mobile, nel monitoraggio attivato, conferma l’assenza di CVM nelle aree prospicienti al reparto ad ore analizzate. Si può quindi ritenere che nessuna area esterna ai limiti di batteria del reparto sia stata interessata dalla diffusione della sostanza”.

La relazione dell’Agenzia Regionale per la Prevenzione e la Protezione Ambientale.

L’Agenzia Regionale per la Prevenzione e Protezione Ambientale del Veneto, su richiesta del Comune di Venezia, ha fatto pervenire in data 14 maggio 2007, un documento nel quale è contenuta la “Relazione tecnica finale della Commissione incaricata per il sopralluogo post incidente del 06/07/2006 presso ditta INEOS Vinyls Italia S.p.A. – Porto Marghera (VE)”, prodotta da un gruppo di lavoro formato da tecnici del Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco, dell’ISPELSL e dell’ARPAV, conclusa in data 9 marzo 2007, ed inviata in data 12 aprile 2007 al Ministero per l’Ambiente, anche per l’inoltro ai competenti organismi comunitari.


Descrizione dell’incidente.

L’incidente si è verificato, come riporta la Relazione, sulla base delle informazioni fornite dal Gestore, nell’impianto CV 24/25 per il “cedimento della tenuta della guarnizione di tenuta del coperchio del filtro P24123/B installato sulla linea di carico delle autoclavi in fila B”.

Le possibili cause dell’incidente sono riconducibili in ipotesi a:

1. difetti delle superfici di tenuta (superfici non planari, superfici sporche);

2. difetto di serraggio del filtro dopo sostituzione delle candele filtranti;

3. difetto della guarnizione utilizzata.

Nella Relazione si sottolinea che non è possibile “…. ricondurre con certezza l’incidente ad una singola ipotesi tra quelle considerate….”.

“Secondo la ricostruzione fornita dal Gestore i tempi indicati dell’evento sono i seguenti (Cfr. pag 5-7 Allegato 5):
	Ore
	Evento

	7.52
	Segnalazione spettrometro di massa

	7.54
	Uscita operatore esterno autoclavi

	7.55
	Uscita assistente di turno

	7.58
	Chiusura valvola manuale a monte del filtro

	8.00
	Inizio operazioni di degassaggio

	8.03
	Completamento intercettazione valvola manuale a valle del filtro e allineamento in degassaggio e depressurizzazione filtro

	8.04
	Richiesta intervento COPIE (Centro Operativo Pronto Intervento di Emergenza di sito)


“Il Tecnico di Turno (Servizi Porto Marghera) di sito, ha provveduto ad informare dell’evento il Corpo Nazionale dei vigili del Fuoco di Mestre e ha provveduto all’invio della comunicazione via fax agli Enti esterni in accordo alla procedura di comunicazione di stabilimento, per l’inizio e la conclusione dell’evento (Cfr. Allegato 6)”.

A seguito dell’evento è stata disposta dal Gestore l’evacuazione del personale di reparto non interessato all’emergenza …. Alle ore 9:15 è stato dichiarato dal Gestore il rientro alle condizioni di normalità della viabilità ed accesso alle strutture perimetrali di reparto”.

…..

L’incidente non ha determinato l’attivazione del Piano di Emergenza Esterno, nonché l’attivazione delle sirene di allertamento della popolazione attraverso i poli acustici posti nell’abitato di Marghera.

Nella “ relazione preliminare”, stesa in data 06/07/2006 da tecnici del Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco, dell’ISPESL e dell’ARPAV viene riportato che “Con il mezzo mobile sono state effettuate 28 misurazioni progressive ad intervalli di 12 minuti l’una dall’altra, relative a nove posizioni, di cui 8 all’interno di un raggio di 500 metri dal reparto ed una compresa tra i 550 e i 1000 metri. Le misure effettuate sono comprese tra un valore minimo di 0,05 ppb fino ad un valore massimo di 17,8 ppb, ben al di sotto del valore di TLV-TWA di 1 ppm ovvero 1000 ppb
.

Si ritiene pertanto da tali analisi che personale all’esterno del reparto non sia stato esposto a concentrazioni di danno”.

La quantità di CVM fuoriuscita.

Per quanto attiene alla determinazione dell’esatta quantità di prodotto, CVM, uscito vi sono, sempre nella Relazione, due capitoli, che vengono riportati nella loro integralità.

Stima da calcolo effettuata dal gestore.

Il Gestore nella documentazione prodotta (Cfr. Allegato 5) al punto 4 (pagg. 10-14) stima in 190-210 kg la quantità fuoriuscita di CVM di cui l’immissione immediata in atmosfera è pari a 40-50 kg.

Tale stima è stata effettuata considerando una sezione di efflusso pari a 40 mm² ottenuta attraverso una sezione rettangolare di 200 mm x 0,2 mm.

Nell’ambito del rilascio di CVM, il Gestore individua due fasi: una prima fase antecedente all’intercettazione di complessivi 8 minuti in cui due minuti la pressione è di 16 barg, e per i successivi 6 minuti la pressione è di 8,5 barg; una seconda fase di 5 minuti, successiva all’intercettazione in cui per effetto della depressurizzazione considera fuoriusciti ulteriori 10-20 kg.

Determinazione quantità fuoriuscita registrata con massico “Strumento FI900”.

Lo strumento FI900 è un misuratore di portata (massico) funzionante sul principio di Coriollis installato in serie al filtro interessato alla fuoriuscita, al sistema di regolazione della portata e alle autoclavi di linea. Non essendo in atto al momento dell’incidente operazioni di carico alle autoclavi della linea B, né evidenza di deviazioni verso altre apparecchiature, l’indicazione fornita dal misuratore di portata dovrebbe indicare la reale quantità fuoriuscita.

Dall’integrazione della registrazione del FI900 (Cfr. Allegato 7) risulta che attraverso il misuratore di portata siano passati circa 4000 kg di CVM in circa 10 minuti.

Secondo il gestore (Cfr Allegato 5 pag 15-16) vi sarebbero ragioni per ritenere che questa misura sia intrinsecamente non attendibile.

Riguardo la definizione della “Potential Qualità” pari a 7200 kg, il dato deriva dal Top Event ipotizzato “Rilascio di CVM liquido dalla linea di trasferimento da limiti di impianto fino alla valvola FV-900” 
(Cfr Allegato 8). Tale evento è stato ipotizzato proprio nella linea dove è posto il filtro P24123/B interessato dalla perdita del 06/07/2006”

Nella sostanza, quindi, la controversia sulla quantità di CVM fuoriuscito in occasione dell’evento del 06/07/2006 si basa sulla considerazione se sia da ritenere più attendibile il calcolo del Gestore, basato sulle evidenze provocate dalla fuoriuscita e dal riscontro delle concentrazioni nei reparti e negli ambiti di fabbrica, oppure quello che evidenzia il misuratore di portata FI900. Come detto nella relazione ARPAV le ragioni per cui il Gestore ritiene inattendibile la misurazione del FI900 sono riportate nella documentazione inviata dal Gestore il 14 luglio 2006 al Comando provinciale dei Vigili del Fuoco e ad ARPAV , che, nelle parti di interesse, riportano quanto segue:

“4.1.3. Stima della quantità fuoriuscita.

In base alla portata calcolata, e considerata la durata della prima fase pari a 8 minuti, la quantità uscita dal filtro risulta pari a 192 kg. Nella seconda fase, durata 5 minuti, …. si è stimata un’ulteriore perdita pari a 10 – 20 kg.

Il CVM liquido fuoriuscito in parte evapora immediatamente, ed in parte dà origine a una pozza di liquido …. Assumendo una temperatura di 30° è risultata una evaporazione istantanea non superiore al 22% della massa fuoriuscita.

Il totale della fuoriuscita è quindi stimato in circa 190-210 kg, di cui l’immissione immediata in atmosfera è pari alla parte evaporata, di circa 40-50 kg….

4.4 Altre evidenze.

Tra la documentazione tecnica raccolta si allegano …. i grafici relativi alla pressione (Allegato 6) ed alla portata (Allegato 7) della  linea sulla quale è installato il filtro P24123/B.

L’elaborazione tal quale del grafico di cui all’Allegato 7 porterebbe a concludere che la quantità passata attraverso il massico sia pari a circa 4 t.

….

Non essendoci operazioni di carico alle autoclavi della linea B, né evidenza di deviazioni verso altre apparecchiature, assumendo ipoteticamente reale il valore di cui sopra, il trafilamento attraverso la guarnizione del filtro rimarrebbe l’unica sezione di passaggio per la quantità riportata.

Vi sono ragioni per ritenere che questa misura sia intrinsecamente non attendibile, tanto più che l’insieme delle evidenze oggettive, come detto, è incompatibile con l’ipotesi di una fuoriuscita di tale quantità.

….

Qualora vi fosse l’insorgenza di vibrazioni …. Lo spostamento dei componenti di misura potrebbe essere alterato rispetto alle condizioni normali, con conseguente elaborazione di un valore di portata non corrispondente a quella reale.

Il valore di portata indicato sul grafico si pone al limite inferiore del campo di utilizzo del massico stesso, dove tipicamente tali strumenti possono produrre errori di misura anche molto considerevoli.

…..

La fuoriuscita dal filtro ha indotto delle vibrazioni al filtro stesso che, per il collegamento di cui sopra (un tratto di alcuni metri di tubazione che collega il filtro al massico NdR), sino sono trasmesse al massico.
Conseguenze all’interno dell’impianto.

Nella relazione trasmessa dall’ARPAV si riporta che :

“Le registrazioni dei valori analitici misurati … il giorno dell’evento (Cfr. Allegato 4) evidenziamo come nella zona all’interno del capannone, con tutta probabilità proprio per la sua configurazione solo parzialmente aperta, si sono registrate concentrazioni di CVM al di sopra del valore di fondo scale strumentale di 100 ppm per tempi prolungati”.

….

Anche all’esterno della zona di polimerizzazione si rilevano …. valori di concentrazione di CVM maggiori di 100 ppm … L’analizzatore di CVM più lontano dal punto di rilascio che ha avvertito concentrazioni non trascurabili di CVM è il n. 61 relativo al gasometro, approssimativamente a 120 dalla zona del rilascio…. Tale sonda ha registrato il valore di 74,34 ppm di CVM.

Per il monitoraggio delle aree esterne ai reparti, Ineos Vinyls Italia ha provveduto ad utilizzare il mezzo mobile in dotazione al fine di effettuare analisi ambientali (Cfr. Allegato 5 pag 20). Con il mezzo mobile sono state effettuate 28 misurazioni progressive ad intervalli di 12 minuti una dall’altra relative a nove posizioni di cui 8 all’interno di un raggio di 500 metri dal reparto ed una compresa tra i 500 e i 1000 metri. Le misure effettuate sono comprese tra un valore minimo inferiore a 0,05 ppb (o,oooo5 ppm) fino ad un valore massimo di 17,8 ppb (0,0178 ppm) (Cfr Allegato 11).

Va evidenziato tuttavia che la prima analisi effettuata dal mezzo mobile è delle ore 9.34; prima di tale ora non si possono avere dati certi di concentrazione del CVM all’esterno dei reparti. Si evidenzia comunque che da subito sono stati misurati dal mezzo mobile concentrazioni di qualche ppb quando contestualmente in reparto venivano rilevate concentrazioni superiori a 100 ppm.

La posizione monitorata più vicina all’abitato è la posizione numero 7 del mezzo mobile, che ha rilevato valori di 0,19 ppb e 0,8 ppb rispettivamente alle ore 11.34 e 11.46” 

…..

Nessuna persona presente in reparto o nelle aree limitrofe ha subito esposizione al coluro di vinile monomero (CVM), né segnalato sintomi di intossicazione associabili all’evento.

…

Durante le operazioni effettuate in emergenza per l’intercettazione del filtro, l’assistente operativo … subiva una leggera ustione fa freddo all’avambraccio destro… Sempre durante le operazioni di intercettazione del filtro, l’assistente per la manutenzione …. Ha accusato una momentanea sensibilizzazione della mano risoltasi spontaneamente senza ricorre a cure.”

Conseguenze all’esterno dell’impianto.

Nella Relazione trasmessa dall’ARPAV è contenuto quanto segue:

“Non risultano riscontrabili danni a persone o cose per effetto dell’incidente all’esterno dei confini di stabilimento e/o reparto.

….

Il 06/07/2206 alle ore 14.0:07 è stato effettuato un campione istantaneo nell’acqua di scarico collettate allo scarico consortile SM2. Dal rapporto di prova n. 2006/5895 redatto dalla Società Servizi Porto Marghera /SPM) si riscontra allo scarico una concentrazione di 22,4 µg/l di CVM, con un limite di concentrazione di 50 µg/l. Si evidenzia che per un precedente campione istantaneo effettuato alle ore 8:20 è riscontrabile un rapporto di prova n. 2006/5852 redatto sempre dalla Società Servizi Porto Marghera /SPM) una concentrazione di 3 µg/l di CVM.

….

Non sono riscontrabili rilievi di Danni al patrimonio nazionale.

….

Le conseguenze dell’evento sono state limitate non producendo effetti all’esterno dello stabilimento.”

Le misure di prevenzione adottate a seguito dell’incidente.

Per quanto riguarda le misure di prevenzione, sono state prescritte ed attuate – con riferimento alle possibili cause del cedimento della tenuta della guarnizione – le seguenti azioni:

“1. Pratica riparazione di tutti e quattro i filtri P24123/A-B e P24101/B-C. Nonostante i rilievi effettuati non abbiano evidenziato i difetti delle superfici di tenuta, a titolo preventivo il gestore ha proceduto al rifacimento della sede di tenuta delle flange e del piatto porta candele dei filtri. La pratica è stata espletata con ARPAV quale Ente preposto al controllo.

2. E’ stato determinato il calcolo del serraggio dell’accoppiamento e si è provveduto alla stesura di una procedura di chiusura dei filtri P24123/A-B e P24101/B-C.

3. Si è provveduto alla implementazione di soluzioni impiantistiche per minimizzare in origine la presenza di oscillazioni della pressione durante le fasi di carico del CVM ai reattori.

4. Si è provveduto alle misure di emergenza di reparto relative al caso specifico dell’incidente, e di situazioni simili e successivo addestramento del personale di reparto, con riguardo alle modalità di intercettazione della linea e dei comportamento da adottare in caso di fuoriuscita di CVM liquido.

5. E’ previsto inoltre lo studio di fattibilità per l’installazione di un sistema a doppia tenuta della flange sul coperchio dei filtri P24123/A-B e P24101/B-C.

6. L’ottemperanza dell’atto di prescrizione specificatamente emesso dallo SPISAL (inerente azioni di adeguamento e miglioramento del sistema di pressurizzazione/condizionamento della sala controllo dell’impianto CV 24/25, ed inoltre il datore di lavoro dovrà predisporre adeguati servizi igienici assistenziali da utilizzare in caso di investimenti accidentali di CVM degli operatori, NdR)”.

La relazione trasmessa da ARPAV finisce con la seguente frase:

“Ai fini della notifica dell’incidente alla Commissione, considerando quanto riportato al paragrafo 1 lettera I dell’allegato VI del D.lgs. 334/99, se risultano attendibili i 4.000 kg di CVM fuoriusciti misurati dallo strumento massico, si configura l’ipotesi si una emissione accidentale da notificare, in quanto implicante un quantitativo superiore al 5% della quantità di sostanza pericolosa estremamente infiammabile il cui limite per l’applicazione dell’art. 8 del D.lgs. 334/99 risulta 50 tonnellate.
”

Conclusioni.

In merito al punto relativo alla quantità fuoriuscita sarà decisiva la verifica, si suppone da parte di organismi del Ministero dell’Ambiente e da parte della Magistratura della attendibilità da un lato dei rilievi e delle considerazioni del Gestore e dall’altra del dato rilevato dallo strumento FI900.

In merito al punto relativo al non allertamento della popolazione si ricorda che la procedura per l’informazione alla popolazione in caso di incidente rilevante di origine industriale prevede che le “sirene” siano attivate, su decisione congiunta di Prefetto e Sindaco, a seguito di avviso da parte del gestore dell’impianto in cui avviene l’incidente o da parte del Comando Provinciale dei Vigili del Fuoco (presso la cui sede vi è anche il “bottone rosso” che consente l’avvio materiale dei dispositivi di segnalazione) o ancora di altro Ente accreditato (ad esempio l’ARPAV) nel caso che l’incidente stesso nell’immediato o nella sua probabile o possibile evoluzione vada ad interessare aree esterne a quelle dello stabilimento e con ciò si rappresenti un rischio per la popolazione.

Nell’evoluzione dell’incidente del 06/07/2006 nessuno degli Enti competenti  ha segnalato il possibile verificarsi di rischi per le aree esterne allo stabilimento.

La relazione trasmessa dall’ARPAV da conto, in più punti, della non esistenza di un tale rischio.

A proposito dell’informazione alla popolazione si ricorda, a puro titolo di cronaca, che, alle ore 09.30 del 06/07/2006 nel sito web del Comune di Venezia è stato dato un avviso di “codice verde” con la pubblicazione dei contenuti della comunicazione Ineos delle 08.48 stesso giorno e che alle ore 10.40 è stata data, sempre attraverso pubblicazione su sito web, la comunicazione della conclusione dell’evento, sulla base di quanto relazionato dal Gestore con fax pervenuto alle ore 10.12 ed una volta consultati gli Enti operativi nella zona dell’impianto.

In merito al punto relativo agli interventi atti a prevenire il ripetersi di incidenti analoghi si rimanda alla parte relativa alle misure di prevenzione adottate a seguito dell’evento del 06/07/2006.

In  merito alla necessaria tempestività e precisione, quindi dell’affidabilità, che debbono avere le comunicazioni provenienti dai Gestori degli impianti, quale condizione fondamentale per rendere credibile anche il processo di riconversione del sito industriale e di aumento della sicurezza nelle produzioni, l’Amministrazione comunale ha sempre sostenuto in tutte le sedi, e quindi anche in quelle degli Accordi di programma, una linea di grande fermezza. Tale linea è stata di recente, in data 21 giugno u.s., ribadita con una lettera al Prefetto nella quale si richiede un incontro urgente al fine di ottenere garanzie da parte dei Gestori degli impianti del massimo rispetto del protocollo sottoscritto con Prefettura, Provincia e Comune in ordine proprio alla tempestività ed alla correttezza delle comunicazioni in caso non solo di incidenti ma anche nel caso di eventi che comunque producano allarme nella popolazione e che perciò richiedano una adeguata e pronta attività di informazione.

� Di qui in avanti tutte le parti del testo in corsivo riportano integralmente parti dei documenti dell’ARPAV o del Gestore.


� TLV-TWA . E’ un Valore Limite di Soglia - Media Ponderata nel Tempo, corrisponde alla concentrazione media ponderata nel tempo, su una giornata lavorativa convenzionale di 8 ore e su 40 ore lavorative settimanali, alla quale quasi tutti i lavoratori possono essere ripetutamente esposti, giorno dopo giorno, senza effetti negativi.





� Il Top Event corrisponde al massimo evento teoricamente ipotizzabile in caso di un incidente rilevante di origine industriale, nel caso di specie corrisponde alla massima fuoriuscita ipotizzabile di prodotto dalla valvola FV-900. Trattasi, ovviamente, di un dato teorico.


� Limite riportato nella tabella della Parte 2 di cui all’Allegato I al Decreto Legislativo n. 334 del 17/08/1999 “Attuazione della direttiva 96/82/CE relativa al controllo dei pericoli di incendi rilevanti connessi con determinate sostanze pericolose”, per la fattispecie di cui al punto 8. ESTREMAMENTE INFIAMMABILI.
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