Bericht des
Ministeriums fur Umwelt, Klima und Energiewirtschaft
zur Aufarbeitung von drei Ereignissen im
Kernkraftwerk Philippsburg, Block 2 (KKP 2)
in den Jahren 2009 und 2010

MINISTERIUM FUR UMWELT, KLIMA UND ENERGIEWIRTSCHAFT



Einleitung

Am 18.02.2011 wurde die fur die Kernenergietberwachung in Baden-Wiurttemberg zu-
standige Abteilung des Umweltministeriums Baden-Wirttemberg vom Bundesumwelt-
ministerium (BMU) Uber ein anonymes Schreiben informiert. Das Schreiben wies darauf
hin, dass der Betreiber des Kernkraftwerks Philippsburg, Block 2 (KKP 2) in den Jahren
2009 und 2010 drei nach der Atomrechtlichen Sicherheitsbeauftragten- und Meldever-
ordnung (AtSMV) zu meldende Ereignisse nicht ordnungsgemal gemeldet habe. Dies

sei im Einverstandnis mit der Behdrde geschehen.

Bei den Ereignissen handelte es sich um:

e Ereignis 1 vom 12.05.2009: ,Unscharfmachen von Gebaudeabschlussarmaturen des
Sicherheitsbehalters bei AnderungsmalRnahmen am Feuerléschsystem*

e Ereignis 2 vom 19.01.2010: ,Freischaltung von Dreiwegearmaturen in 4 Redundan-
zen des Notspeisesystems*

e Ereignis 3 vom 17.06.2010: ,Wasserverlust aus dem Brennelementlagerbecken®

Die Ereignisse 1 und 3 waren dem UM schon vor der Information durch das BMU be-
kannt. Vom Ereignis 2 erhielt das UM erst durch das anonyme Schreiben Kenntnis.

Im folgenden Bericht wird tber die Aufarbeitung der drei Ereignisse durch die atom-
rechtliche Aufsichtsbehdrde und daraus abgeleitete MalRnahmen (Teil A) sowie tber die
Ergebnisse einer internen Analyse des behdrdlichen Umgangs mit den drei Ereignissen
(Teil B) berichtet.

Teil A enthalt zun&chst eine technische Beschreibung der drei Ereignisse sowie eine
zeitliche Ubersicht (Abschnitte 1 und 2).
In Abschnitt 3 wird das Vorgehen der atomrechtlichen Aufsichtsbehorde aufgrund des

anonymen Schreibens beschrieben.



Abschnitt 4 gibt die sicherheitstechnische Bewertung der drei Ereignisse durch das
Physikerbiiro Bremen (PhB) wieder. Abschnitt 5 enthalt die Beschreibung eines
5-Punkte-Programms der Aufsichtsbehdrde zur weiteren Aufarbeitung.

Abschnitt 6 beschreibt das Programm des Betreibers EnBW Kernkraft GmbH (EnKK)
zur Starkung der Sicherheitskultur — Projekt SiKu.

Abschnitt 7 enthélt eine Bewertung administrativ-organisatorischer Fragestellungen
durch die ESN Sicherheit und Zertifizierung GmbH (ESN).

In Abschnitt 8 wird eine Zusammenfassung gegeben.

Teil B ist untergliedert in

Abschnitt 1 ,Anlass und Aufgabenstellung®,

Abschnitt 2 ,Vorgehensweise und Mal3stab“ und

Abschnitt 3 ,Zugrunde liegender Sachverhalt".

In Abschnitt 4 erfolgt eine Bewertung der Sachverhalte.

Abschnitt 5 enthalt Empfehlungen und

Abschnitt 6 eine Zusammenfassung zur Uberpriifung des damaligen behérdlichen Um-

gangs mit den Ereignissen.



Teil A

Aufarbeitung der drei Ereignisse
durch die atomrechtliche Aufsichtshehorde

und daraus abgeleitete Malihahmen



1. Technische Beschreibung der drei Ereignisse

Ziel der in Abschnitt 1 enthaltenen technischen Beschreibung ist es, einen allgemeinver-
standlichen Uberblick (iber die drei Ereignisse zu geben. Die Darstellung ist daher ver-
einfacht und gekdurzt. Dartuiber hinaus wird fur eine ausfuhrliche und detaillierte Darstel-
lung der Ereignisabléaufe auf die Stellungnahmen des Physikerblros Bremen (PhB)
verwiesen http://www.um.baden-wuerttemberg.de/servlet/is/81101/.

1.1 Ereignis 1 vom 12.05.2009: ,,Unscharfmachen von Gebaudeabschlussarma-
turen des Sicherheitsbehalters bei Anderungsmalnahmen am Feuerlésch-

system*

1.1.1 Sachverhalt Ereignis 1

Am 12.05.2009 wurden im Feuerldschsystem SGA eine Armatur und eine Rohrleitung
getauscht. Die im Anforderungsfall von diesem Teilsystem zu versorgenden Brand-
schutzeinrichtungen wurden Uber eine Ersatzmalinahme mit Feuerldschwasser ver-
sorgt. FUr diese ErsatzmalRBhahme wurden zwei hintereinanderliegende Gebaudeab-

schlussarmaturen (GBA) in Offenstellung elektrisch unscharf geschaltet.

Zum besseren Verstandnis werden zunéchst einige technische Grundlagen erlautert.

1.1.2 Technische Grundlagen zum Ereignis 1

Das Feuerloschsystem SGA versorgt unter anderem im Sicherheitsbehélter und im
Ringraum automatische Loschstationen und Wandhydranten mit Léschwasser. Insge-
samt basiert das Brandschutzkonzept auf einer gestaffelten Vorgehensweise: Vorrangig
sind Brande zu vermeiden, dennoch sind Einrichtungen zur Brandbekdmpfung vorzuse-
hen. Neben dem automatischen oder manuellen Auslésen von Loschanlagen gehoren

dazu auch die Tatigkeiten der Betriebsfeuerwehr wie Brandlaufer und Brandbekampfer.


http://www.um.baden-wuerttemberg.de/servlet/is/81101/

Bei Arbeiten am Feuerléschsystem mussen ErsatzmalRnahmen getroffen werden, die
eine effektive und ausreichende Brandbekampfung erméglichen. Dazu sind in den be-

trieblichen Regelungen schriftlich Festlegungen getroffen.

Um im Falle eines Kuhlmittelverluststorfalls den Einschluss der Radioaktivitat sicherzu-
stellen, sind alle Rohrleitungen, die den Sicherheitsbehéalter durchdringen, mit soge-
nannten ,Gebaudeabschlussarmaturen® (GBA) absperrbar. Diese werden im Ereignisfall
automatisch angefordert. Die Gebaudeabschlussarmaturen sind jeweils doppelt hinter-
einander in der entsprechenden Rohrleitung vorhanden, also redundant aufgebaut — ei-
ne Armatur befindet sich unmittelbar auRerhalb des Sicherheitsbehélters und die zweite

Armatur unmittelbar im Sicherheitsbehalter.

In Skizze 1.1 ist das Feuerléschsystem im Sicherheitsbehélter und Ringraum schema-

tisch dargestellt.

Skizze 1.1:
Loschwasser
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Die Brandschutzeinrichtungen im Ringraum und im Sicherheitsbehalter werden von au-
Ren mit Loschwasser versorgt (Ventile offen, griin dargestellt). Bei Prifungen an den
Ldscheinrichtungen wird Wasser tber die Léschwasserleitung zugefihrt und tGber die

normalerweise geschlossene Prfleitung (rot dargestellt) wieder abgefihrt.



Grundsatzlich ist es mdglich, die Brandschutzeinrichtungen auch ,rickwarts“ Gber die
Prufleitung mit Léschwasser zu versorgen (s. Skizze 1.2). Diese ErsatzmalRnahme (Ver-
sorgung der Brandschutzeinrichtungen Uber die Prufleitung) ist in den schriftlichen be-
trieblichen Regelungen aufgefuhrt, aber nicht detailliert beschrieben. Zur Durchfiihrung
solcher ErsatzmalRnahmen sind Freischaltungen notwendig, zudem kann das Verlegen

von Schlauchverbindungen erforderlich sein.

Arbeitshereich Skizze 1.2:
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1.1.3 Ereignisablauf Ereignis 1

Im Rahmen der Durchfiihrung einer Anderungsanzeige war unter anderem geplant, die
Feuerloschwassereinspeisung im Reaktorgeb&auderingraum im Hinblick auf das Szena-
rio ,Anlageninterne Uberflutung“ zu optimieren. Dazu sollten u. a. die Armatur
SGA57AA001 und die anschlieRende Rohrleitung getauscht werden (in Skizze 1.2 als
Arbeitsbereich markiert).

In der Anderungsanzeige war die Durchfiihrung dieser Tatigkeit fiir den Anlagenstill-
stand, also in der Revision, geplant. In der weiteren Planung wurde der Ausfiihrungs-

zeitraum flr diese Tatigkeit in den Leistungsbetrieb verschoben.



Wahrend der Durchfiihrung der Arbeiten im Jahr 2009 war eine Loschwasserversor-
gung der Brandschutzeinrichtungen im Sicherheitsbehalter und im Ringraum fur 16 Ta-
ge auf dem ublichen Weg nicht mdglich. Daher erfolgte die Ersatzbespeisung tber die
Prufleitung (s. Skizze 1.2). Dazu wurden u. a. die in der Skizze griin markierten Armatu-
ren gedffnet. Die Planung der daftir notwendigen Freischaltungen erfolgte mit dem
EDV-gestitzten Betriebsflihrungssystem (BFS). Der Ersteller der Planung bemerkte
nicht, dass das System bei den beiden Gebaudeabschlussarmaturen automatisch ne-
ben der Stellung ,offen” auch ,unscharf eingetragen hatte. Bei der Durchfiihrung der
Freischaltung durch die Schicht wurden daher die beiden in Reihe liegenden Ge-
baudeabschlussarmaturen nicht nur getffnet, sondern auch in Offenstellung elektrisch
unscharf geschaltet. Dies bedeutet, dass die Armaturen elektrisch nicht verfahrbar wa-
ren und somit im Anforderungsfall nicht automatisch geschlossen hatten.

Die nachfolgende Schicht hat diesen Zustand bemerkt und korrigiert.

Fur die Ersatzmalinahme Loschwasserversorgung traf der Betreiber verschiedene
Maflnahmen, die im Gutachten des Physikerbiros Bremenbehandelt werden
http://www.um.baden-wuerttemberqg.de/servlet/is/81101/

1.1.4 Sicherheitstechnische Bedeutung des Ereignisses 1

Da die beiden Gebaudeabschlussarmaturen nicht defekt, sondern unscharf geschaltet
waren, hétten sie im Anforderungsfall kurzfristig wieder scharf geschaltet und dann
elektrisch verfahren werden kénnen.

Der Druck im Feuerldschsystem ist hdher als der Druck, der bei einem Kuhlmittelver-
luststorfall moglich ist. Au3erdem liegen die Armaturenstationen der Loschanlagen im
Sicherheitsbehalter so, dass das System nicht durch die bei einem Kuhlmittel-
verluststorfall moglichen Strahlkrafte beschadigt und undicht werden kann. Aufgrund der
Druckverhéltnisse und der Lage des Systems konnte ein Aktivitatsaustritt aus dem
Sicherheitsbehélter auch mit offenen Gebaudeabschlussarmaturen ausgeschlossen
werden.

Die sicherheitstechnische Bedeutung der in Offenstellung unscharf geschalteten Ge-

baudeabschlussarmaturen ist daher gering.


http://www.um.baden-wuerttemberg.de/servlet/is/81101/

Durch die ErsatzmalRnahme waren alle automatischen Brandschutzeinrichtungen im
Sicherheitsbehalter und im Ringraum grundsatzlich mit Léschwasser versorgt. Aller-
dings ist nach der Untersuchung des PhB davon auszugehen, dass wahrend der Durch-
fuhrung der Arbeiten Uber einen Zeitraum von 16 Tagen im Leistungsbetrieb der Anlage
eine sicherheitstechnisch nicht unerhebliche Beeintrachtigung der Einrichtungen zur
Brandbekampfung im Reaktorgeb&ude bestand. Dem Betreiber ist es bisher nicht ge-
lungen, die hinreichende Wirksamkeit der ErsatzmalRnahme nachzuweisen. Ohnehin ist
fur die Beurteilung des Betreiberverhaltens im Hinblick auf die kiinftige Verbesserung
der Betriebsfihrung mafR3geblich, welchen Kenntnisstand der Betreiber zur Zeit der

Durchfuhrung der Mal3nahme hatte.

1.2 Ereignis 2 vom 19.01.2010: ,,Freischaltung von Dreiwegearmaturen in 4 Re-

dundanzen des Notspeisesystems*

1.2.1 Sachverhalt Ereignis 2

Im Januar 2010 wurde bei Arbeiten im Rahmen der vorbeugenden Instandhaltung wéah-
rend des Betriebs (VIB) ein Kompensator im Reaktorhilfsanlagengebaude getauscht.
Fur die Durchfuhrung dieser Tatigkeit wurde in allen vier Redundanzen des Notspeise-
systems jeweils eine 3-Wege-Armatur in Richtung des Deionatbeckens gestellt und
elektrisch unscharf geschaltet. Dadurch ware bei den sehr seltenen Ereignissen Flug-
zeugabsturz und Explosionsdruckwelle (den sogenannten Notstandsfallen) in allen vier
Notspeisesystemen innerhalb der Autarkiezeit von 10 Stunden das Ausfallkriterium des
Betriebshandbuchs erreicht worden.

Zum besseren Verstandnis werden zunachst die technischen Grundlagen zu Funktion
und Aufgaben des Notspeisesystems sowie fur das Ereignis relevante Spezifika darge-

stellt.

1.2.2 Technische Grundlagen zum Ereignis 2
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Die Sicherheitssysteme sind im KKP 2 jeweils vier Mal vorhanden — man bezeichnet
dies als Redundanzscheiben. Auch das Notspeisesystem ist vierfach vorhanden. Es
wird im Folgenden mit seinen verschiedenen Funktionen beschrieben.

1.2.2.1 Funktion des Notspeisesystems als Sicherheitssystem

Beim Druckwasserreaktor KKP 2 wird die im Primarkreis durch Kernspaltung erzeugte
Warme uber vier Dampferzeuger auf die nicht radioaktive Sekundarseite durch Ver-
dampfen des sogenannten Speisewassers ubertragen. Im Normalbetrieb der Anlage
werden die Turbinen durch den in den Dampferzeugern erzeugten Dampf angetrieben.
Unter der Turbine befindet sich der Kondensator. Dort wird der Dampf kondensiert und
steht als Speisewasser zur erneuten Verdampfung zur Verfiigung.

Bei bestimmten Storfallen (zum Beispiel Kuhlmittelverluststorfall) werden der Reaktor
und die Turbine automatisch abgeschaltet. Die weiterhin vorhandene Nachzerfalls-
warme muss aus dem Reaktor abgefuhrt werden. Nach der Turbinenabschaltung wird
der in den Dampferzeugern erzeugte Dampf nicht mehr in die Turbine, sondern direkt in
den Kondensator geleitet. Sollte der Kondensator nicht mehr zur Verfiigung stehen, so
wird der Dampf Uber die sogenannte Abblasestation in die Umgebung abgegeben. Da
der Dampf normalerweise keine radioaktiven Stoffe enthalt, ist dies ohne Auswirkungen
auf die Umgebung méglich. Zum Ersetzen des abgeblasenen Dampfes missen die
Dampferzeuger mit Wasser bespeist werden. Dies erfolgt normalerweise durch das be-
triebliche Hauptspeisewassersystem.

Bei zusatzlichem Versagen des Hauptspeisewassersystems wird das Notspeisesystem
zur Bespeisung der Dampferzeuger eingesetzt.

Das Notspeisesystem ist vollig eigenstandig und besteht aus vier redundanten Stran-
gen. Somit steht fir jeden der vier Dampferzeuger ein ,eigener Notspeisestrang zur
Verfigung. Jeder Notspeisestrang (siehe Skizze 2.1) besteht im Wesentlichen aus ei-
nem Wasservorratsbecken (dem sogenannten Deionatbecken), einer Notspeisepumpe
und einem Notspeisedieselaggregat. Der Dieselmotor treibt die Notspeisepumpe und
gleichzeitig einen Generator an. Dieser kann unabhangig vom normalen Stromnetz das
Notspeisesystem und weitere wichtige Systeme mit elektrischer Energie versorgen.
Gleichzeitig werden verschiedene systemeigene Kuhler (u. a. Dieselkihler, Raumkih-
ler) mit Wasser aus dem Deionatbecken gekuhlt. Das in den Kihlern erwarmte Wasser
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wird auf der Saugseite der Notspeisepumpe zuriickgefihrt und mit in die Dampferzeu-

ger gefordert.
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Skizze 2.1

Funktionsweise des Notspei-
sesystems zu Storfallbeginn
(schematische Darstellung)

Mit der Zeit fallt immer weniger Warme im Primarkreis an (abnehmende Nachzerfalls-
warme). Dadurch verdampft weniger Speisewasser im Dampferzeuger und es muss
weniger Wasser nachgespeist werden.
Die Notspeisepumpe muss eine bestimmte Menge Wasser fordern, um keinen Schaden
zu nehmen — die sogenannte Mindestmenge. Ist die Nachspeisemenge in dem Dampf-
erzeuger geringer als die Mindestmenge der Pumpe, so wird das ,zu viel“ geforderte
Wasser Uber das Regelventil nach der Pumpe abgezweigt und Uber die Ruckfuhrleitung

in das Deionatbecken zuriickgefuhrt (siehe Skizze 2.2).
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Skizze 2.2

Funktionsweise des Notspei-
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menge kleiner Mindest-
menge der Notspeisepumpe
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Das Wasser wird u. a. durch das Motorkiihlwasser des Diesels aufgewarmt. Damit er-
warmt sich durch die Ruckférderung allmahlich auch der Inhalt des Deionatbeckens. Bei
Erreichen von 30°C im Deionatbecken gilt der gesamte Notspeisestrang gemal Be-
triebshandbuch (BHB) als ausgefallen. Um den (unterstellten) Ausfall zu vermeiden,
wird bereits bei 26°C das zurlickgefuhrte Wasser verworfen. Dazu wird eine 3-Wege-Ar-
matur in der Ruckfuhrleitung automatisch von der betrieblichen Leittechnik (also nicht
vom Reaktorschutz) umgestellt. Das Wasser flief3t nun nicht mehr ins Deionatbecken,
sondern wird Uber die Verwerfleitung in das Kihlwasserverteilerbauwerk gefordert und
von dort an den Rhein abgegeben (siehe Skizze 2.3).

N Skizze 2.3
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1.2.2.2 Funktion des Notspeisesystems als Notstandssystem

Fur die sehr seltenen Ereignisse Flugzeugabsturz und Explosionsdruckwelle (soge-
nannte Notstandsfélle), bei denen Reaktor, Turbine und Kondensator ebenfalls automa-
tisch abgeschaltet werden, wird zusatzlich unterstellt, dass durch die Zerstérungen

(z. B. der Warte) erst nach 10 Stunden wieder Personal auf der Anlage tatig werden
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konnte. Das bedeutet, dass die Anlage das Ereignis 10 Stunden lang vollig automatisch
ohne die Mdglichkeit von Handeingriffen beherrschen muss (sog. 10-Stunden-Autarkie).

Das Notspeisesystem ist in seiner Funktion als Notstandssystem daher so ausgelegt,
dass fur 10 Stunden die Bespeisung der Dampferzeuger sichergestellt ist, d. h., dass in
diesen 10 Stunden die Nachzerfallswarme nur durch automatische MaRnahmen abzu-
fuhren ist.

1.2.2.3 Einfluss der Anzahl vorhandener Notspeisesysteme

Fur das hier beschriebene Ereignis ist die Anzahl der zur Verfugung stehenden Not-
speisesysteme und der damit zur Nachwarmeabfuhr zur Verfiigung stehenden Dampf-
erzeuger wichtig.

Normalerweise wird die Nachzerfallswarme auf vier Dampferzeuger verteilt und tber
deren Sekundarseite abgefihrt. Stehen nur drei Dampferzeuger mit zugehorigem Not-
speisesystem zur Verfiigung, so ist die Warmemenge, die pro Dampferzeuger abgege-
ben werden muss, entsprechend grol3er als bei vier Dampferzeugern. Dies bedeutet,
dass bei drei zur Verfligung stehenden Dampferzeugern tiber einen langeren Zeitraum
eine entsprechend hdhere Speisewassermenge pro Dampferzeuger benotigt wird als
bei vier Dampferzeugern. Damit erfolgt die Eindrosselung der Speisewassermenge und
damit die Ruckfuhrung einer Teilmenge des Speisewassers spater als bei vier Dampfer-
zeugern. Durch die Ruckfuhrung einer Teilmenge des Speisewassers wird das
Deionatbecken wie oben beschrieben erwédrmt. Da bei drei zur Verfuigung stehenden
Dampferzeugern die Ruckfihrung spater beginnt, erfolgt die Erwarmung des
Deionatbeckens auch spater als bei vier zur Verfugung stehenden Dampferzeugern.

1.2.3 Ereignisablauf Ereignis 2

Im Januar 2010 wurde in einer Redundanz des Nebenkihlwassersystems im Rahmen
der vorbeugenden Instandhaltung wahrend des Betriebs (VIB) ein Kompensator im Re-
aktorhilfsanlagengebaude getauscht. Dieser Kompensator befindet sich in einer Rohr-
leitung des Ricklaufs des Nebenkihlwassersystems. Um diese Téatigkeit vorbereiten
und durchfuhren zu kénnen, wurde das Kiuhlwasserverteilerbauwerk, in das der Ruck-
lauf hineinlauft, geleert. Dadurch sollte verhindert werden, dass wéhrend der Tatigkeit
Wasser aus dem Bauwerk Uber die gedffnete Rohrleitung in das Reaktorhilfsanlagen-
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geb&ude zuricklaufen kann. In das Kuhlwasserverteilerbauwerk lauft auch eine Rohrlei-
tung des Notspeisesystems. Um sicherzustellen, dass durch diese kein Wasser in das
Bauwerk gelangt und wahrend der Tatigkeit aus dem Bauwerk Uber die getffnete Rohr-
leitung in das Reaktorhilfsanlagengebaude zurtcklaufen kann, wurden am 19.01.2010
im Notspeisesystem die vier 3-Wege- Armaturen in Richtung Deionatbecken gestellt
und elektrisch unscharf geschaltet (siehe Skizze 2.4).

/‘\ Diese 3-Wege-Armatur wurde w
in allen Notspeisestrangen Systemzustand bei
Dampf- Riickfiihrleitung in Richtung Deionatbecken S
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Um bei einer Anforderung des Notspeisesystems die Umschaltung der 3-Wege-
Armaturen dennoch zu gewahrleisten, wurde im sogenannten Tagesprogramm der
Schichtmannschatft festgeschrieben, dass im Anforderungsfall diese Armaturen zu nor-
malisieren sind.

Am 22.01.2010 wurde im Rahmen eines Betreiber-internen Fachgesprachs erkannt,
dass diese Ersatzmal3nahme fir die sehr seltenen Ereignisse Flugzeugabsturz und Ex-
plosionsdruckwelle als nicht wirksam anzusehen ist. In diesen beiden Féllen muss auf-
grund der geforderten 10-Stunden-Autarkie unterstellt werden, dass 10 Stunden lang
keine Handeingriffe erfolgen (also auch die Anweisung des Tagesprogramms nicht
ausgefihrt werden kann). Daher hat der Kerntechnische Sicherheitsbeauftragte (KSB)
der Anlage am 22.01.2010 den Leiter der Anlage (LdA) informiert. Dieser hat dann ent-
schieden, den Zustand fur die 3-Wege-Armaturen zu normalisieren. Die Normalisierung
wurde am 22.01.2010 durchgefuhrt.
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Bei der ersten Bewertung des Ereignisses wurde zundchst davon ausgegangen, dass
aufgrund der VIB nur drei Notspeisediesel (und damit nur drei Notspeisesysteme und
drei Dampferzeuger) zur Verfiigung standen. Wie in Abschnitt 2.2.3 beschrieben, erfolgt
bei einem Anforderungsfall bei drei zur Verfigung stehenden Dampferzeugern die Er-
warmung des Deionatbeckens spater als bei vier Dampferzeugern. In Verbindung mit
den in Richtung Deionatbecken gestellten und elektrisch unscharf geschalteten 3-
Wege-Armaturen liegt die zunachst paradox klingende Situation vor, dass weniger zur
Verfiigung stehende Notspeisesysteme gunstiger sind. Es konnte davon ausgegangen
werden, dass unter diesen Randbedingungen die 10-Stunden-Autarkie eingehalten
wurde.

Am 13.03.2012 teilte der Betreiber mit, dass entgegen der vorigen Annahme alle vier
Notspeisediesel und damit auch alle vier Notspeisesysteme zur Verfligung standen.
Dies habe er bei der Zusammenstellung von Unterlagen fir das Physikerbtro Bremen
erkannt. Wie in Abschnitt 2.2.3 beschrieben, erfolgt bei vier zur Verfligung stehenden
Notspeisesystemen die Erwdrmung der Deionatbecken friiher. In Kombination mit den
in Richtung Deionatbecken gestellten und unscharf geschalteten 3-Wege-Armaturen
sind vier zur Verfigung stehende Notspeisesysteme ungunstiger als drei. Es muss da-
her unterstellt werden, dass fur die sehr seltenen Ereignisse Flugzeugabsturz oder Ex-
plosionsdruckwelle die Wassertemperatur in den Deionatbecken im Storfallverlauf die
30°C Uberschritten hatten.

Im BHB ist fir jedes Sicherheitssystem definiert, ab welchem Systemzustand das Sys-
tem als ausgefallen zu bewerten ist. Diese Zustande sind konservativ gewabhlt, d. h.
beim Erreichen eines solchen Zustands ist in der Regel nicht davon auszugehen, dass
das System tatsachlich seine Funktion nicht mehr erfiillen wiirde. Fur die Notspeise-
systeme ist im BHB definiert, dass bei Uberschreiten von 30°C der betreffende Notspei-
sestrang und der zugehorige Notspeise-Notstromdiesel als nicht verfligbar gelten. Aller-
dings darf sich der Betreiber nicht darauf verlassen, dass die Werte des BHB hinrei-
chend Konservativitdten beinhalten und darf sie deshalb nicht unterschreiten. Das Zu-
grundelegen von konservativen Werten ist ein Grundprinzip der kerntechnischen Si-
cherheit.

Mit dieser Festlegung ist der Zustand der Notspeisesysteme vom 19.01.2012 bis zum
22.01.2012 fur die sehr seltenen Ereignisse Flugzeugabsturz und Explosionsdruckwelle
als ausgefallen zu werten.
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1.2.4 Sicherheitstechnische Bedeutung des Ereignisses 2

Die Funktion des Notspeisesystems als Sicherheitssystem (vergl. Abschnitt 2.2.1) war
auch im Zeitraum der Freischaltung vom 19.01.2010 bis 22.01.2010 in vollem Umfang
gewahrleistet, da in den Tagesprogrammen fur die Schicht vom 19.01.2010 bis zum
22.01.2010 ausdriicklich die Normalisierung im Anforderungsfall als Ersatzmalinahme
beschrieben war. Im Anforderungsfall als Sicherheitssystem hétte man fur diese Norma-
lisierung ausreichend Zeit gehabt. Zudem wird das Erreichen von 28°C in einem
Deionatbecken durch eine Warnmeldung auf der Warte signalisiert. Nach Betriebshand-
buch ist dann unter anderem die richtige Stellung der 3-Wege-Armatur (in Richtung
Kuhlwasserverteilerbauwerk) zu tberprufen.

Fur die sehr seltenen Ereignisse Flugzeugabsturz und Explosionsdruckwelle muss die
Beherrschung als Notstandsfall im Rahmen der Schadensvorsorge auch hinsichtlich der
geforderten 10-Stunden-Autarkie gewéhrleistet sein. Damit kdnnen fur diese Falle das
Tagesprogramm und moégliche HandmafRnahmen nicht herangezogen werden. Nach
derzeitiger Nachweislage Ubersteigt die Temperatur in den Deionatbecken 30°C inner-
halb der 10 Stunden. Damit sind fur die sehr seltenen Ereignisse Flugzeugabsturz und
Explosionsdruckwelle alle vier Strange des Notspeisesystems gemal3 den Ausfallkrite-
rien des BHB als ausgefallen zu werten. Dass bei Uberschreiten der 30°C noch keine
tatsachlichen Ausfélle zu erwarten sind, spielt fur die sicherheitstechnische Beurteilung
des Betreiberverhaltens keine Rolle, da er sich an die festgelegten Werte zu halten hat
und sich zur Zeit seines zu beurteilenden Handelns nicht auf gegenteilige Nachweise
gestutzt hat.

Sicherheitstechnisch hat der Sachverhalt eine potentielle Bedeutung, da die Beherr-
schung der sehr seltenen Ereignisse Flugzeugabsturz und Explosionsdruckwelle auf-
grund der festgelegten Werte als nicht sicher gegeben anzusehen gewesen ware.
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1.3 Ereignis 3 vom 17.06.2010: ,,Wasserverlust aus dem Brennelementlager-

becken*

1.3.1 Sachverhalt Ereignis 3

Wahrend der Revision 2010 wurden unter anderem Reparaturmal3hahmen am Becken-
kuhlsystem FAK40 durchgefuhrt. Zur Abtrennung des Arbeitsbereichs vom Brennele-
mentlagerbecken war ein Stopfen gesetzt worden. Beim Ziehen des Stopfens am
17.06.2010 wurden Uber fehlerhaft offene Armaturen ca. 253 m3 Wasser aus dem
Brennelementlagerbecken in den Gebaudesumpf und ca. 7 m3 Wasser in den Ringraum
eingetragen. Durch den Fillstandsabfall im Brennelementlagerbecken wurde das Be-

ckenkuhlsystem FAK20 automatisch abgeschaltet.

Im Folgenden werden zum besseren Verstandnis zunachst die technischen Grundlagen
zum Aufbau des Brennelementlagerbeckens und der Beckenkihlsysteme dargestellt.

1.3.2 Technische Grundlagen zum Ereignis 3

Das Brennelementlagerbecken kann von 3 Beckenkihlsystemen gekuhlt werden (s.
Skizze 3.1). Dabei binden die beiden Zulaufleitungen der Beckenkihlsysteme FAK10
und FAK40 auf 11,25 m und die beiden Saugleitungen auf 11,85 m ein. Die Saugleitung
des Beckenkihlsystems FAK20 bindet auf 12,4 m ein und saugt Uber einen ,Russel”

Wasser aus einer Tiefe von 10,67 m.
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Fillstand bei Ereignisbeginn 13,42m

Dosisleistung Fullstand abgefallen auf 12,18m
_7 SHSvih
1-2uSv/h Dosisleistung
P4 25uSv/h
- 7-10uSv/h
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in Betrieb auler Betrieb

Skizze 3.1:

Schematische Darstellung der Kiihlung des Brennelementlagerbeckens und des Ereig-
nisses vom 17.06.2010

Bei der Auslegung der Beckenkihlung wurde diese spezielle Konstruktion gewahlt, um
auch bei Leckagen in der Beckenkiihlung eine hohe Zuverlassigkeit des Systems zu er-
reichen. Fallt der Beckenflillstand aufgrund einer Leckage in einem der drei Becken-
kihlsysteme, so wird bei Erreichen von 13,05 m die Beckenkiihlung mit FAK20 automa-
tisch abgekoppelt (sogenannte ,notstandsichere Verriegelung®). Befand sich die
Leckstelle in FAK20, so ist der Wasseraustrag damit beendet und die Beckenktihlung
kann weiterhin Gber die darunter einbindenden Beckenkihlsysteme FAK10 und FAK40
erfolgen. Ist die Leckage dagegen in FAK10 oder FAK40, so fallt der Fullstand weiter,
bis das betroffene System abgesperrt ist oder maximal bis die Unterkante der Saug-
oder Zulaufleitung bei 11,85 m bzw. 11,25 m erreicht ist. Dann kann FAK20 wieder zu-
geschaltet werden, das durch den ,Russel” Wasser aus 10,67 m Tiefe saugt und damit
auch bei 11,25 m Fillstand noch einsatzfahig ist.
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Uber diese besondere Konstruktion und die notstandsichere Verriegelung ist die Be-

ckenkuhlung daher bei verschiedenen Leck-Lagen weiterhin moglich.

1.3.3 Ereignisablauf Ereignis 3

In der Revision 2010 wurden Arbeiten unter anderem im Beckenkiihlsystem FAK40 und
im damit verbundenen Nachkihlsystem JNA40 durchgefihrt. Fur die dazu notwendige
Entleerung der Systeme wurde im Brennelementlagerbecken ein Dichtstopfen einge-
setzt. Am 17.06.2010 sollte nach Abschluss der Arbeiten der Dichtstopfen gezogen und
die Systeme teilweise wieder beflllt werden.

Aufgrund einer fehlerhaft offenen Armatur im anschlieRenden JNA-System (in Skizze
3.1 grun dargestellt) lief beim Ziehen des Stopfens Wasser direkt in den Gebaudesumpf
und Uber offene Entwéasserungsleitungen auch in den Ringraum. Dabei entwickelte sich
ein starker Sog, so dass der Stopfen in die Rohrleitung gezogen wurde und dort verkan-
tete. Die Mannschatft erkannte rasch, dass Wasser tiber FAK40 und JNA40 vom Brenn-
elementlagerbecken entweicht. Es wurde sofort begonnen, die fehlerhaft offene Armatur
zu schlieRen. Das SchlieRen der Armatur erfolgte von Hand, da der elektrische Antrieb
nach Wartungsarbeiten noch nicht einsatzbereit war. Der Vorgang dauerte ca. 45 Min.
Vom Schliel3en der zuvor reparierten Dreiwegearmatur (s. Skizze 3.1) wurde nach plau-
sibler Angabe des Betreibers abgesehen, um eine Beschadigung zu vermeiden.

In der Zeit fiel der Beckenfullstand um 1,24 m von 13,42 m auf 12,18 m. Bei 13,05 m er-
folgte auslegungsgemal die notstandsichere Verriegelung der Beckenkihlung FAK20,
die jedoch kurzfristig durch die Mannschaft wieder in Betrieb hatte genommen werden
konnen. Das Beckenkihlsystem FAK10 lief die ganze Zeit.

Das Wasser lief gro3tenteils in den Gebaudesumpf (ca. 253 m3), ca. 7 m? liefen in den
Ringraum. Es wurden keine Personen kontaminiert, es kam auch nicht zu Personen-
schaden.

Durch den Fullstandsabfall stieg die Dosisleistung am Beckenflur von ca. 1-2 uSv/h auf
ca. 5 uSv/h, direkt tber der Wasseroberflache erhdhte sich die Dosisleistung von ca. 7-
10 puSv/h auf ca. 25 pSv/h.



-20 -

1.3.4 Sicherheitstechnische Bedeutung des Ereignisses 3

Die Beckenkihlung war trotz des Fullstandsabfalls voll verfligbar. Das Beckenkihlsys-
tem FAK10 lief im gesamten Ereigniszeitraum. Das PhB weist allerdings darauf hin,
dass es kurze Zeit spater zu einem Ausfall von FAK10 gekommen ware. Das Becken-
kuhlsystem FAK20 wurde zwar auslegungsgemal abgeschaltet, hatte aber kurzfristig
wieder zugeschaltet werden kdnnen.

Aufgrund der konstruktiven Auslegung der Beckenkihlung ware auch bei einem weite-
ren Abfall des Fullstandes eine aktive Beckenkihlung tber das wiederzuzuschaltende
FAK20 moglich gewesen.

Trotz des Fullstandsabfalls war die Bedeckung der Brennelemente im Lagerbecken und
damit die Abschirmung auch aus Sicht des Strahlenschutzes ausreichend. Zum Ereig-
niszeitpunkt fanden keine Brennelementhandhabungen im Lagerbecken statt.

Das ausgetretene Wasser fuhrte zu einer Kontamination im Gebaudesumpf von 30-
800 Bg/cm? und im Ringraum von 10-40 Bg/cm?. Beide Raume liegen im Kontrollbe-
reich, wo grundsatzlich mit Kontaminationen zu rechnen ist.

Der Anstieg der Ortsdosisleistung war so gering, dass die automatische Strahlen-
Uberwachung nicht angesprochen und keinen Raumungsalarm ausgeldst hat. Jedoch

wurde vorsorglich durch die Schichtmannschaft Raumungsalarm von Hand ausgeldst.

Zusammenfassend ist das Ereignis sowohl aus verfahrenstechnischer Sicht wie auch

aus Sicht des Strahlenschutzes von geringer sicherheitstechnischer Bedeutung.

2. Zeitliche Ubersicht

Am 05.06.2009 hat der Betreiber dem damaligen Umwelt- und Verkehrsministerium
(UVM) den Sachverhalt des Ereignisses 1 telefonisch mitgeteilt. Am 08.06.2009 hat das
UVM vor Ort Uberprift. Die damalige Bewertung des UVM ergab keine Meldepflicht
nach der AtSMV. Das Hauptargument daflr war, dass es sich bei dem
Uunscharfschalten der Geb&audeabschlussarmaturen um keinen Ausfall der Armaturen

handelte und es eine Regelung im Betriebshandbuch des KKP 2 gibt, nach der ein Wei-
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terbetrieb der Anlage erlaubt ist, wenn die beiden Gebaudeabschlussarmaturen durch

einen Defekt ausfallen, aber innerhalb von 24 Stunden repariert werden kdénnen.

Am 19.01.2010 kam es im KKP 2 zum Ereignis 2. Die Aufsichtsbehérde wurde dartber

nicht informiert.

Am 17.06.2010 hat der Betreiber dem UVM den Sachverhalt des Ereignisses 3 telefo-
nisch mitgeteilt. Am 18.06.2010 wurde der Sachverhalt zusammen mit Sachverstandi-
gen vor Ort Uberpruft. Die Bewertung des UVM ergab keine Meldepflicht nach der
AtSMV, da keine radiologischen Werte meldepflichtig Gberschritten wurden und die Kiih-
lung der Brennelemente nicht gefahrdet war.

Am 18.02.2011 wurde das UVM vom BMU Uiber ein anonymes Schreiben informiert. In-
halt des anonymen Schreibens waren die drei 0.g. Ereignisse im KKP 2. Das UVM er-
hielt mit diesem Schreiben erstmals Kenntnis vom Ereignis 2. Das Vorgehen der Auf-
sichtsbehdrde nach Erhalt des anonymen Schreibens ist in Abschnitt 2 beschrieben.

Am 08.04.2011 wurde das UVM von der Staatsanwaltschaft Karlsruhe dartber infor-
miert, dass aufgrund des Ereignisses 1 Strafanzeige gegen Unbekannt und den Betrei-
ber des KKP 2 wegen des Verdachts des ungenehmigten Betriebs einer kerntechni-
schen Anlage und damit einer Straftat nach 8 327 StGB erstattet wurde. Die Staatsan-
waltschaft Karlsruhe nahm Ermittlungen auf und bat das UVM um Unterstitzung. Diese

Unterstitzung ist erfolgt.

Am 18.04.2011 hat der Betreiber des KKP 2, nach entsprechender Aufforderung durch
das UVM, das Ereignis 1 nach der AtSMV in der Kategorie N (,Normal“) gemeldet (sie-
he hierzu auch Abschnitt 2).

Am 09.05.2011 fand in Baden-Wurttemberg der Regierungswechsel statt. Aus dem Mi-
nisterium fur Umwelt, Naturschutz und Verkehr (UVM) wurde das Ministerium fr Um-

welt, Klima und Energiewirtschaft (UM).
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Am 06.09.2011 teilte die Staatsanwaltschaft Karlsruhe mit, dass sie das Ermittlungsver-
fahren aufgrund der o.g. Strafanzeige gemaf 8§ 170 Abs. 2 StPO eingestellt hat. Zur
Begrundung wurde ausgefuhrt, dass kein Genehmigungsverstol3 und damit kein uner-
laubter Betrieb festgestellt werden konnte.

Am 19.10.2011 wurde auf einer Pressekonferenz und in einer Pressemitteilung von der
Deutschen Umwelthilfe (DUH) die Entscheidung der Staatsanwaltschaft kritisch hinter-

fragt und die sicherheitstechnische Bewertung des Ereignisses 1 kritisiert.

Am 20.10.2011 hat Minister Untersteller entschieden, das Ereignis 1 vom PhB noch-

mals sicherheitstechnisch bewerten zu lassen (siehe auch Abschnitt 3).

Am 21.10.2011 fand ein erstes Gesprach zwischen dem PhB und der fur die atomrecht-
liche Aufsicht zustandigen Abteilung des UM statt. Erste Unterlagen zum Ereignis 1

wurden dem PhB Ubergeben.

Am 26.10.2011 wurden die drei Ereignisse im Unterausschuss ,Reaktorbetrieb” der Re-

aktor-Sicherheitskommission (RSK) beraten.

Am 21.11.2011 erhielt das PhB den abschliel3enden schriftlichen Auftrag. Der Auftrag

wurde auf die sicherheitstechnische Bewertung der Ereignisse 2 und 3 erweitert.

Am 02.03.2012 wurde vom PhB die Stellungnahme zum Ereignis 1 vorgelegt. Das PhB
kommt zwar zu dem Ergebnis, dass das Ereignis hinsichtlich des Geb&udeabschlusses
von geringer sicherheitstechnischer Bedeutung sei, allerdings sei der Brandschutz wah-
rend 16 Tagen im Leistungsbetrieb nicht ausreichend gewahrleistet gewesen (siehe
hierzu auch Abschnitt 3.1).

Bei der Zusammenstellung von Unterlagen fur das PhB wurde nach Angaben des Be-
treibers festgestellt, dass er bisher beim Ereignis 2 von einem falschen Sachverhalt

ausgegangen war (siehe auch Abschnitt 2). Mit dem neuen Sachverhalt ergab sich eine
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Meldepflicht nach AtSMV in der Kategorie E (,Eilt"). Die Meldung durch den Betreiber
erfolgte am 14.03.2012.

Am 15.03.2012 gab das UM zu dem Ergebnis des PhB zum Ereignis 1 eine Pressemit-

teilung heraus und veréffentlichte das Gutachten auf seiner Homepage.

Am 16.03.2012 wurde die Geschéftsfihrung des Kernkraftwerks Philippsburg zu einem
aufsichtlichen Gesprach bei Herrn Minister Untersteller bestellt. Der Betreiber wurde in
diesem Gesprach verpflichtet, die drei Ereignisse nochmals zu bewerten und Mal3nah-
men vorzuschlagen, wie zukinftig die Sicherheitskultur verbessert werden kann. Die im
UM fur die atomrechtliche Aufsicht zustandige Abteilung wurde von Herrn Minister
Untersteller beauftragt, ihre Arbeit im Zusammenhang mit den drei Ereignissen zu ana-
lysieren, gemachte Fehler zu identifizieren und VerbesserungsmalRnahmen zu ergreifen

(siehe hierzu Teil B des Berichts).

Am 02.04.2012 legte das UM ein aus funf Punkten bestehendes Programm fest, das
zum Ziel hat, den im Méarz aufgetretenen Erkenntnissen vertieft nachzugehen (siehe
hierzu Abschnitt 4).

Am 04.04.2012 hat der Betreiber die geforderte erneute Bewertung der drei Ereignisse
und die Beschreibung von MalRnahmen zur Starkung der Sicherheitskultur und Starkung
einer kritisch hinterfragenden Grundhaltung vorgelegt (sog. ,Projekt SiKu“). Das Projekt
SiKu ist im Abschnitt 5 beschrieben.

Am 07.05.2012 wurde die ESN mit der Bewertung von administrativen-organisatori-
schen Fragestellungen im Zusammenhang mit den drei Ereignissen beauftragt. Ein Zwi-

schenergebnis ist im Abschnitt 6 dargestellt.

Am 18.6.2012 wurde vom PhB eine Stellungnahme im Entwurf zum Ereignis 2 und am
23.10.2012 zum Ereignis 3 vorgelegt (siehe hierzu Abschnitt 3.2 und 3.3).
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Am 14.11.2012 wurden die Entwurfe zu den Ereignissen 2 und 3 mit dem PhB und der
ESN im UM besprochen.

Am 17.12.2012 wurde vom PhB eine Gesamtbewertung (siehe Abschnitt 3) fur die drei
Ereignisse im Entwurf und die nach dem Gesprach am 14.11.2012 Uberarbeiteten Ent-

wurfe zu den Ereignissen 2 und 3 (siehe Abschnitt 3.2 und 3.3) vorgelegt.

Am 11.01.2013 wurden vom PhB die Endfassungen seiner Stellungnahmen vorgelegt.

Von der ESN wurde am 14.01.2013 eine Zwischenstellungnahme zu ihren Arbeiten vor-
gelegt (siehe Abschnitt 6).

3. Vorgehen der Aufsichtsbehérde aufgrund des anonymen Schreibens

Die Aufsichtsbehdrde hat, nachdem sie am 18.02.2011 Kenntnis von dem anonymen
Schreiben erhalten hatte, die Sachverhalte Uberprift. Am 03.03.2011 wurde dazu ein

erstes aufsichtliches Gesprach mit dem Betreiber des KKP 2 gefihrt.

Durch den am 11.03.2011 durch einen Tsunami ausgeldsten nuklearen Unfall im Kern-
kraftwerk Fukushima Daiichi lag der Schwerpunkt der Arbeit bei der Aufsichtsbehérde in
der Folgezeit starker auf der Bewertung dieses Ereignisses und der Durchfiihrung von
Uberprifungen der Kernkraftwerke in Baden-Wiirttemberg durch eine eingesetzte Ex-

pertenkommission.

Am 03.05.2011 wurde vom UVM ein Gesprach mit Vertretern des BMU und des BfS
sowie des Betreibers des KKP 2 Uber die drei Ereignisse gefuhrt. (Anmerkung: Nach-
dem nunmehr die Stellungnahmen des PhB vorliegen, wird es im Jan./Feb. 2013 noch-
mals ein Gesprach mit dem BMU zu den drei Ereignissen geben).

In einem aufsichtlichen Gesprach mit dem Betreiber am 17.06.2011 wurde nach Erinne-

rung der Beteiligten eine nicht sachgerechte Anwendung des Betriebshandbuches vor
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allem bei der Planung und Durchfiihrung von Freischaltungen thematisiert. Der Ge-
sprachsinhalt ist nicht dokumentiert. Beim Betreiber wurden damals bereits die ersten
Malnahmen zugesagt, die nach dem aufsichtlichen Gesprach am 16.03.2012 mit Herrn
Minister Untersteller deutlich forciert wurden und in das Projekt SiKu Eingang fanden.

Vom 04. bis 10.09.2011 wurde die fur die atomrechtliche Aufsicht zustandige Abteilung
des UM von der IAEA (International Atomic Energy Agency) in einer sog. IRRS-Follow-
Up-Mission Uberprift. In dieser Zeit und vor allem in den Wochen davor lag der Schwer-

punkt der Arbeit in der Vorbereitung und Durchfiihrung dieser Uberprifung.

Uberprifung der einzelnen Ereignisse nach Eingang des anonymen Schreibens:

Beim Ereignis 1 wurde nach Eingang des anonymen Schreibens am 18.02.2011 zu-
nachst der Einschatzung aus dem Jahr 2009 gefolgt, dass der Sachverhalt nicht melde-
pflichtig nach AtSMV sei, weil das Unscharfmachen der Gebaudeabschlussarmaturen
nicht als Ausfall interpretiert werden muss, zumal es im Betriebshandbuch die Regelung
gibt, nach der ein Weiterbetrieb der Anlage erlaubt ist, wenn die beiden Gebaudeab-
schlussarmaturen durch einen Defekt ausfallen, aber innerhalb von 24 Stunden repa-
riert werden kdnnen. Die Unscharfmachung hétte in ca. 30 Minuten riickgéngig gemacht
werden konnen, wie eine vom Betreiber gemachte und vom Gutachter (TUV SUD ET)

bestétigte Abschatzung ergab.

Am 29.03.2011 wurden die drei Ereignisse in der ,Clearingstelle fur meldepflichtige Er-
eignisse“ des Gutachters beraten. Das Ergebnis wurde am 31.03.2011 schriftlich vorge-
legt. Am 04.04.2011 wurden die drei Ereignisse in der ,Clearingstelle fur meldepflichtige
Ereignisse” der Aufsichtsbehérde beraten. Beide Clearingstellen kamen zu dem Ergeb-
nis, dass die unscharf geschalteten Gebaudeabschlussarmaturen als ausgefallen und
damit nach AtSMV als meldepflichtig zu bewerten sind (die Ereignisse 2 und 3 wurden
als nicht meldepflichtig bewertet). Der Betreiber des KKP 2 wurde daraufhin noch am
04.04.2011 aufgefordert, das Ereignis 1 nach der AtSMV zu melden. Am 18.04.2011 er-

folgte eine entsprechende Meldung.
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Die sicherheitstechnische Bewertung des Ereignisses 1 durch das PhB ergab zusatz-
lich, dass bei den Anderungsarbeiten, in deren Zusammenhang die beiden Gebaudeab-
schlussarmaturen unscharf geschaltet wurden, die getroffenen Brandschutzmal3nah-
men Uber einen Zeitraum von 16 Tagen beeintrachtigt waren (siehe hierzu Abschnitt
3.1).

Vom Ereignis 2 erhielt die Aufsichtsbehoérde erst durch das anonyme Schreiben Kennt-
nis. Die Uberprifung ergab zunéchst keine Meldepflicht, da die fiir dieses System gefor-
derte 10-h-Autarkie als gewahrleistet betrachtet wurde. Zu dieser Bewertung kamen am
04.04.2011 auch die Clearingstelle des UVM und am 29.03.2011 die Clearingstelle des

Gutachters.

Das Notspeisesystem hat bei seltenen Ereignissen wie Flugzeugabsturz oder Explosi-
onsdruckwellen (sog. Notstandsfélle) die Aufgabe, die Nachzerfallswarme Uber die
Dampferzeuger aus dem zwar abgeschalteten aber immer noch Nachzerfallswarme er-
zeugenden Reaktorkern abzufiihren. Dies muss fur 10 Stunden automatisch gewahr-
leistet sein, ohne dass HandmafRRnahmen notwendig sind. Bei Notstandsfallen wird un-
terstellt, dass sich 10 Stunden lang nach Ereigniseintritt kein handlungsfahiges Personal
auf der Anlage befindet (10-h-Autarkie).

Bei der ersten Bewertung wurde, wie vom Betreiber angegeben, davon ausgegangen,
dass von den 4 (im Wesentlichen identischen) Strangen des Notspeisesystems ein
Strang freigeschaltet war und damit nicht zur Verfligung stand. In allen Strangen waren
die sog. Verwerfarmaturen in eine bestimmte Richtung gestellt und freigeschaltet. Die
Armaturen waren damit bei einem eintretenden Notstandsfall durch die automatische

Steuerung nicht schaltbar gewesen (siehe auch Abschnitt 1).

Mit dieser Armaturenstellung kommt es zu der zunachst paradox klingenden Situation,
dass es hinsichtlich der Beschrankung der Beckenwassertemperaturen innerhalb der
10-h-Autarkie gunstiger ist, wenn weniger Strange des Notspeisesystems zur Verfugung

stehen. Dies liegt daran, dass mit weniger Strangen mehr Warmeabfuhr pro Strang er-
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folgt und der Zeitpunkt, an dem die Verwerfarmaturen umgeschaltet werden miissen,

nach hinten verschoben wird (siehe auch Abschnitt 1).

Erst bei der Zusammenstellung von Unterlagen fiir das PhB wurde nach Angaben des
Betreibers festgestellt, dass im damaligen Zeitraum alle 4 Strange des Notspeisesys-
tems zur Verfiigung standen. Warum dies erst zu diesem Zeitpunkt festgestellt wurde,
ist nicht nachvollziehbar, zumal das Ereignis mehrfach gepruft wurde und dabei stets
auch von der KeTAG die Unverfugbarkeit eines Stranges des Notspeisesystems infolge
VIB zu Grunde gelegt wurde. Damit konnte die Einhaltung der 10-h-Autarkie unstrittig
nicht mehr hinsichtlich der festgelegten Werte nachgewiesen werden, und der Ausfall
aller 4 Strange des Notspeisesystems musste angenommen werden. Deshalb hat der
Betreiber das Ereignis am 14.03.2012 nach der AtSMV in der Kategorie E (,Eilt") ge-

meldet.

Das Ereignis 3 wurde der Aufsichtsbehdrde am 17.06.2010, dem Ereignistag, vom Be-
treiber mitgeteilt und der Sachverhalt am 18.06.2010 zusammen mit Gutachtern geprdft.
Das Ereignis wurde als nicht meldepflichtig bewertet, da keine radiologischen Werte
Uberschritten wurden, die nach der AtSMV zu einer Meldepflicht gefihrt hatten und die
Kahlung der Brennelemente nicht gefahrdet war. Als Ursache fir das Ereignis war da-
mals bereits klar, dass maf3geblich nicht korrekt durchgefiihrte Freischaltungen und ei-
ne nicht der Anwendungsbeschreibung des Dichtstopfens entsprechende Handhabung
sowie eine unzureichende Ausfiihrung des Dichtstopfens zu dem Ereignis beigetragen

hatten.

Auch aufgrund einer erneuten Uberpriifung nach dem anonymen Schreiben ergab sich
keine neue Bewertung der Meldepflicht. Diese Bewertung wurde durch die beiden Clea-

ringstellen bestatigt.

Im Rahmen der am 16.03.2012 veranlassten erneuten Uberpriifung der drei Ereignisse
gewann der Betreiber die Erkenntnis, dass am 17.06.2010 nicht, wie vorher angegeben,
weniger als 1 m® Kiihimittel in den Ringraum geflossen waren, sondern ca. 7 m®. Er-

kannt wurde dies, weil vom Betreiber fiir diese Uberprifung Protokolle tiber die Laufzeit



-28 -

von Sumpfpumpen im Ringraum ausgewertet wurden. Davor ging der Betreiber davon
aus, wohl ohne dies nachzuprufen, dass diese Pumpen damals nicht angelaufen seien.

Die Hauptmenge an Kiithimittel von ca. 253 m® floss in den Reaktorgebaudesumpf.

Die Ergebnisse der ab November 2011 durch das PhB durchgefuhrten sicherheitstech-

nischen Bewertung der drei Ereignisse sind im folgenden Abschnitt 4 dargestelit.

4, Sicherheitstechnische Bewertung der drei Ereignisse durch das Physiker-
buro Bremen (PhB)

Das PhB wurde im November 2011 mit der sicherheitstechnischen Bewertung der drei

Ereignisse beauftragt.

PhB hat am 02.03.2012 eine endgultige Stellungnahme zum Ereignis 1, am 18.06.2012
einen Entwurf fur eine Stellungnahme fir das Ereignis 2 und am 23.10.2012 einen Ent-
wurf fir eine Stellungnahme fiir das Ereignis 3 vorgelegt. Die Entwurfe zu den Ereignis-
sen 2 und 3 wurden am 14.11.2012 mit dem PhB und der ESN im UM besprochen. Am
17.12.2012 hat PhB eine Gesamtbewertung fiir die drei Ereignisse im Entwurf vorge-
legt. Am 11.01.2013 hat PhB die Stellungnahmen in der endgultigen Fassung vorgelegt.
Alle Stellungnahmen des PhB sind ebenfalls auf der Homepage des UM eingestellt. Zu
Details wird darauf verwiesen. Im Zuge der Erstellung dieses Berichts ergaben sich zu-
satzliche Informationen, die das PhB noch erganzend priufen wird. Au3erdem hat das
PhB auf eine Stellungnahme des Betreibers zum Brandschutz erwidert, dass weiterhin
Zweifel an der Wirksamkeit der Ersatzmalinahme bestehen. In die Priufung der insoweit

erforderlichen brandschutztechnischen Nachweisfihrung wird das PhB eingeschaltet.

Das PhB hat eine Bewertung der beitragenden Faktoren und der Anlagenzustande wah-
rend der Ereignisse vorgenommen. In der Gesamtauswertung erfolgt zusétzlich zu den
Bewertungen der tatsachlichen oder potentiellen sicherheitstechnischen Konsequenzen

der Anlagenzustande, wie sie bei den jeweiligen Ereignissen vorgelegen haben, eine
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Bewertung der Ubergeordneten sicherheitstechnischen Bedeutung (,ereignisiibergeord-

nete Betrachtung®).

Als beitragende Faktoren benennt das PhB:

e \orgaben des Betriebsreglements wurden unzureichend eingehalten,

e vorgesehene Kontrollmechanismen zur Einhaltung solcher Vorgaben waren unwirk-
sam,

e Freischaltungen wurden nicht wie geplant durchgefinhrt,

e Sicherheitsbetrachtungen bzgl. Umfang, Qualitdt und Dokumentation waren unzurei-
chend,

e die kritisch hinterfragende Grundhaltung war teilweise unzureichend.

Diese Mangel traten teilweise gehauft und kombiniert auf. Dadurch hétte es unter ande-
ren Randbedingungen, als sie bei den betrachteten drei Ereignissen vorgelegen haben,
zu gravierenderen sicherheitstechnischen Auswirkungen kommen kénnen als dies bei
den hier behandelten Ereignissen der Fall war.

Neben diesen allen drei Ereignissen gemeinsamen Mangeln kommt das PhB zu den im

Folgenden dargestellten Ergebnissen und Bewertungen flr die einzelnen Ereignisse.

4.1 Ereignis 1 vom 12.05.2009 - ,,Unscharfmachen von Gebaudeabschlussar-
maturen des Sicherheitsbehélters bei Anderungsmalnahmen am Feuer-

Ioschsystem*

Das Ereignis hatte nach der Bewertung des PhB bezuglich der unscharf geschalteten,

offenen Gebaudeabschlussarmaturen eine geringe sicherheitstechnische Bedeutung.

Als Mangel bewertet das PhB, dass im Mai 2009 bei der Ausfihrung der Arbeiten der
Brandschutz im Reaktorgebaude Uber einen Zeitraum von 16 Tagen durch die getroffe-
nen ErsatzmalRnahmen nicht unerheblich beeintrachtigt war. Nach dem Betriebshand-
buch héatte eine sicherheitstechnische Bewertung durchgeftihrt werden mtssen, ob die

vorgesehenen BrandschutzmalRnahmen ,in Abhangigkeit der voraussichtlichen Dauer
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der Nichtverfigbarkeit, des Brandrisikos (Brandlast, Ziindgefahr, Brandausbreitung), der
sicherheitstechnischen Bedeutung und des Ausmaldes der Funktionseinschrankung*

hinreichend sind.

Die Bewertung des Ereignisses 1 durch das PhB gab Anlass zu einem aufsichtlichen
Gesprach der technischen Geschaftsfihrung bei Herrn Minister Untersteller. In diesem
Gesprach wurde der Betreiber verpflichtet, bis zum 04.04.2012 die drei Ereignisse
nochmals aufzuarbeiten und Verbesserungen vorzuschlagen, wie zukinftig derartige
Fehler zu vermeiden sind. Diese Forderung wurde vom Betreiber erflllt. Zur Verbesse-
rung der Sicherheitskultur wurde ein umfangreiches Mal3hahmenpaket, das Projekt

SiKu, vorgeschlagen (siehe Abschnitt 5).

Zu der Feststellung des PhB, dass der Brandschutz nicht ausreichend sichergestellt
war, wurde vom Betreiber eine Stellungnahme vorgelegt. Die Zweifel an der Ersatzmal3-
nahme wurden nach einer erneuten Bewertung (,Erwiderung®) aber nicht ausgeraumt.
Da die brandschutztechnische ErsatzmalRnahme im Betriebshandbuch grundsatzlich
genannt ist, auch wenn sie nur aufgrund einer sicherheitstechnischen Prifung im Ein-
zelfall herangezogen werden darf, hat das UM am 25.05.2012 vorsorglich veranlasst,
dass die Wirksamkeit der Ersatzmal3nahme generell nachzuweisen ist und diese von
vornherein nicht angewendet werden darf, solange ein entsprechender Nachweis nicht

vorliegt.

Der Betreiber hat daraufhin einen zugelassenen Brandschutzsachverstandigen beauf-
tragt, die Wirksamkeit der brandschutztechnischen MalRnahmen zu priifen. Ein Ergebnis
liegt derzeit noch nicht vor. Im Betriebshandbuch ist zuséatzlich vermerkt, dass die Er-
satzmal3nahme nur nach Vorliegen eines Wirksamkeitsnachweises angewendet werden
darf.
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4.2 Ereignis 2vom 19.01.2010 — ,,Freischaltung von Dreiwegearmaturen in

4 Redundanzen des Notspeisesystems*

Aufgrund der Freischaltung der Dreiwegearmaturen in allen 4 Strangen des Notspeise-
systems ware im Anforderungsfall bei seltenen Ereignissen wie z.B. externe Explosions-
druckwelle, Flugzeugabsturz (sog. Notstandsfélle) einige Zeit nach Ereigniseintritt ein
Ausfall der Systeme zu unterstellen gewesen, weil das im Betriebshandbuch angege-
bene, konservativ festgelegte Kriterium fur die Unverfugbarkeit des Systems erreicht

worden waére.

Jenseits der Bewertung der potenziellen sicherheitstechnischen Bedeutung des Anla-
genzustands liegt eine wesentliche sicherheitstechnische Bedeutung des Ereignisses
darin, dass sich trotz eindeutiger schriftlicher Vorgaben im Betriebshandbuch und trotz
der vorgesehenen Kontrollmechanismen eine Abweichung aller Strange des Notspei-
sesystems vom spezifizierten Zustand infolge einer geplanten, gepruften und frei-
gegebenen redundanziubergreifenden Freischaltung eingestellt hat, wie das PhB fest-

stellt.

Neben den oben fur alle drei Ereignisse genannten Ursachen kommt hier mit zum Tra-
gen, dass geplante und geprufte Freischaltungen kurzfristig geandert wurden, ohne

dass die vorgeschriebenen qualitatssichernden Schritte eingehalten wurden.

4.3 Ereignis 3vom 17.06.2012 — ,,Wasserverlust aus dem Brennelementlager-

becken*

Das Ereignis selbst hatte nach der Bewertung des PhB insgesamt eine geringe sicher-
heitstechnische Bedeutung. Allerdings bemangelt das PhB auch hier das Vorgehen des
Betreibers bei der Freischaltung. Das hat eine tibergeordnete sicherheitstechnische
Bedeutung.

Das PhB empfiehlt bei der zuklnftigen Verwendung eines Dichtstopfens zu prifen, wie

dessen Funktion als Absperrung im Falle des Auftretens seltener Ereignisse wie Erdbe-
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ben, Flugzeugabsturz usw. sicherheitstechnisch zu bewerten ist. Dieser Frage wird das

UM nachgehen.

44 Bewertung des UM

Das UM schliel3t sich den vom PhB getroffenen Feststellungen und Darstellungen der

Ablaufe weitestgehend an. Die vom PhB identifizierten gemeinsamen beitragenden

Faktoren

e \orgaben des Betriebsreglements wurden unzureichend eingehalten,

e vorgesehene Kontrollmechanismen zur Einhaltung solcher Vorgaben waren unwirk-
sam,

e Freischaltungen wurden nicht wie geplant durchgefinhrt,

e Sicherheitsbetrachtungen bzgl. Umfang, Qualitdt und Dokumentation waren unzurei-
chend,

e die kritisch hinterfragende Grundhaltung war teilweise unzureichend,

werden auch vom UM als wesentliche beitragende Faktoren erachtet.

Die noch laufende detaillierte Bewertung der ErsatzmalRnahme im Brandschutz (Ereig-
nis 1) durch den Betreiber erachtet das UM als zielfihrend. Mit den dort zu erwartenden
Ergebnissen muss die ErsatzmalRnahme im Gesamtzusammenhang der technischen
und administrativen Faktoren auf ihnre Wirksamkeit hin bewertet werden.

Das UM wird die Stellungnahmen des PhB nochmals sorgféltig auswerten und die Em-
pfehlungen des PhB aufsichtlich weiter verfolgen.

5. 5-Punkte-Programm der Aufsichtsbehodrde

Das UM hat zur weiteren Aufarbeitung der drei Ereignisse am 02.04.2012 ein funf Punk-

te umfassendes Programm beschlossen:
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. Aufsichtsschwerpunkt Arbeitsplanung
. Uberprifung der Ereignisanalysen des Betreibers

1

2

3. Uberpriifung des MaRnahmenpakets von KKP

4. Uberpriifung der Regelungen fiir die UM-Clearingstelle
5

. Aufarbeitung des Umgangs mit den Ereignissen im UM und bei den Gutachtern

Fur die Durchfuhrung des Aufsichtsschwerpunkts ,Arbeitsplanung® wurde, wie im Mana-
gementhandbuch der fur die atomrechtliche Aufsicht zustandigen Abteilung (Abteilung
3) des UM festgelegt, ein referatsiibergreifendes Team eingesetzt. Die ,Uberprifung der
Ereignisanalysen beim Betreiber” wird von der standig in der Abteilung 3 eingerichteten
MTO-Arbeitsgruppe (MTO: Mensch-Technik-Organisation) bearbeitet. Die ,Uberprifung
des MalRnahmenpakets von KKP* wird von dem fur die Aufsicht Uber das KKP 2 zu-
standigen Referat 34 durchgefiihrt. Der Programmpunkt ,Uberpriifung der Regelungen
fur die UM-Clearingstelle” wird von der Clearingstelle bearbeitet. Flr die ,Aufarbeitung
des Umgangs mit den Ereignissen im UM und bei den Gutachtern® wurde eine abtei-

lungsinterne Arbeitsgruppe gebildet.

Die bisherigen Ergebnisse werden im Folgenden dargestellit.

5.1 Aufsichtsschwerpunkt Arbeitsplanung

Die Einrichtung von Aufsichtsschwerpunkten ist ein Instrument der Aufsicht und im Ma-
nagementhandbuch beschrieben. Es stellt eine langerfristige Malinahme zur vertieften

Untersuchung eines Aufsichtsgegenstandes dar.

Der Aufsichtsschwerpunkt Arbeitsplanung wird sich in Abgrenzung zu den anderen
Malnahmen der Aufsichtsbehdrde nicht mit der Aufarbeitung der drei Ereignisse im
KKP 2 befassen. Erganzend zu diesen werden an den beiden im Leistungsbetrieb be-
findlichen Reaktoren KKP 2 und GKN Il Untersuchungen zur Arbeitsplanung beim Be-
treiber durchgefuhrt. Zur Vorgehensweise wurde im Herbst 2012 ein Konzept erarbeite-
tet.
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Der vorliegende Aufsichtsschwerpunkt beinhaltet die Bewertung der jeweiligen Vorge-
hensweisen zur Arbeitsplanung, Arbeitsvorbereitung und Dokumentation von Tatigkei-
ten, insbesondere im Hinblick auf die Einhaltung der Instandhaltungsordnung des Be-

treibers.

Fur die Bearbeitung der Thematik sind die Aspekte

1. schriftliche betriebliche Regelungen,
2. die Planung von Tatigkeiten und die Arbeit mit dem Betriebsfiihrungssystem

3. sowie die Umsetzung der Vorgaben in die Praxis von Bedeutung.

Der Aufsichtsschwerpunkt ist daher in drei Arbeitsblécke gegliedert.

Teil 1 beschaftigt sich mit Unterschieden in den schriftlichen betrieblichen Regelungen
an den beiden Standorten, die einen Bezug zur Arbeitsplanung haben oder diesbeziig-

lich Vorgaben enthalten.

Das wesentliche Arbeitsmittel bei der Planung von Arbeiten ist das vom Betreiber einge-
setzte elektronische Betriebsfiihrungssystem (BFS). Aus diesem Grund soll in Teil 2 die
Umsetzung der Regelungen der Instandhaltungsordnung stichprobenweise untersucht

werden.

In Teil 3 wird Gberprift, wie die Vorgaben in den beiden Anlagen gelebt werden. Die
Uberprifung erfolgt durch Hinterfragen und durch Vorortkontrollen an beiden Standor-
ten. Dabei sollen ausgefuhrte und geplante vergleichbare Téatigkeiten u. a. anhand der
Dokumentation auf die Einhaltung von Vorgaben untersucht werden. Ziel ist es, die Un-

terschiede zwischen KKP 2 und GKN Il herauszuarbeiten und zu bewerten.

Die Untersuchungen fuihren in Teilen zu Uberschneidungen mit anderen MalRnahmen

zur Aufarbeitung der Ereignisse. Durch die zeitlich nachgelagerte Uberpriifung ergibt
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sich der Gewinn des Aufsichtsschwerpunkts insbesondere durch die Uberpriifung der

Wirksamkeit der bisherigen Verbesserungen.

Ein wesentlicher Aspekt fur die Abarbeitung ist eine in mehreren Schritten beabsichtigte
Angleichung der Instandhaltungsordnungen der beiden Standorte, die zum aktuellen
Zeitpunkt schon weit fortgeschritten ist. Durch die Angleichung der Regelung flr das Ar-
beitsauftragsverfahren ist zu untersuchen, inwieweit die ergdnzenden Regelungen und

Schnittstellen mit der Angleichung harmonieren.

Der Bearbeitungszeitraum fur den Aufsichtsschwerpunkt Arbeitsplanung endet nach ak-
tuellem Stand etwa Ende 2013.

5.2 Uberpriufung der Ereignisanalysen des Betreibers

Der Betreiber hat die Aufgabe, Vorkommnisse zu analysieren und auszuwerten sowie
Verbesserungen daraus abzuleiten, um aus der Betriebserfahrung zu lernen. Er hat die
Vorgehensweise in dem Prozess ,Ereignisanalyse” des Sicherheitsmanagementsys-
tems festgelegt. Der Prozess sieht ein gestuftes Verfahren bestehend aus technischer
Klarung, Basisanalyse und vertiefender Analyse vor, je nachdem, wie komplex die Sto-
rung oder der Ereignisablauf war.

Im Rahmen der Basisaufsicht werden jahrlich bei einem Aufsichtsbesuch einzelne As-
pekte des Prozesses ,Ereignisanalyse” Uberpruft und stichprobenweise Einsicht in
durchgefiihrte Analysen genommen. Ergénzend dazu wurden zur weiteren Aufarbeitung
der KKP 2-Ereignisse die Ereignisanalysen des Betreibers zu den drei Ereignissen in
der Anlage kontrolliert. Drei Aufsichtsbeamte der MTO-Gruppe haben an zwei Tagen im
Juni 2012 die Durchfuihrung und die Unterlagen der betreiberseitigen Ereignisanalysen
Uberpruft.

Die Uberpriifung zeigte einzelne Schwachen und Mangel im Umfang und Tiefgang der
Analysen, in der Dokumentation und Qualitatssicherung der Ergebnisse, sowie in der
Nachvollziehbarkeit der Analysen beispielsweise bei der Zuordnung zwischen den zum

Ereignisablauf beitragenden Faktoren und den Abhilfe- bzw. Verbesserungsmalfinah-
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men. Der Betreiber hatte seine internen Analysen nicht abgeschlossen, da mit den vom
UM beauftragten gutachterlichen Uberpriifungen neue Erkenntnisse zutage getreten

waren.

In dem Revisionsschreiben vom 28.06.2012 wurde daher der Betreiber aufgefordert, die
vorhandenen Schwachen in den Analysen zu beseitigen, die Analysen zu Ende zu fuh-
ren und die Ergebnisse in Berichten zu dokumentieren. Zur Beseitigung von Schwachen
bei der generellen Vorgehensweise wurde der Betreiber aufgefordert, entsprechende

Vorkehrungen im Prozessablauf und in der Gestaltung der Formulare vorzunehmen.

Die Umsetzung dieser Forderungen ist u. a. Gegenstand einer weiteren Uberprifung in
der Anlage, die Anfang Februar 2013 stattfinden wird.

5.3 Uberprifung des MaRnahmenpakets von KKP
Neben direkten AbhilfemaRnahmen fur konkrete Punkte aus den Ereignissen (z. B. Kor-
rekturen im Betriebsfliihrungssystem) wurde vom Betreiber ein umfangreiches Mal3nah-

menpaket aufgelegt, das sog. ,Projekt SiKu“ (s. Abschnitt 6).

Die ESN wurde beauftragt, die von der EnKK vorgelegten MalRnahmen darauf hin zu

Uberprifen, ob sie vollstandig und geeignet sind — siehe dazu Abschnitt 7.

Eine erste Bewertung des Projekts SiKu ist in Kap. 6 und 7 beschrieben. Die Umset-
zung der MalRnahmen ist Gegenstand der Aufsicht vor Ort durch das UM.

5.4 Uberprifung der Regelungen fur die UM-Clearingstelle
Abteilung 3 hat aufgrund der Erfahrungen mit den drei Ereignissen die Regelungen im

abteilungsinternen Managementsystem zur Clearingstelle Gberprift und sieht folgende

Verbesserungen vor.
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Beratung von sog. potenziell meldepflichtigen Ereignissen durch die Clearingstelle der

Abteilung

Das Aufsichtshandbuch des Managementsystems der Abteilung enthéalt die Regelung,
dass die Clearingstelle das jeweils betroffene Fachreferat bei der sicherheitstechni-
schen Bewertung des Ereignisses und in Form von Empfehlungen beréat und unter-
stutzt. Das zustandige Fachreferat schaltet die Clearingstelle ein, wenn ein Sachverhalt
bekannt wird, der die Kriterien eines meldepflichtigen Ereignisses nach der AtSMV er-
fullt. Bei Sachverhalten, die die Kriterien eines meldepflichtigen Ereignisses nach der
AtSMV maglicherweise erflillen konnten (sog. potenzielle meldepflichtige Ereignisse),
entscheidet das betroffene Fachreferat, ob Beratungsbedarf durch die Clearingstelle
besteht.

Dem Fachreferat wurden die Ereignisse 1 und 3 durch den Betreiber telefonisch mitge-
teilt. Von dem Ereignis 2 erfuhr das Fachreferat erst Uber das anonyme Schreiben, tiber
das die Bundesaufsicht (BMU) informiert hatte.

Die Sofortbewertung des Fachreferats beztiglich einer Meldepflicht ergab in Abstim-
mung mit dem damaligen AL 3 fir die Ereignisse 1 und 3, dass die Sachverhalte nach
der AtSMV nicht meldepflichtig seien. Ein Beratungsbedarf durch die Clearingstelle

wurde nicht gesehen.

Bei einer spateren Bewertung der drei Ereignisse durch die Clearingstelle kam diese
bezlglich des Ereignisses ,Unscharfmachen von Gebaudeabschlussarmaturen des
Sicherheitsbehalters bei AnderungsmaRnahmen am Feuerléschsystem® (Ereignis 1)
einheitlich zu der Bewertung, dass der Sachverhalt nach der AtSMV meldepflichtig ist.
Die anderen zwei Sachverhalte wurden entsprechend dem damaligen Erkenntnisstand

als ,nicht meldepflichtig“ bewertet.

Die Clearingstelle wurde nach den KKP 2-Ereignissen 2001 eingerichtet, um die Fach-
referate bei ihrer Bewertung bei Sachverhalten, die die Kriterien eines meldepflichtigen

Ereignisses nach der AtSMV erflllen oder méglicherweise erfullen kénnten (sog. poten-
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zielle ME), zu unterstitzen. In den ersten Jahren nach Einrichtung der Clearingstelle
wurden auch einzelne Sachverhalte, die die Kriterien eines meldepflichtigen Ereignisses
nach der AtSMV moglicherweise hatten erfillen kbnnen (sog. potenzielle ME) in der
Clearingstelle beraten. Von 2008 bis 2010 wurden nur noch Sachverhalte in der Clea-
ringstelle beraten, die von den Fachreferaten als meldepflichtig eingestuft wurden. Be-
ratungsbedarf zu potenziellen Ereignissen gab es nicht mehr. Die o. g. gelebte Praxis,
auch Zweifelsfélle in der Clearingstelle beraten zu lassen, wurde nicht mehr angewen-
det.

Die Mitglieder der Clearingstelle besitzen Fachwissen in unterschiedlichen Disziplinen
und Erfahrungswissen bei der Einstufung von meldepflichtigen Sachverhalten. Die
Gruppendiskussion in der Clearingsitzung ermoglicht eine kritische Betrachtung der
Sachverhalte und beugt oberflachlichen Bewertungen vor. Abteilung 3 wird daher wie-
der vermehrt Sachverhalte, die die Kriterien nach der AtSMV mdglicherweise erflllen

konnten (sog. potenzielle ME), in der Clearingstelle beraten.

Nachbewertung komplexerer Ereignisse

Die Bewertung von meldepflichtigen Ereignissen durch die Clearingstelle erfolgt relativ

rasch nach Kenntniserlangung.

In den Regelungen des Aufsichtshandbuchs steht dazu, dass der Beratungsbeginn in
der Regel innerhalb von 3 Arbeitstagen nach Bekanntwerden des Sachverhaltes liegen

sollte, in besonderen Fallen muss auch sofort begonnen werden.

Diese Regelung ist fur eine rasche erste Bewertung sinnvoll. Bei komplexeren Ereignis-
sen wie den 0.g. Sachverhalten liegen zum Zeitpunkt der Bewertung durch die Clearing-
stellen i.d.R. noch nicht gentigend Informationen fiir eine umfassende Bewertung vor. In

diesen Fallen kann es sinnvoll sein, solche Ereignisse zu einem spateren Zeitpunkt,
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insbesondere nach Vorliegen der Ergebnisse von vertieften Analysen durch den Betrei-
ber, erneut zu beraten. Dies kann dazu dienen, dem Fachreferat Empfehlungen im Hin-
blick auf die abschliel3ende Bewertung des Ereignisses zu geben und fihrt zu einem

tieferen Verstandnis des meldepflichtigen Ereignisses und damit zu einer Vertiefung des

Erkenntnisstandes der Clearingstelle.

Die Regelung ,Aufgaben und Vorgehensweise der Clearingstelle” im Aufsichtshandbuch
soll deshalb so erganzt werden, dass komplexere Ereignisse in einer erneuten Clea-
ringsitzung maoglichst in der urspringlichen Zusammensetzung erneut diskutiert werden.
Ziel ist es, auf Basis der dann vorliegenden Erkenntnisse (Betreiberbericht zur Ereignis-
analyse und zu den Maflinahmen, Stellungnahme der Sachverstandigen Umsetzung der
Malnahmen aus dem meldepflichtigen Ereignis u.a.) festzustellen, ob noch Un-

klarheiten oder Inkonsistenzen bestehen.

5.5 Aufarbeitung des Umgangs mit den Ereignissen im UM und bei den Gut-
achtern

Die Vorgehensweise und die Ergebnisse der internen Aufarbeitung sind gesondert in

Teil B des Berichts dargestellt.

6. Programm des Betreibers zur Starkung der Sicherheitskultur — Projekt SiKu

Von der EnKK wurde am 04.04.2012 ein ,Konzept zur kontinuierlichen Verbesserung

unserer Sicherheitskultur® (Projekt SiKu) vorgelegt.

Mit dem Projekt SiKu soll auf allen Ebenen eine Starkung der Sicherheitskultur inner-

halb der EnKK erreicht werden. Es wurden 6 Teilprojekte definiert, deren Inhalte und
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Ziele ineinander greifen und insgesamt zur Starkung der Sicherheitskultur und einer kri-

tisch hinterfragenden Grundhaltung fuhren sollen.

Teilprojekt ,Einstellung und Verhalten®

Mit drei ,Hebeln® soll die Grundhaltung zur Sicherheitskultur verbessert werden:
e Konsequenz in der Fuhrung (Forum Fihrung)

e Umgang mit Erkenntnissen aus Fehlern und Abweichungen

e Anwendung der Werkzeuge des professionellen Handelns

Es wurden mit den Fiuhrungskraften erste Workshops zu den Themen Zusammenarbeit,
Zukunftsbild und Veréanderungsziele durchgefuhrt. Aus diesen Workshops soll ein ein-
heitlicher Fihrungsstil entwickelt werden, mit dem eine die Sicherheitskultur férdernde
Grundhaltung der Mitarbeiter und ein positiver Umgang mit Erkenntnissen aus Fehlern

und Abweichungen gestarkt werden soll.

Daneben wurden in diesem Teilprojekt die fur die Mitarbeiter jeweils bestehenden Rege-
lungen identifiziert und bewertet. Ziel ist, den Mitarbeitern klare Vorgaben zu machen,
welche Regelungen sie fur ihre tagliche Arbeit auf jeden Fall kennen missen und von
welchen Regelungen sie wissen miissen, dass es sie gibt und wo sie zu finden sind.
Damit soll die Anwendung und Einhaltung der Regelungen gestéarkt werden. Fir die An-
wendung der Werkzeuge des professionellen Handelns wurde ein Schulungsprogramm

mit Ubungen aus der Praxis gestartet.

Teilprojekt ,Know-how und Know-why”

Die in den Fachbereichen vorhandene spezifische Fachkunde soll Gber das jeweilige
Aufgabengebiet hinaus ausgebaut werden (beispielsweise soll ein Elektroingenieur vom
Wissen eines Maschinenbauingenieurs tber ein bestimmtes System profitieren und
umgekehrt). Dazu werden fachgebietsibergreifende Systemgesprache von den jeweili-
gen Spezialisten durchgeftihrt. Ein erstes derartiges Gesprach fand bereits statt und
wurde von den Teilnehmern sehr positiv bewertet. Die daraus gewonnenen Erkennt-

nisse werden in die Weiterentwicklung des Projekts einflie3en.
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Teilprojekt ,Ablaufe und Prozesse”
Die verschiedenen Ablaufe und Prozesse sollen in diesem Teilprojekt analysiert und ggf.

verbessert werden.

Als erste wichtige MaRnahme wurde die Verbesserung der Sicherheitsbetrachtungen fur
das Arbeitserlaubnisverfahren und die erweiterte Arbeitsvorbesprechung fur Freischal-
tungen aufgegriffen. Fir die Sicherheitsbetrachtungen wurde ein Leitfaden als Hilfestel-
lung erarbeitet und im elektronischen Betriebsfiihrungssystem (mit dem z.B. interne Ar-

beitsauftrage erstellt werden) integriert.

Teilprojekt ,Sonderkontrollen®
Das Teilprojekt ,Sonderkontrollen® besteht aus ,Sonderkontrollen und ,Sonderprufun-
gen®, die im Folgenden naher beschrieben sind.

Mit den Sonderkontrollen soll eine zusatzliche Qualitatssicherung von Prozesselemen-

ten des Anderungsverfahrens und der des Arbeitserlaubnisverfahrens erreicht werden.
Dazu werden von einer Gruppe von EnKK-Mitarbeitern stichprobenweise bestimmte
Vorgange geprift und gefundene Mangel mit den Erstellern besprochen. Die Mangel

werden anschlieRend von den Erstellern beseitigt.

Neben den Sonderkontrollen werden ,Sonderprifungen® durchgefuhrt. Hier werden im

Betriebsbiro stichprobenweise erstellte Arbeitsauftrage geprift und ebenfalls gefun-

dene Mangel mit den Erstellern besprochen und anschlieRend beseitigt.

Bislang wurden ca. 1.000 Sonderkontrollen und ca. 5.000 Sonderprifungen durchge-
fuhrt. Nach anfanglichen Akzeptanzproblemen werden die Sonderkontrollen und -pri-
fungen akzeptiert und als lehrreiche Erfahrungsriuckkopplung empfunden. Bei den Son-
derprifungen wurde bei ca. 3 % der gepriften Vorgange ein Verbesserungspotenzial
und bei ca. 1 % Abweichungen erkannt. Bei den Sonderkontrollen wurden zu Beginn
der Kontrollen ca. 65 % Vorgange mit Verbesserungspotenzial und ca. 9 % mit Abwei-
chungen festgestellt. Hier ist aber inzwischen ein Lerneffekt feststellbar. Von Mai bis

September sind die bemé&ngelten Vorgange kontinuierlich zurickgegangen. So wurden
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im September bei 11 % der Vorgange Verbesserungspotenzial und bei 1 % Abweichun-

gen festgestellt.

Teilprojekt ,SiKu-Beauftragter und -Botschafter*

Die SiKu-Botschafter sollen als Mitglieder der Belegschaft durch direkten Kontakt mit

den Kollegen dazu anregen, Feedback zu geben und dazu beitragen, dass jeder Mitar-

beiter selbstandig

¢ seine Einstellung und sein Verhalten — die kritisch hinterfragende Grundhaltung —
weiter verbessert,

e seine Kompetenz (Know-how und Know-why) weiter ausbaut und

e die Optimierung von Prozessen und Ablaufen, an denen er beteiligt ist, anstof3t und

vorantreibt.

Die SiKu-Botschafter werden vom SiKu-Beauftragten gefuhrt und durch regelmaRige
Treffen soll ein Erfahrungsriuckfluss gewahrleistet werden. Der SiKu-Beauftragte, der
seit 01.01.2013 ernannt ist, hat ein direktes Vorspracherecht bei der Geschéftsfuhrung.

Teilprojekt ,Bewertung der Sicherheitskultur®

Die Sicherheitskultur soll mit einem vom VGB entwickelten Programm (VGB-SBS) be-
wertet werden. Mit VGB-SBS werden 4 Elemente bewertet: Filhrung, Organisation und
Kommunikation, Durchfihrung von Tatigkeiten sowie Lernen und Verandern. Bereits im
Dezember 2011 wurde als Pilotprojekt das Element Lernen und Verandern mit dem
VGB-SBS bei KKP Uberpruft. Im Dezember 2012 wurden die drei noch fehlenden Ele-
mente Uberpriift. Diese Uberpriifungen stellen eine ,Nullaufnahme® der Sicherheitskultur
dar. Im 2. Quartal 2014 soll eine erneute Uberpriifung durchgefiihrt werden. Dann ist
bewertbar, ob sich durch das Projekt SiKu Veranderungen in der Sicherheitskultur erge-

ben haben.

Das Projekt SiKu befindet sich im Zeitplan. Das Projekt soll Ende 2013 abgeschlossen
sein, wobei natirlich verschiedene Malinahmen aus dem Projekt zur Dauereinrichtung
werden. Das UM wird das Projekt aufsichtlich weiter begleiten und die verschiedenen

Elemente mit groRerem Tiefgang aufsichtlich, auch vor Ort, prifen.
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Sowohl das UM als auch die Gutachter sind nach heutigem Stand der Meinung, dass

das Projekt SiKu die richtige StofRrichtung hat und an den richtigen Stellen ansetzt.

7. Bewertung administrativ-organisatorischer Fragestellungen im Zusammen-

hang mit den drei Ereignissen durch die ESN

Die ESN wurde am 07.05.2012 mit der Begutachtung von administrativ-organisatori-
schen Fragestellungen im Zusammenhang mit den drei Ereignissen beauftragt. Der Auf-
trag beinhaltet auch eine Begutachtung des Projekts SiKu. Zur Abwicklung des Auftrags
hat die ESN 4 Phasen definiert:

e Phase 1: Bestandsaufnahme der vorhandenen Regelungen

e Phase 2: Bewertung der praktischen Umsetzung der bestehenden Regelungen

e Phase 3: Einbeziehen und Bewertung der vorgangsrelevanten Abhilfemal3nahmen

e Phase 4: Hinweise auf systematische Schwachstellen im Anderungs- und Instandhal-

tungsverfahren

Zum Wiederanfahren des KKP 2 nach der Revision 2012 wurde von der ESN am
27.06.2012 eine Zwischenstellungnahme vorgelegt. Diese Zwischenstellungnahme ent-
hielt zwei wesentliche Feststellungen: Die Instandhaltungsordnung (IHO) des KKP ist
vollstandig und sehr detailliert. Durch den hohen Detaillierungsgrad leidet aber die An-
wendungsfreundlichkeit. Es sollte deshalb ein Prozess angestol3en werden, mit dem die

Anwenderfreundlichkeit der IHO gepruft und verbessert werden sollte.

Die Sonderkontrollen und -prifungen wurden von der ESN, wie auch vom UM, als wirk-
sames Instrument bezeichnet. Diese sollten solange durchgefuhrt werden, bis ein Wirk-

samkeitsnachweis fur die Einhaltung von Regelungen vorliegt.

Die beiden Punkte wurden vom UM aufgegriffen. Der Betreiber des KKP 2 wurde gebe-

ten, dass er unverziglich einen Prozess zur Verbesserung der IHO einleitet und die
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Sonderkontrollen und -prifungen fortzusetzen sind, bis ihre Wirksamkeit feststellbar ist.

Sie darfen nur im Einvernehmen mit dem UM eingestellt werden.

Die ESN hat zum 14.01.2013 eine weitere Zwischenstellungnahme zu ihrem Auftrag
vorgelegt. In der Abarbeitung des Auftrags befindet sich die ESN in der Phase 3. Die Ar-
beit der ESN setzt auf der sicherheitstechnischen Bewertung der drei Ereignisse durch
das PhB auf. Den vom PhB festgestellten, zu allen drei Ereignissen beitragenden Ursa-
chen schlief3t sich die ESN an. In der Zwischenstellungnahme werden die im Folgenden

dargestellten wesentlichen Punkte genannt.

Die bestehenden Regelungen (insbesondere die Instandhaltungsordnung) im KKP 2
sind prinzipiell abdeckend und ausreichend und stellen einen geeigneten Rahmen fur
eine anforderungsgerechte Abwicklung des Instandhaltungs- und Freischaltverfahrens
dar. Die Regelungen sind nicht ursachlich fur die drei Ereignisse. Gleichwohl hat die
ESN Optimierungspotential identifiziert. Dies ist bereits mit dem Betreiber des KKP 2
diskutiert und entsprechende Prozesse sind angestol3en (siehe auch oben). In der Zwi-
schenstellungnahme vom 14.01.2013 formuliert die ESN drei weitere Empfehlungen im
Zusammenhang mit der bereits beim Betreiber begonnenen Optimierung der Instand-

haltungsordnung:

e Optimierung bei Armaturenfreischaltungen, wenn eine definierte Armaturenstellung
vorgegeben werden muss,

e Prifung der Prozesse fir die in der Instandhaltungsordnung vorgesehenen Ab-
nahme- und Funktionsprufungen (diese sind an Komponenten durchzufihren, wenn
Anderungen oder InstandhaltungsmaRnahmen gemacht wurden),

e systematische Zusammenstellung der durchgefiihrten Verbesserungen in der
Instandhaltungsordnung und

¢ eine Bewertung der Wirksamkeit zur Reduzierung der Komplexitat von Freischaltpla-

nen.
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Im Laufe der Aufarbeitung der drei Ereignisse ist beim Betreiber ein Erkenntnisgewinn
zu beobachten, der zu einer Fokussierung der Malinahmen auf die richtigen Schwer-
punkte (Projekt SiKu) fuhrte.

Die Zielrichtung der mit dem Projekt SiKu initiierten Mal3hahmen sind konsistent zu den

identifizierten ereignisbeitragenden Faktoren.

Die Teilprojekte aus SiKu werden von der ESN nach heutigem Stand wie folgt bewertet:

Teilprojekt ,Einstellung und Verhalten®
Die in diesem Teilprojekt ergriffenen MaRnahmen entsprechen den Leitlinien der Inter-
nationalen Atomenergieorganisation (IAEO) zur Forderung einer Sicherheitskultur und

werden grundsatzlich positiv bewertet.

Teilprojekt ,Know-how und Know-why”
Die Systemgesprache werden als ein ,sehr gutes Mittel” bewertet, das ein integrales
Systemwissen schafft und verbessert. Die ESN empfiehlt, die Systemgesprache forciert

durchzufihren.

Teilprojekt ,Ablaufe und Prozesse”
Die MalRnahmen werden positiv bewertet. Vor allem mit der Neustrukturierung der Frei-
schaltplanung — diese wird zukuinftig nicht von Einzelnen, sondern von kleinen Teams

gemacht — wird als Verbesserung bewertet.

Teilprojekt ,Sonderkontrollen®
Das Projekt ,Sonderkontrollen® wird, wie bereits in der 0. g. Zwischenstellungnahme

zum Wiederanfahren des KKP 2, als notwendige und zielfiihrende Mal3nhahme bewertet.
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Teilprojekt ,SiKu-Beauftragter und -Botschafter*

Grundsatzlich wird die Einfihrung eines SiKu-Beauftragten und die Einfihrung von
SiKu-Botschaftern positiv bewertet. Aber es wird darauf hingewiesen, dass es Aufgabe
der Fuhrungskrafte ist, eine Sicherheitskultur aktiv vorzuleben und aktiv von den Mitar-
beitern einzufordern.

In der Zwischenstellungnahme empfiehlt die ESN, dass die Aufgaben, Zustandigkeiten
und Schnittstellen des SiKu-Beauftragten und der SiKu-Botschafter im Betriebshand-
buch geregelt werden sollen.

Teilprojekt ,Bewertung der Sicherheitskultur®
Die Bewertung der Sicherheitskultur durch den Betreiber entspricht den o. g. IAEO-
Leitlinien und ist deshalb positiv zu bewerten. Auch das zur Bewertung eingesetzte In-

strument VGB-SBS entspricht den Leitlinien.

Aus heutiger Sicht bewertet die ESN die vom Betreiber initiierten Ma3nahmen zur Ver-
besserung der Sicherheitskultur positiv. In der Zwischenstellungnahme empfiehlt die

ESN neben den bereits genannten Empfehlungen:

Eine Sensibilisierung und entsprechende Schulungen zur Anwendung der AtSMV

sollten vom Betreiber durchgefiihrt werden.

e Das Ergebnis der Uberpriifung des Prozesses ,Ereignisanalysen durch den Betrei-
ber und die daraus abgeleiteten Malinahmen sollten in das laufende Verfahren ein-
gebracht werden.

¢ Die Arbeitsbelastung der Mitarbeiter sollte nochmals tberprift werden.

e Vor dem Hintergrund des Atomausstiegs sollten Strategien und Mal3nahmen zum Er-
halt der Motivation und Kompetenz der Mitarbeiter entwickelt werden.

¢ Die Wirksamkeit der mit dem Projekt SiKu ergriffenen Mal3nahmen sollte gepruft wer-

den, um betreiberunabhangig den ,Reifegrad“ der Sicherheitskultur bewerten zu

konnen. Die Uberprifung der Wirksamkeit der MaRnahmen tberprift das UM
aufsichtlich. So wurde z. B. am 15.01.2013 ein Aufsichtsbesuch zum Teilprojekt
~sonderkontrollen® und zu dem Thema ,Verbesserung von Sicherheitsbetrachtungen®

durchgefuhrt.
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Die insgesamt 11 von der ESN formulierten Empfehlungen werden und wurden teil-
weise bereits bei der weiteren Abarbeitung der drei Ereignisse und der aufsichtlichen
Begleitung des Projekts SiKu berilcksichtigt. Die Prifungen durch ESN sind noch nicht

abgeschlossen.

8. Zusammenfassung

In den Jahren 2009 und 2010 gab es im KKP 2 drei Ereignisse, die auch Inhalt eines
anonymen Schreibens an das BMU waren. Bei den Ereignissen handelt es sich um:

e Ereignis 1 vom 12.05.2009: ,Unscharfmachen von Gebaudeabschlussarmaturen des
Sicherheitsbehalters bei AnderungsmalRnahmen am Feuerléschsystem*

e Ereignis 2 vom 19.01.2010: ,Freischaltung von Dreiwegearmaturen in 4 Redundan-
zen des Notspeisesystems*

e Ereignis 3 vom 17.06.2012: ,Wasserverlust aus dem Brennelementlagerbecken®.

Die Ereignisse 1 und 3 waren dem UM bekannt, vom Ereignis 2 erhielt es erst durch
das anonyme Schreiben Kenntnis. Fur alle drei Ereignisse wurde zunachst keine Mel-
depflicht nach der AtSMV erkannt. Im Rahmen der nachtraglichen Aufarbeitung wurde
das Ereignis 1 und, nachdem beim Betreiber neue Erkenntnisse vorlagen, auch das Er-

eignis 2 nachgemeldet.
Vom UM wurde im Rahmen der nachtréaglichen Aufarbeitung das PhB mit der sicher-
heitstechnischen Bewertung der drei Ereignisse beauftragt. Die Stellungnahmen des

PhB liegen vor.

Fur alle drei Ereignisse kommt das PhB zu dem Ergebnis, dass zu den Ereignissen fol-

gende Méangel beitrugen:

e Vorgaben des Betriebsreglements waren unzureichend eingehalten,
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e vorgesehene Kontrollmechanismen zur Einhaltung solcher Vorgaben waren unwirk-
sam,

e Freischaltungen wurden nicht wie geplant durchgefuhrt,

e Sicherheitsbetrachtungen bzgl. Umfang, Qualitdt und Dokumentation waren unzurei-
chend,

e die kritisch hinterfragende Grundhaltung war teilweise unzureichend.

Fur die Ereignisse 1 und 3 kommt das PhB zu dem Ergebnis, dass sie nur eine geringe
sicherheitstechnische Bedeutung hatten. Beim Ereignis 2 liegt eine wesentliche sicher-
heitstechnische Bedeutung darin, dass ein Fehler in der Freischaltplanung sich auf alle

vier Strange des Notspeisesystems auswirkte.

Beim Ereignis 1 wurde vom PhB zusatzlich festgestellt, dass die damals bei den Ande-
rungsarbeiten getroffene brandschutztechnische ErsatzmalRnahme nicht ausreichend
wirksam war. Die Ersatzmal3hahme ware nach dem BHB nur aufgrund einer sicher-
heitstechnischen Bewertung zulassig gewesen. Das UM hat inzwischen die Anwendung
dieser im Betriebshandbuch genannten Ersatzmal3nahmen so lange untersagt, bis de-

ren Wirksamkeit vom Betreiber nachgewiesen wurde.

Nach Vorlage der Stellungnahme zum Ereignis 1 wurde am 16.03.2012 die Geschéfts-
fuhrung der EnKK zu einem aufsichtlichen Gesprach mit Minister Untersteller einbe-
stellt. In diesem Gesprach wurde der Betreiber verpflichtet, die drei Ereignisse grindlich
aufzuarbeiten und MalRnahmen zur Verbesserung der Sicherheitskultur vorzulegen.
Vom Betreiber wurden termingerecht zum 04.04.2012 entsprechende Berichte vorge-

legt.

Die Berichte enthielten auch ein Mallhahmenpaket ,Konzept zur kontinuierlichen Ver-
besserung unserer Sicherheitskultur®. Das kurz als ,Projekt SiKu“ bezeichnete Mal3-

nahmenpaket enthalt die funf Elemente:

¢ Einstellung und Verhalten

e Know-how und Know-why
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e Sonderkontrollen
e SiKu-Beauftragter und -Botschafter

e Bewertung der Sicherheitskultur

Die funf Elemente setzen sowohl auf der Fihrungsebene als auch auf der Mitarbeiter-
ebene mit verschiedenen, ineinander greifenden MalRBhahmen an, um die Sicherheits-
kultur zu verbessern. Insbesondere soll damit die kritisch hinterfragende Grundhaltung
gestarkt werden. Mit einzelnen Elementen aus dem Projekt SiKu wurde zwar bereits im
Jahr 2011 begonnen, aber das o0.g. aufsichtliche Gesprach hat nochmals zu einer Sys-

tematisierung und deutlichen Verstarkung des Bewusstseins beim Betreiber gefuhrt.

Vom UM wurde die ESN mit der Bewertung von administrativen-organisatorischen Fra-
gestellungen im Zusammenhang mit den drei Ereignissen beauftragt. Dazu gehort auch

die Bewertung des Projekts SiKu.

Nach einem ersten Zwischenergebnis der ESN wurde vom UM veranlasst, dass bei der
EnKK ein Prozess mit dem Ziel gestartet wird, die Instandhaltungsordnung (IHO) im
Sinne einer Benutzerfreundlichkeit zu optimieren. Sowohl von der ESN als auch vom
UM werden die Sonderkontrollen und -prifungen (stichprobenartige Prifung von kon-
kreten Vorgangen) als besonders effektive Elemente aus dem Projekt SiKu bewertet.
Aufsichtsbesuche des UM ergaben, dass sich bereits ein positiv wirkender Lerneffekt
feststellen lasst. Die Sonderkontrollen und -prifungen durfen vom Betreiber nur im Ein-
vernehmen mit dem UM eingestellt werden. Neben den Sonderkontrollen und -prifun-
gen ist die Verbesserung der Sicherheitsbetrachtungen, die fir durchzufiihrende Tatig-

keiten vom Betreiber gemacht werden mussen, ein wichtiges Element.

Auch in der neuesten Zwischenstellungnahme der ESN werden die vom Betreiber mit
dem Projekt SiKu initiierten MafRnahmen positiv bewertet. Zu einer weiteren Optimie-
rung und zur Erganzung der Maflinahmen wurden von der ESN 11 Empfehlungen for-
muliert. Diese Empfehlungen werden und wurden bereits teilweise bei der weiteren
Abarbeitung der drei Ereignisse und der aufsichtlichen Begleitung des Projekts SiKu be-

ricksichtigt.
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Das Projekt SiKu befindet sich im Zeitplan. Das Projekt soll Ende 2013 abgeschlossen
sein, wobei natirlich verschiedene Mal3hahmen aus dem Projekt zur Dauereinrichtung
werden. Das UM wird das Projekt aufsichtlich begleiten und die verschiedenen Ele-

mente mit gréRerem Tiefgang prifen. Sowohl die ESN als auch das UM sind heute der
Meinung, dass das Projekt SiKu die richtige Stol3richtung hat und an den richtigen Stel-

len ansetzt.

Das von der Aufsichtsbehdrde initiierte 5-Punkte-Programm mit den Elementen

. Aufsichtsschwerpunkt Arbeitsplanung

. Uberpriifung der Ereignisanalysen des Betreibers

. Uberprifung des MaRnahmenpakets von KKP

. Uberprifung der Regelungen fiir die UM-Clearingstelle

a A W N B

. Aufarbeitung des Umgangs mit den Ereignissen im UM und bei den Gutachtern

ist weitgehend abgeschlossen. Eine Ausnahme ist der Aufsichtsschwerpunkt Arbeitspla-
nung, der langerfristig angelegt ist und nach der vorgenommenen Terminplanung bis
Ende 2013 laufen wird. Die Uberprufung des MalRnahmenpakets und damit die
aufsichtliche Begleitung des SiKu-Projektes wird fur die Dauer des Projektes SiKu und

dariiber hinaus weiter gefthrt.

Die Uberpriifung der Ereignisanalysen des Betreibers hat einzelne Schwachen und
Méangel gezeigt, die einerseits die drei Analysen, andererseits die generelle Vorgehens-
weise der Ereignisanalyse betrafen. Entsprechende Verbesserungen wurden veran-

lasst. Ihre Umsetzung wird bei einer erneuten Uberpriifung kontrolliert.

Die Uberprifung des MaRnahmenpakets ergab bislang, dass die MaRnahmen an den
richtigen Stellen ansetzen und die richtige Richtung haben. Die aufsichtliche Begleitung

wird bis zum Abschluss des Projekts SiKu weiter geflhrt.
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Die Ergebnisse der internen Uberpriifung sind in Teil B des Berichts dargestellt. Die dort
genannten Empfehlungen zur weiteren Verbesserung der Behdrdenarbeit werden um-

gesetzt.
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Teil B:
Analyse des behdrdlichen Umgangs

mit den drel Ereignissen



-53-

1. Anlass und Aufgabenstellung

Im Zuge der aufsichtlichen Aufarbeitung der drei Ereignisse aus den Jahren 2009 und
2010 hatte das UM im April 2012 ein 5-Punkte-Programm initiiert. Dazu zahlte auch die
Bildung einer Arbeitsgruppe der fur die atomrechtliche Aufsicht zustandigen Abteilung
(Abteilung 3) mit dem Auftrag, den Umgang mit den angesprochenen Ereignissen im
UM und bei den Sachverstandigen grundséatzlich und mit einem tbergreifenden Ansatz
systematisch aufzuarbeiten und zu analysieren, Schwéachen festzustellen und Vorschla-
ge zur weiteren Verbesserung der aufsichtlichen Tatigkeit zu entwickeln.

Die Abteilung 3 — Kernenergietiberwachung, Strahlenschutz — versteht sich als eine ler-
nende Organisation. Um aus den Erfahrungen zu lernen, hatte die Arbeitsgruppe den
Auftrag, den Umgang mit den Ereignissen im UM und bei den behdrdlich hinzugezoge-
nen Sachverstandigen im Hinblick auf Verbesserungen fiir die Zukunft zu analysieren.
Bei der Analyse sollte insbesondere das Vorgehen der Abteilung im Zusammenhang mit
der Planung und Durchfuhrung der Tatigkeiten von KKP, bei der Beurteilung der Melde-
pflicht, bei der Ursachen-Analyse und bei der Festlegung von Abhilfemal3nahmen be-
trachtet werden. Aber auch die Zusammenarbeit mit dem BMU und die externe Kom-
munikation waren einzubeziehen. Das Vorgehen und die dabei getroffenen Bewertun-
gen und Entscheidungen wurden mit den geltenden Regelungen (z. B. Management-
system der Abteilung, Sachverstandigen-Vertrage) verglichen. Gleichzeitig wurden die
betroffenen Regelungen im Hinblick auf Anderungsbedarf und Optimierungsmdglichkei-
ten gepruft.

2. Vorgehensweise und Malstab

Die abteilungsinterne Arbeitsgruppe setzte sich aus vier Mitarbeitern der Abteilung 3 zu-
sammen. Ihr gehdrten keine Mitarbeiter des fir die Uberwachung der Kernkraftwerke
Philippsburg zustandigen Referates an.

Die Arbeitsgruppe sichtete die einschlagigen Unterlagen und fuhrte seit April 2012 ins-
gesamt zwolf interne Sitzungen durch. Zur vertieften Aufklarung des Sachverhaltes
wurden mehrere Gesprache mit den an der Aufsichtstatigkeit beteiligten Mitarbeitern
des zustandigen Anlagenreferates, mit dem seinerzeit bei der Bundesaufsicht tatigen
jetzigen Leiter der Abteilung 3 und mit Mitarbeitern der involvierten Sachverstéan-
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digenorganisationen TUV SUD ET (Generalgutachter des UM im Rahmen der Kern-
energietiberwachung) sowie KeTAG (erganzender Gutachter des UM fur meldepflichtige
Ereignisse) gefuhrt. Der damalige Leiter der Abteilung 3 und der Leiter der Storfallmel-
destelle im BfS wurden ebenfalls befragt.

Mit dem vorliegenden Bericht soll das Potenzial fur Verbesserungen beim Aufsichts-
handeln aufgezeigt werden. Zur Beseitigung von Schwachstellen und zur Vermeidung
zukunftiger Fehler sollen aus der Analyse der Ereignisse Verbesserungsvorschlage ab-
geleitet werden. Dabei ist es insbesondere erforderlich, sich —im Sinne einer Leitfrage —
mit der grundlegenden Fragestellung auseinanderzusetzen, warum die vollstandige Di-
mension der Ereignisse von den Behdrden und den Sachverstandigen zunachst nicht
erkannt wurde.

Unter Zugrundelegung dieser Pramissen wurde das aufsichtliche Vorgehen zunachst
mit den geltenden Regelungen verglichen. Diese finden sich in erster Linie im Manage-
mentsystem der Abteilung 3, in Bezug auf die Arbeit der Sachverstandigen aber auch in
den entsprechenden vertraglichen Vereinbarungen mit den Sachverstandigenorganisa-
tionen. Soweit die Analyse der Ereignisse dazu Anlass gibt, wurden dartber hinaus
auch Anderungen und Optimierungen der geltenden Regelungen erwogen und ggf.
nach Prifung vorgeschlagen. Fur die Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen
Bund und Land wurde davon ausgegangen, dass eine optimale sicherheitsgerichtete
Aufsichtstatigkeit die offene und vertrauensvolle Zusammenarbeit aller beteiligten staat-
lichen Gliederungen erfordert.

Das Managementsystem der Abteilung 3 regelt die Organisation und die Ablaufe der
Abteilung. Wesentlicher Bestandteil des Managementsystems ist das Aufsichtshand-
buch (AHB). Das Managementsystem der Abteilung 3 war Gegenstand der Uberpriifung
der Atomaufsicht in Baden-Wirttemberg durch Experten der Internationalen Atomener-
gieorganisation (IAEO). Bei dieser sog. IRRS-Uberprifung (Integrated Regulatory Re-
view Service) im Jahr 2008 und der IRRS-Follow-up-Mission im Jahr 2011 erhielt das
Managementsystem eine positive Bewertung.

Das Managementsystem befasst sich auch mit dem grundsétzlichen Verhaltnis von Be-
treiberverantwortung und staatlicher Aufsicht. Dazu heif3t es in der dem AHB vorange-
stellten Aufsichtskonzeption:
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Der sichere Betrieb eines Kernkraftwerks liegt in der Verantwortung des Be-
treibers. Das staatliche Handeln muss von diesem Grundsatz ausgehen und
darf nicht zu einer Verantwortungsverschiebung hin zur Behdrde fihren. Die
Aufgabe der staatlichen Aufsicht besteht darin, mit geeigneten Mal3hahmen
zu Uberwachen, dass der Betreiber seiner Verantwortung nachkommt. Eine
derartige staatliche Kontrolle kann aus Kapazitatsgrinden und darf aus
Grunden der Verantwortlichkeit des Betreibers keine Hundert-Prozent-
Kontrolle sein. Die staatliche Kontrolle ist eine Stichprobenkontrolle, bei der
jedoch die begrenzten staatlichen Mittel méglichst wirkungsvoll eingesetzt
werden mussen (MS-AK-050-K Seite 10 f., entsprechend im Aufsichtshand-
buch MS-AH-400-R, Seite 1).

Der Grundsatz der Betreiberverantwortung ist mittlerweile ausdrticklich in 8 7c Abs. 1
AtG verankert. Die behordliche Aufsicht entbindet den Genehmigungsinhaber nicht von
seiner Verantwortung. Sie muss gleichwohl effektiv sein, denn der Betrieb eines Kern-
kraftwerkes ,unterliegt der staatlichen Aufsicht® (§ 19 Abs. 1 Satz 1 AtG). Zur Ausgestal-
tung und Konkretisierung einer an der sicherheitstechnischen Bedeutung orientierten
Aufsicht wurden im AHB Regelungen getroffen und Vorgehensweisen festgelegt. Dort
ist geregelt, dass im Rahmen der ,Basisaufsicht” die verschiedenen Gegenstandsberei-
che (Strahlenschutz, Zustand der fur die Sicherheit wichtigen Systeme, Fachkunde des
Personals, Durchfiihrung von Verédnderungen etc.) durch aufsichtliche Kontrollen abge-
deckt sind. Zudem wird vorgegeben, in welcher Weise und mit welchem Tiefgang (bei-
spielsweise durch Zuziehung von Sachverstandigen) die Uberwachung erfolgt. Neben
der ,Basisaufsicht® steht die ,veranlasste Aufsicht®. Sie befasst sich mit der Kontrolle
von Befunden, Stérungen, Ereignissen etc. in der Anlage sowie mit Fragestellungen der
Ubertragbarkeit von Vorkommnissen aus anderen Anlagen. Die veranlasste Aufsicht
sieht vor, dass unabhangig von der Informationsquelle eine sicherheitstechnische Be-
wertung erfolgt. Abhangig von der sicherheitstechnischen Bedeutung werden die weite-
re aufsichtliche Verfolgung (beispielsweise Bearbeitung im Fachreferat, Teaminspektion
oder Aufsichtsschwerpunkt) sowie die durchzufiihrenden Analysen festgelegt. Der Tief-
gang der Kontrollen orientiert sich dabei an den gewonnenen Erkenntnissen und deren
Bedeutung.

Mit der so festgelegten Ausgestaltung der staatlichen Aufsicht soll erreicht werden, dass
das Kernkraftwerk und sein Betrieb in hinreichender Weise tberwacht wird. Zwar lasst
sich damit nicht gewéahrleisten, dass alle Unzulanglichkeiten beim Betreiber erkannt und
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korrigiert werden. Es besteht jedoch der Anspruch, dass gravierende Schwéachen nicht
unerkannt bleiben.

Im Zusammenhang mit der Analyse der drei Ereignisse war somit insbesondere zu
Uberprufen, inwiefern die Regelungen des AHB zur Anwendung kamen und inwiefern
Erganzungen oder Optimierungen an diesen Regelungen angezeigt sind. Dabei waren
vor allem die Festlegungen in den AHB-Teilkapiteln Inspektionen vor Ort, Veranlasste
Aufsicht, Meldepflichtige Ereignisse in der Anlage und Anderung von Anlage oder Be-
trieb sowie die Gutachtervertrage zu betrachten.

Als wesentliche Ergebnisse der Analyse des behdrdlichen Umgangs werden im Folgen-
den die behdrdlichen Aktivitaten in Form einer Sachverhaltsdarstellung wiedergegeben
(Abschnitt 3) sowie Feststellungen und Erkenntnisse aufgelistet, die sich daraus erge-
ben und zur Vermeidung bzw. dem friheren Erkennen von Méangeln und Fehleinschét-
zungen hatten beitragen konnen (Abschnitt 4). AuRerdem wurden Verbesserungsvor-
schlage in Form von Empfehlungen formuliert, die zur Vermeidung der aufgetretenen
Schwéachen oder einer weiteren Verbesserung des Aufsichtshandelns beitragen kbnnen
(Abschnitt 5). Abschnitt 6 enthalt eine Zusammenfassung.

3. Zugrundeliegende Sachverhalte

3.1 Sachverhaltsdarstellung zum Ereignis Geb&udeabschlussarmaturen

Mit Schreiben vom 08.09.2004 (ibersandte das KKP dem UM die Anderungsanzeige Nr.
56/04 der Kategorie B mit vorgesehenen MalRnahmen zur Ertlichtigung der Feuer-
l6schwassereinspeisung und -leitungen im Schaltanlagengebdude UBA und im Reak-
torgebauderingraum UJB als MaRRnahme gegen anlageninterne Uberflutung. Teil dieser
Maflinahmen war der Austausch der Armatur SGA57 AAOO1 und eines anschliel3enden

Rohrleitungsstiicks im Reaktorgebauderingraum.

GemaR der Sicherheitsbetrachtung in der technischen Beschreibung der Anderungsan-
zeige 56/04 sollten die Anderungsarbeiten wahrend des Brennelementwechsels, d. h.

in der Revision, erfolgen.
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Im Zeitraum von Ende Marz 2006 bis Juni 2008 hat der Betreiber eine Reihe von weite-
ren Unterlagen zur Anderungsanzeige 56/04 eingereicht. Dabei handelte es sich um
Vorprufunterlagen (VPU) sowie die Revisionen 1, 2 und 3 der Anderungsanzeige. Die
Sicherheitsbetrachtung blieb unverandert. Der Gutachter TUV SUD ET nahm am
27.08.2008 Stellung zu dem Anderungsvorhaben. In der Stellungnahme wurde u. a.
ausgefihrt, dass die Anderungsmafnahmen urspringlich in den Revisionen 2008 und
2009 umgesetzt werden sollten. In der Revision 2008 seien dann aber lediglich vorbe-
reitende Arbeiten durchgefuhrt worden. Auch der Gutachter ging in seiner Stellungnah-
me davon aus, dass die Arbeiten wahrend der Anlagenrevision durchgefuhrt werden. Da
sich die Anlage dann im drucklosen, kalten und unterkritischen Zustand befindet, sei ei-
ne Beeinflussung des Leistungsbetriebs bei der Durchfihrung der Arbeiten nicht gege-
ben. Es wirden die Vorgaben entsprechend BHB Teil 2 Kapitel 1.3 ,Auflagen und Be-
dingungen zum Nichtleistungsbetrieb der Anlage“ beachtet. Eventuell erforderliche Er-
satzmalRnahmen beim Freischalten von Teilsystemen der Feuerldschwasserversorgung
sollten mit dem Gutachter abgestimmt werden. Diese Empfehlung des Gutachters wur-
de im Zustimmungsschreiben des UM zur Anderungsanzeige vom 08.10.2008 an den

Betreiber als Forderung ibernommen.

Am 02.12.2008 hat KKP dem Gutachter Vorprufunterlagen bersandt. Im Anschreiben,
welches nachrichtlich an das UM versendet wurde, ging die Verschiebung der Ande-

rungsmafnahmen in den Leistungsbetrieb indirekt hervor. Dort wurde dem TUV mitge-
teilt, dass die MaBnahmen Mitte Mai 2009 beginnen. Dieser Termin lag vor der damals

geplanten Revision.

Mit Schreiben vom 16.12.2008 Uibersandte das KKP dem UM die Rev. 4 der Techni-
schen Beschreibung in der Fassung vom 4.12.2008. Darin wurde fur den Austausch der
Armatur SGA57 AA0OO1 im Reaktorgebauderingraum weiterhin die Revision 2009 als
Zeitpunkt fur die Umsetzung der Anderung angegeben. Die Sicherheitsbetrachtung war
wortidentisch mit der ersten Fassung der Technischen Beschreibung. Die Rev. 4 der
Technischen Beschreibung wurde vom Gutachter gestempelt und in dieser Form mit ei-
ner begleitenden Stellungnahme vom 14.01.2009 an das UM Ubersandt. Detailbewer-

tungen sollten im Rahmen der Vorprifung durchgefihrt werden.
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Auf dieser Basis erteilte das UM mit Schreiben vom 28.01.2009 eine weitere Zustim-
mung mit der Mal3gabe, dass das Vorhaben entsprechend der revidierten und gepriften
Technischen Beschreibung, also nicht wahrend des Leistungsbetriebs, durchgefuhrt

wird.

Zur Durchfiihrung von Anderungs- und Instandhaltungsmafnahmen sind konkrete Ar-
beitsplanungen des Betreibers entsprechend den Regelungen der Instandhaltungsord-
nung erforderlich. Hierzu wurden am 29.04.2009 die Freischaltlisten zur Bereitstellung
der Ersatzeinspeisung SGA70 sowie der zum Austausch der Armatur SGA57 AA001
und eines anschlielenden Rohrleitungsstiicks erforderlichen Freischaltungen durch das
Betriebsbiro erstellt und der Abschluss der technischen Klarung im Arbeitsauftrag (AA)
SGA57 zum Austausch der Armatur SGA57 AA001 durch den federfiihrenden Sachbe-
arbeiter (FSB) bestéatigt. Das Vorliegen von Betriebsbeeintrachtigungen wurde verneint,

ebenso das Erfordernis einer zuséatzlichen Prifung der Technischen Klarung.

Gegenuber den Angaben in der Technischen Beschreibung vom 16.12.2008 beinhaltete

der AA SGA 57 folgende Anderungen:

e flr die Sicherstellung der Loschwasserversorgung war eine Ersatzmafnahme (Be-
reitstellung einer Ersatzeinspeisung uber die Priuf- und Spulleitungen SGA70 fur die
freigeschalteten Feuerléschwasserleitungen SGA60, im Folgenden kurz ,Ersatz-
maflinahme SGA70“ genannt) vorgesehen;

e die zugehorige AnderungsmaRnahme sollte im Leistungsbetrieb durchgefiihrt wer-

den.

Die Erstellung der Freischaltlisten fur die ErsatzmalRnahme SGA70 wurde mit Hilfe des
Betriebsfuihrungssystems (BFS) durchgefihrt. Auf Grund einer nicht vollstandig durch-
dachten Programmierung im BFS wurde eine Einstellung des Planers automatisch
durch das BFS zuriickgesetzt. Diese Abweichung von der Vorplanung wurde vom Be-
treiber nicht bemerkt. Die Arbeitsplanungen liegen in der Verantwortung des Betreibers

und werden vom Sachverstandigen und von der Behdrde routinemalfig nicht geprift.
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Sie wurden auch in dem vorliegenden Fall nicht behérdlich gepruft, die Schwachen und

Fehler der Arbeitsplanung waren daher dem UM nicht bekannt.

Ende April 2009 wurde ein TUV-Mitarbeiter tiber die Verschiebung der AnderungsmaR-
nahmen in den Zeitraum vor der Revision 2009, also in den Leistungsbetrieb, mundlich
informiert. Die Information wurde weder innerhalb der TUV SUD ET, z. B. an die Pro-

jektleitung kommuniziert, noch wurde das UM daruber informiert.

Im Zuge der weiteren Arbeitsplanung wurde ein dem AA SGA57 beigefligtes Dokument
Uber Brandschutzmal3nahmen zur Freischaltung von SGA 57 durch andere Festlegun-
gen bei der Freischaltplanung aufgehoben. Das Dokument wurde nicht mehr aktuali-
siert. Am 04.05.2009 wurde der Arbeitsauftrag durch den federfihrenden Teilbereichslei-
ter (FTBL) frei gegeben und durch den Leiter der Anlage (LdA) genehmigt.

Am 12.05.2009 wurde einem TUV-Mitarbeiter, der nicht mit der Anderungsanzeige be-
fasst war, kurzfristig die Ersatzmalinahme SGA70 fur den Brandschutz vorgestellt. Der
Betreiber wertete die Vorstellung als Abstimmung auch hinsichtlich der Vornahme der
MaRnahme wahrend des Leistungsbetriebs. Auch in der TUV-Stellungnahme vom
07.08.2009 wird bestatigt, dass eine ausreichende Abstimmung erfolgt ist. Nach heuti-
gen Angaben der TUV SUD ET sei die Verschiebung des Zeitpunktes aus der Revision
dem TUV-Mitarbeiter nicht bekannt gewesen. Er habe das Konzept lediglich mit zum
TUV genommen. Eine weitere Befassung mit dieser Unterlage durch die TUV SUD ET
sei unterblieben, da dieser ein offizielles Schreiben des Betreibers zur Ersatzmal3nah-
me erwartet habe. Dem TUV-Mitarbeiter sei nicht bekannt gewesen, dass es sich um
eine Anderungsanzeige der Kategorie B und damit um die Erfiillung einer Empfehlung

bzw. von behdrdlicher Seite um eine Forderung handelte.

Am 13.05.2009 wurden die beiden GBA-Armaturen SGA70 A001 und SGA70 A002 ge-
offnet und elektrisch unscharf geschaltet. Nachdem der Fehler durch die Friihschicht
bemerkt wurde, wurde die Unscharfschaltung ca. 10 Stunden spater wieder zurlickge-

nommen.
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Am 05.06.2009 informierte ein Mitarbeiter den Human factor (HF)-Koordinator von KKP,
dieser informierte den kerntechnischen Sicherheitsbeauftragten (KSB) und dieser den
Leiter der Anlage KKP 2. Der Leiter der Anlage KKP 2 informierte den Abteilungsleiter
im UM (AL 3) am 05.06.2009 telefonisch tber den Sachverhalt. Der zustandige Refe-
ratsleiter (RL) und sein Stellvertreter waren zu dem Zeitpunkt nicht anwesend. Am
08.06.2009 wurde einem Mitarbeiter des zustandigen Fachreferats des UM bei der Auf-
sicht vor Ort der Sachverhalt vorgestellt. In seinem Aufsichtsvermerk vom 09.06.2009
bewertete der Mitarbeiter den Sachverhalt als nicht meldepflichtig nach AtSMV.

Der Aufsichtsvermerk wurde erst vom AL 3 und spater vom stellvertretenden Referats-
leiter, der am 15.06.2009 aus dem Urlaub zuriickgekehrt war, zur Kenntnis genommen.
Die Clearingstellen des UM und der KeTAG wurden nicht eingeschaltet. Die KeTAG ist
nach dem Rahmenvertrag zwar verpflichtet, zu vom Betreiber nach der AtSMV gemel-
deten Ereignissen von sich aus ein Clearing durchzufthren. Hinsichtlich nicht gemelde-

ter Ereignisse ist eine Beauftragung im Einzelfall erforderlich.

In seiner Stellungnahme vom 07.08.2009 bewertete der Gutachter die Durchfihrung der
Arbeiten u. a. das Gesamtkonzept der ErsatzmalRnahme nachtraglich insgesamt als
sach- und zielgerecht. Die dem Gutachter bekannten Defizite, einschliel3lich der den
Vorgaben widersprechenden Verschiebung in den Leistungsbetrieb, wurden nicht er-

wéahnt.

3.2 Sachverhaltsdarstellung zum Ereignis Notspeisesystem

Im Zeitraum vom 18.01.2010 bis 29.01.2010 war in KKP 2 eine Vorbeugende Instand-
haltung im Leistungsbetrieb (VIB) geplant. Das dafiir vorgesehene Arbeitsprogramm hat
EnKK gemaf der 14. Anderungsgenehmigung fir KKP 2 mit Datum vom 20.11.2009
der Aufsichtsbehorde vorgelegt. Die TUV SUD ET hat die VIB-Planung des Betreibers
geprift und in ihrer Stellungnahme vom 09.12.2009 zusammenfassend festgestellt,
dass die VIB-Planung die sicherheitstechnischen Anforderungen erflllt. Dieses Arbeits-
programm beinhaltete u. a. den vorgesehenen Austausch der Gummi-Kompensatoren

im Nebenklhlwasser fur gesicherte Anlagen — Scheibe 40 (PEB 40).
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Nach Angaben der EnKK wurde am 15.01.2010 zur Erh6hung der Arbeitssicherheit die
redundanzubergreifende Freischaltung der vier Dreiwegearmaturen LAR 12-42 AA 002
in die Freischaltliste aufgenommen. Diese Anderung der Planung wurde dem Gutachter
und der Aufsichtsbehdérde nicht vorgelegt. Im Zeitraum der Freischaltung der Dreiwege-
armaturen (19.-22.01.2010) wurde auf der Warte von KKP 2 im Tagesprogramm die
Forderung aufgenommen, dass im Anforderungsfall die Dreiwegearmaturen zu normali-

sieren und durchzustellen sind.

Der Darstellung von EnKK zufolge wurde am 22.01.2010 in einem internen Fachge-
sprach erkannt, dass bei der Freischaltplanung das Szenario eines Flugzeugabsturzes
und die hierfur geforderte 10-Stunden-Autarkie nicht beriicksichtigt worden sei. Die
Freischaltung wurde daraufhin zurtickgenommen. Die am selben Tag vom Betreiber
durchgefiihrte Bewertung der Meldepflicht kam zu dem Ergebnis, dass eine Meldepflicht
nicht vorliege, da die 10-Stunden-Autarkie gewéhrleistet gewesen sei. Eine Information
der Aufsichtsbehdrde ist nicht erfolgt.

Das UM hat von der Freischaltung der Dreiwegearmaturen erst durch das anonyme
Schreiben am 18.02.2011 Kenntnis erhalten.

3.3 Sachverhaltsdarstellung zum Ereignis Fullstandsabsenkung

In der Jahresrevision 2010 kam es in KKP 2 am 17.06.2010 beim Ziehen eines Dicht-
stopfens im Brennelementbecken zum Austritt von Beckenwasser. Das Wasser floss
aufgrund einer fehlerhaft offen stehenden Armatur im Nachkuhlsystem im Wesentlichen
in den Reaktorgebaudesumpf. Bis die Armatur von Hand nach ca. 45 Minuten ge-
schlossen worden war, sank der Wasserstand im Brennelementbecken um ca. 120 cm.
Der Vorgang des Dichtstopfen-Setzens und Dichtstopfen-Ziehens ist ein Routinevor-
gang. Die damit verbundenen Handhabungen und Schalthandlungen plant der Betreiber
und fuhrt sie durch. Eine aufsichtliche oder gutachterliche Kontrolle ist generell nicht

vorgesehen und erfolgte auch im vorliegenden Fall nicht.
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Uber den Wasserverlust hat der Betreiber das UM unverzuglich telefonisch unterrichtet.
Da der Schichtleiter im Zuge des Ereignisses vorsorglich Raumungsalarm im Reaktor-
gebaude ausgelost hatte, hat das zustandige Referat wegen einer moglichen 6ffentli-
chen Relevanz die Hausspitze mit dem Formblatt ,Eilmeldung® per E-Mail informiert. In
der Information hat das zustandige Referat u. a. mitgeteilt, dass die Meldepflicht nach

der AtSMV noch geprift werde, eine Meldepflicht wahrscheinlich jedoch nicht bestehe.

Am Folgetag fuhrte ein Mitarbeiter des zustandigen Referats einen Aufsichtsbesuch zur
naheren Aufklarung des Ereignisses durch. Dabei zog er Sachverstandige der KeTAG
und der TUV SUD ET zu. Bezuiglich der Meldepflicht kamen der Behordenvertreter und
die Gutachter — wie zuvor der Betreiber — zu dem Ergebnis, dass eine Meldepflicht nicht
vorliege. Eine Clearing-Sitzung der KeTAG wurde als nicht erforderlich angesehen. Da-
riber hinaus wurde bei dem Aufsichtsbesuch eine Berichterstattung des Betreibers und
eine Stellungnahme der TUV SUD ET im Rahmen der Berichte und Stellungnahmen

zum Wiederanfahren vereinbart.

In ihrer Stellungnahme zum Wiederanfahren vom 28.06.2010 kommt die TUV SUD ET
zu dem Ergebnis, dass sich aus den Uberpriifungen zu dem Ereignis
Fullstandsabsenkung keine Erkenntnisse ergaben, die dem Wiederanfahren der Anlage
entgegenstehen. Die von der TUV SUD ET durchgefiihrten Uberprifungen sind in einer
Stellungnahme ebenfalls vom 28.06.2010 beschrieben. Der Gutachter kam zu dem Er-
gebnis, dass die Erlauterungen des Betreibers zum Hergang des Ereignisses plausibel
und nachvollziehbar und die durchgefiihrten Mal3nahmen zielfihrend und ausreichend
seien. Die Ursache liege in der Ausfiihrung der Freischaltung. Daher forderte der Gut-
achter, dass der Betreiber das Ergebnis seiner vorgesehenen Ursachenanalyse zur wei-

teren Bewertung vorlegt.

Die Ursachenanalyse des Betreibers war zum Zeitpunkt des anonymen Schreibens
noch nicht abgeschlossen. Der vorgesehene Bericht zu dieser vertiefenden Ereignis-
analyse lag somit noch nicht vor (er wurde dann am 02.02.2012 vorgelegt).
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3.4 Sachverhaltsdarstellung zum Umgang der Aufsichtsbehdrde mit dem anony-

men Schreiben

Am 18.02.2011 informierte das BMU das UM telefonisch Uber ein anonymes Schreiben
zum Kernkraftwerk Philippsburg, das bei der Bundestagsabgeordneten Kotting-Uhl
(Bundnis 90/Griune) eingegangen und von ihr der Bundesaufsicht tGbermittelt worden
war, und liel3 das Schreiben per E-Mail der Abteilung 3 zukommen. Am gleichen Tag
ging beim UM eine kleine Anfrage der Abgeordneten Dr. Splett, GRUNE, vom

17.02.2011 zu den Inhalten des anonymen Schreibens ein.

Dem BMU war bereits ein Jahr friiher, am 26.04.2010, ein anonymes Schreiben zuge-
gangen, in dem die Sachverhalte Notspeisesystem und Geb&udeabschlussarmaturen
ahnlich wie im anonymen Schreiben vom 18.02.2011 dargestellt waren. Die Sachverhal-
te wurden vom BMU unter Zuziehung des BfS sicherheitstechnisch bewertet. Das BMU
hat die Storfallmeldestelle des BfS hinzugezogen und eine Bewertung der Meldepflicht
erbeten. Das BfS konnte auf Grund fehlender Angaben zu den Grinden fir die beiden
Instandhaltungs- oder sonstigen Malinahmen keine Aussage zur Meldepflicht machen.
BMU und BfS haben keine weiteren Ermittlungen vorgenommen, das Schreiben nicht
an das UM weitergeleitet und das UM nicht tber die in diesem Schreiben angesproche-

nen Sachverhalte informiert.

Nach einer telefonischen Vorabinformation am 18.02.2011 Ubermittelte das BMU dem
UVM am selben Tag per Email einen Fragenkatalog. Erganzend zu einem Telefonat am
19.02.2011 stellte das UVM mit Schreiben vom 21.02.2011 dem BMU die Sachverhalte
und die sicherheitstechnische Bedeutung aus seiner damaligen Sicht dar. Das UVM
kam zu dem Schluss, dass in allen drei Fallen keine Verletzung der Meldepflicht vorlie-
ge. Das BMU hat mit Schreiben vom 21.02.2011 und mit E-Mail vom 08.03.2011 Fragen
zu den Sachverhalten des anonymen Schreibens gestellt. Zur Aufklarung der Sachver-
halte hat das UVM Informationen vom Betreiber eingeholt, Unterlagen gepruft sowie

Gesprache und Telefonate mit Betreiber und Gutachter geflhrt.
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Auf Basis dieser Erkenntnisse hat das UVM mit Datum vom 10.03.2011 die Landtagsan-
frage beantwortet. Die Prifung des Sachverhaltes Notspeisesystem, der bis zum ano-
nymen Schreiben dem UVM nicht bekannt war, habe ergeben, dass die Storfallbeherr-
schung nicht gefahrdet gewesen sei. Die Bewertung des Betreibers, dass keine Melde-
pflicht nach der AtSMV vorliege, werde vom UVM geteilt. Zum Sachverhalt Gebaudeab-
schlussarmaturen stellte das UVM fest, dass die sicherheitstechnisch wichtige Funktion
des Gebéaudeabschlusses bei einem Kuhlmittelverluststorfall gegeben gewesen sei. Bei
der Beurteilung der Meldepflicht lasse die AtSMV erhebliche Bewertungs- und Interpre-
tationsmoglichkeiten zu. Das UVM lasse daher noch einzelne offene Fragestellungen

durch Sachverstandige klaren.

Am 08.03.2011 hat das UVM die TUV SUD ET beauftragt, zu fiinf das Feuerléschsys-
tem und den Gebaudeabschluss betreffenden Fragestellungen eine gutachterliche Stel-
lungnahme abzugeben. Diese Stellungnahme wurde mit Datum vom 11.03.2011 vorge-
legt. Sie kommt u. a. zu der Bewertung, dass die Geb&udeabschlussarmaturen, da sie
nicht vom Reaktorschutz angesteuert werden konnten, als nicht verfigbar und ausgefal

len zu werten sind.

Am 11.03.2011 I6sten ein Erdbeben und der nachfolgende Tsunami in Japan den Reak-
torunfall in Fukushima aus. In den folgenden Wochen und Monaten war das UVM — wie
auch Betreiber und Sachverstandige — mit einer Fulle von daraus resultierenden Aufga-
ben befasst. Uberprifungen in den Kernkraftwerken, die Koordination und Durchfiih-
rung von Sicherheitsbewertungen sowie die Information der Offentlichkeit hatten hochs-
te Prioritat.

Entgegen dem Vorschlag im BMU-Schreiben vom 23.02.2011, die Fragen in einem Ge-
sprach zu erértern, hat das UVM mit Schreiben vom 23.03.2011 die meisten Fragen
schriftlich beantwortet. Das UVM wies darauf hin, dass zu dem Sachverhalt Gebaude-
abschlussarmaturen die Bewertung unter Zuziehung von Sachverstandigen erfolge und
noch nicht abgeschlossen sei. Die Antworten zu den restlichen Fragen wirden in Kirze

nachgereicht. Anschlie3end solle ein Gesprach unter Beteiligung der BfS-
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Storfallmeldestelle zur gemeinsamen abschlieBenden Bewertung gefuhrt werden. Am
selben Tag hat das UVM auch die Fragen der BMU-E-Mail vom 08.03.2011 beantwortet.

Auf Antrag der Bundestagsfraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN vom 15.03.2011 wurden
die im anonymen Schreiben thematisierten Sachverhalte am 23.03.2011 im Ausschuss
fur Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit des Bundestages behandelt. In der Sit-

zung hat AL 3 als Vertreter der zustandigen Aufsichtsbehorde Bericht erstattet.

Am 29.03.2011 hat die KeTAG im Auftrag des UVM alle drei Sachverhalte in Clearing-
sitzungen hinsichtlich ihrer sicherheitstechnischen Bedeutung und Meldepflicht nach
AtSMV bewertet. Die Protokolle der Clearingstellensitzungen wurden mit KeTAG-
Schreiben vom 30.03.2011 dem UVM vorgelegt. Darin kommt die KeTAG zu dem Er-
gebnis, dass der Sachverhalt Gebaudeabschlussarmaturen gemaf AtSMV meldepflich-
tig nach Kriterium N 2.1.1 ist. Die beiden anderen Sachverhalte wurden als nicht mel-
depflichtig bewertet. Die Clearingstelle in Abteilung 3 hat die 3 Sachverhalte in Clea-
ringsitzungen am 04.04.2011 beraten. Die UVM-Clearingstelle kam zu dem Ergebnis,
dass die Sachverhalte Notspeisesystem und Fullstandsabsenkung nicht nach AtSMV
meldepflichtig sind. Der Sachverhalt Gebaudeabschlussarmaturen wurde als melde-
pflichtig nach Kriterium 2.1.1 bewertet, wobei drei der Clearingstellenmitglieder die Ka-
tegorie E, die drei anderen Clearingstellenmitglieder die Kategorie N fur gegeben be-
werten. Der Unterschied lag darin begriindet, dass das kurzfristig mdgliche Scharfschal-
ten der Armaturen als ,dritte gleichwertige Armatur” gewertet werden kann. Aufgrund
des Ergebnisses der Clearingstelle wurde der Betreiber aufgefordert, den Sachverhalt
,Gebaudeabschlussarmaturen® nach der AtSMV formlich zu melden. Uber die Ergeb-
nisse der Clearingstellen und die fachliche Bewertung, wonach durch die Freischaltung
kein Schaden an sicherheitstechnisch wichtigen Armaturen vorlag, hat die Abteilung 3
am 11.04.2011 den Ministerialdirektor informiert und um Entscheidung zum weiteren

Vorgehen gebeten. Dieser hat sich fur ,,im Zweifel melden“ ausgesprochen.

Der behordlichen Aufforderung nachkommend hat der Betreiber mit Schreiben vom
18.04.2011 eine formliche Meldung geman AtSMV vorgelegt und das Ereignis in die
Meldekategorie N 2.1.1 eingestuft. Das UVM hat diese Meldung am 20.04.2011 an die
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vorgesehenen Stellen BMU, Bundesamt fir Strahlenschutz (BfS) und Gesellschaft fur

Anlagen- und Reaktorsicherheit (GRS) weitergeleitet.

Am 03.05.2011 fand auf Einladung des UVM ein Fachgesprach statt, bei dem UVM,
BMU, BfS, EnKK, TUV SUD ET und KeTAG vertreten waren. Neben Erlauterungen zur
Anlagentechnik und den Ablaufen wurden bei dem Fachgesprach hinsichtlich der Mel-
depflicht die Fragen ,dritte gleichwertige Armatur” (beim Sachverhalt Gebaudeab-
schlussarmatur) und ,sicherheitstechnisch bedeutsames Ereignis bei der Lagerung von
Brennelementen® (beim Sachverhalt Flllstandabsenkung) diskutiert. Die zu diesem
Zeitpunkt vorliegenden Erkenntnisse und die sicherheitstechnische Bewertung dieser
Erkenntnisse hat das UVM mit einem Bericht vom 06.05.2011 auf der UM-Homepage
offentlich gemacht. In dem Gesprach wurde das UVM gebeten, dem BMU Unterlagen
zu der mit dem Sachverhalt Gebaudeabschlussarmaturen gehérenden Anderungsan-
zeige zu Ubersenden. Die Ubersendung ist nicht erfolgt. Die Anderungsanzeige und die
wesentlichen Unterlagen des Anderungsverfahrens sind spater mit den Unterlagen zum
staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahren auf der Homepage des UM allgemein

zuganglich gemacht worden.

Im Zusammenhang mit einer Strafanzeige vom 24.03.2011 hat die Staatsanwaltschaft
Karlsruhe das UVM mit Schreiben vom 08.04.2011 um Unterlagen zu dem Sachverhalt
Gebaudeabschlussarmaturen gebeten. Das UVM hat daraufhin am 13.04.2011 die
EnKK um Informationen zu konkreten Fragestellungen gebeten. Mit einem Schreiben
vom 11.05.2011 hat das UM der Staatsanwaltschaft die Behdrdenakten, die EnKK-
Beantwortung der UM-Fragen sowie eine kurze behoérdliche Bewertung der Sachverhal-
te im Hinblick auf Versto3e gegen Vorschriften des Genehmigungsbescheides tber-

sandt.

Mit Datum vom 13.05.2011 legte die KeTAG die Erststellungnahme zu dem Ereignis
,Gebaudeabschlussarmaturen® vor. Die KeTAG kam dabei zu dem Ergebnis, dass keine
Anhaltspunkte daftir erkennbar seien, dass Sofortmal3hahmen erforderlich waren. Die
Stellungnahme ist mit zwei Forderungen verbunden. Die eine Forderung verlangt eine

Stellungnahme des Betreibers zu den méglichen Auswirkungen einer storfallbedingten
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Beschadigung der Feuerléschleitung bei einem Kiuhlmittelverluststorfall und der damit
verbundenen Reduzierung der Borkonzentration im Kuhlmittel. Die zweite Forderung
verlangt die Vorlage eines detaillierten Berichts zur betreiberseitigen Ereignisanalyse,
aus dem die Ursachen, beitragende Faktoren und die AbhilfemalRnahmen zu dem mel-

depflichtigen Ereignis hervorgehen.

Im Anschluss an die 203. Sitzung des RSK-Ausschusses Reaktorbetrieb am
15.06.2011, in der das BfS Uber die drei Sachverhalte berichtete, hat ein RSK-Mitglied
zu den Vorkommnissen personlich dem UM gegenuber Stellung genommen. Die die
Meldepflicht betreffenden Aspekte hat die KeTAG im Auftrag des UM in einer Stellung-
nahme vom 07.09.2011 erneut bewertet. Die erganzenden KeTAG-Bewertungen haben
bezuglich der Meldepflicht keine Anderungen ergeben. Bei dem Sachverhalt Notspeise-
system wurde aufgrund der Unsicherheit der Berechnungen zum Temperaturanstieg
des Notspeisewassers darauf hingewiesen, dass die Bewertung ,nicht meldepflichtig*
als vorlaufig anzusehen sei. Die drei Sachverhalte wurden in der 206. Sitzung des RSK-
Ausschusses Reaktorbetrieb am 26.10.2011 eingehend beraten. Der Ausschuss kam zu
dem Ergebnis, dass die bisherige Ereignisauswertung und die abgeleiteten Mafl3nah-
men nicht weitgehend genug seien. Der Ausschuss empfahl eine Herausarbeitung der
Gemeinsamkeiten der drei Ereignisse in einer ergdnzenden Ubergeordneten Ereignis-
analyse. Es solle geklart werden, ob systematische oder organisatorische Schwachstel-
len vorliegen. Eine weitere Befassung des Ausschusses wurde vorgesehen. Ein Termin
fur die weitere Diskussion im RSK-Ausschuss Reaktorbetrieb ist noch nicht festgelegt.
Die Diskussion soll nach Vorstellung des Ausschusses dann gefuhrt werden, wenn die
vom UM beauftragten Sachverstandigengutachten vorliegen.

Nach der Einstellung des staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahrens am
06.09.2011 hat sich die Deutsche Umwelthilfe mit einem Schreiben vom 18.10.2011 an
Herrn Minister Untersteller gewandt und ihn gebeten, den Sachverhalt Geb&udeab-
schlussarmaturen auf der Grundlage einer von der Deutschen Umwelthilfe in Auftrag
gegebenen Stellungnahme des Biros fur Atomsicherheit vom 09.10.2011 erneut zu
Uberprifen. Herr Minister Untersteller hat die zustandige Abteilung sofort gebeten, das

PhB mit der Begutachtung des Ereignisses zu beauftragen. Am 19.10.2011 hat die Ab-
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teilung Kontakt mit dem Sachverstandigen aufgenommen. Die Vergabe erfolgte am
21.11.2011. Das PhB wurde dann mit einer vertieften sicherheitstechnischen Bewertung

aller drei Ereignisse beauftragt.

Am 02.02.2012 hat die EnKK den Ergebnisbericht zu der Ereignisanalyse
Fullstandsabsenkung vorgelegt, der in der Empfehlung der Stellungnahme der TUV
SUD ET vom 28.06.2010 gefordert worden war. In der Bestatigung der TUV SUD ET
vom 12.04.2012 wurden die im Ereignisanalysebericht aufgefiihrten MaRnahmen als
schliissig und vereinbar mit betrieblichen Regelungen und sicherheitstechnischen An-

forderungen bewertet.

Am 02.03.2012 wurde die Stellungnahme des PhB zur sicherheitstechnischen Bewer-
tung des Ereignisses Gebaudeabschlussarmaturen vorgelegt. Darin wurden Mangel bei
der Planung, Durchfiihrung und Dokumentation der AnderungsmafRnahme identifiziert.
Bei einem potenziellen kerntechnischen Storfall hatte der in dem betroffenen Zeitraum
2009 vorgelegene Anlagenzustand im Hinblick auf die Aspekte Unverflgbarkeit der Ge-
baudeabschlussarmaturen, Ringraumuberflutung und Eintrag von nicht boriertem Was-
ser in das Reaktorinnengebéaude geringe sicherheitstechnische Auswirkungen gehabt.
Jedoch seien die Einrichtungen zur Brandbekampfung in dem Zeitraum von 16 Tagen
nicht unerheblich eingeschrankt gewesen.

Das UM hat daraufhin den Betreiber aufgefordert, alle Freischaltplanungen der bis zur
nachsten Revision vorgesehenen Anderungsmaflnahmen zur Priifung vorzulegen und
in allen Fallen eine vorherige Zustimmung einzuholen, wenn von einer zugestimmten
Vorgehensweise bei Anderungen abgewichen werden soll. Die Ergebnisse der PhB-
Stellungnahme wurden mit dem Sachverstandigen beraten und der Betreiber zu einer
detaillierten Stellungnahme aufgefordert sowie zu einem aufsichtlichen Gesprach am
16.03.2012 einbestellt. Das UM hat zudem beschlossen, das eigene behdrdliche Vor-
gehen einschliel3lich der Zusammenarbeit mit den Sachverstédndigen und der Bundes-
aufsicht kritisch zu hinterfragen und die TUV SUD ET und die KeTAG gebeten, zu den
von dem PhB neu identifizierten Mangeln Stellung zu nehmen. Das UM hat das Bun-

desumweltministerium und die Staatsanwaltschaft Karlsruhe Uber die PhB-
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Stellungnahme in Kenntnis gesetzt, die PhB-Stellungnahme auf der UM-Homepage 6f-
fentlich zuganglich gemacht und seine Bewertung mit einer Pressemitteilung vom
15.03.2012 bekannt gemacht.

Am 13.03.2012 teilte KKP dem UM mit, dass bei der Sichtung von Unterlagen festge-
stellt wurde, dass entgegen friiheren Angaben bei dem Sachverhalt Notspeisesystem
im fraglichen Zeitraum alle vier Notspeisediesel verfuigbar waren. Dadurch wéare bei den
sog. sehr seltenen &ulReren Ereignissen wie Flugzeugabsturz die 10-Stunden-Autarkie
auch nach Auffassung von EnKK nicht sicher gegeben gewesen. Der Betreiber teilte
den Sachverhalt dem UM am 13.03.2012 telefonisch und am 14.03.2012 per E-Mail mit,
der nach Kategorie E der AtSMV zu melden sei. Die Clearingstelle des UM hat den
Sachverhalt am 16.03.2012 und die Clearingstelle der KeTAG am 21.03.2012 beztiglich
der Meldepflicht bewertet und die Einstufung des Betreibers in Kategorie E, Kriterium
2.1.1 bestatigt.

4. Bewertung der Sachverhalte

4.1 Vorbemerkung

Auf Basis der im vorigen Abschnitt dargestellten Sachverhalte werden im Folgenden
Feststellungen und Erkenntnisse aufgelistet, die sich aus den drei Ereignissen ,Gebau-
deabschlussarmaturen®, ,Notspeisesystem” und ,Fullstandsabsenkung® und dem Um-
gang mit dem anonymen Schreiben ergeben und zur Vermeidung bzw. dem friiheren

Erkennen von Mangeln und Fehleinschatzungen hatten beitragen kdnnen.

Nach einer kurzen Darstellung des jeweils relevanten Sachverhaltsausschnitts erfolgt
eine Bewertung im Hinblick auf Verbesserungspotenzial und mégliche Vorgehenswei-
sen sowie Verbesserungen der Regelungen des Aufsichtshandbuchs. Wo es sich um
keine VerstdlRe gegen Regelungen des Aufsichtshandbuchs handelte, wird mit Formu-
lierungen wie ,es ware von Vorteil gewesen®, deutlich gemacht, mit welchen Vorge-

hensweisen die Unzulanglichkeiten hatten vermieden werden kdnnen.
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Dabei ist zu bertcksichtigen, dass es sich um einen Ruckblick aufgrund des heutigen

Kenntnisstands handelt.

Die genannten Feststellungen und Erkenntnisse sind die Basis fur die im n&chsten Ab-

schnitt ausgesprochenen Empfehlungen (vgl. die entsprechenden Verweise).

4.2 Erkenntnisse aus dem Sachverhalt ,,Gebaudeabschlussarmaturen*

Sachverhalt (Anderung des Durchfiihrungszeitpunktes):

In der zugrunde liegenden Anderungsanzeige 56/04 vom 28.08.2004 wird in der
Sicherheitsbetrachtung ausgefiihrt: ,Die Anderungsarbeiten miissen daher wahrend des
Brennelement-Wechsels erfolgen.“ Auch in der letzten Uberarbeitung der Anderungsan-
zeige vom 16.12.2008 wird als geplanter Zeitraum fr die noch ausstehenden Mal3-
nahmen jeweils die Revision 2009 aufgefuhrt. Aufgrund dieser Anzeige hat das UM dem
Betreiber mitgeteilt, dass die beabsichtigte Anderung nicht als wesentliche Veranderung
im Sinne des § 7 Abs. 1 AtG einzustufen ist und folglich ohne atomrechtliche Genehmi-
gung durchgefihrt werden darf. Dabei wurde ausdriicklich die Beachtung der Unterla-

gen, aus denen sich die Durchfiihrung in der Revision ergab, vorausgesetzt.

Mit Schreiben vom 11.07.2008 teilte die EnKK mit, dass vor bzw. wahrend der Revision
2008 die Armatur SGA60AA010 mit Stellantrieb eingebaut wurde. Die Durchfihrung der
Malnahmen, die schlussendlich zum meldepflichtigen Ereignis ,Gebaudeabschlussar-
maturen” fuhrte, erfolgte im Mai 2009 wahrend des Leistungsbetriebs. In zwei Schrei-
ben der EnKK an den Sachverstandigen (lediglich die Kopie des Anschreibens ging an
das UM) vom 15.12.2006 und 02.12.2008 zu Vorprufunterlagen sind Hinweise auf einen
Beginn aul3erhalb der Revisionen 2007 und 2009 enthalten.

Als das UM spater die Abweichung (Anderung des Durchfiihrungszeitpunktes) erkannt

hatte, wurden diese nicht schriftlich gerugt.
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Bewertung:

Eine engere aufsichtliche Begleitung (z. B. regelmaRige Statusgesprache) dieser
komplexen und langer wahrenden Anderungsanzeige hatte dazu beitragen konnen,

Abweichungen zu vermeiden bzw. friher zu erkennen (vgl. Empfehlung 1).

Die Verschiebung der MalRhahmen in den Leistungsbetrieb konnte aus den beiden
VPU-Schreiben nur indirekt entnommen werden. In der nach den beiden Schreiben
zu den VPU lbersandten, aktualisierten Technischen Beschreibung der Anderungs-
anzeige (Revision 4 der Anderungsanzeige) ist immer noch aufgefiihrt, dass die An-
derungsarbeiten wahrend des Brennelement-Wechsels erfolgen missen. Es konnte
auf Seiten der Behoérde berechtigterweise davon ausgegangen werden, dass rele-
vante Anderungen gegeniiber der Anderungsanzeige dem Sachverstandigen und
der Aufsichtsbehérde nochmals separat schriftlich mitgeteilt werden und die Rick-

auRRerung der Aufsichtsbehdrde abgewartet wird.

Es ware konsequent gewesen, wenn die erfolgte Abweichung des Betreibers vom
zugestimmten Vorgehen unmittelbar nach Erkenntnis geriigt und sicherheitstech-
nisch beurteilt worden ware sowie dem Betreiber entsprechende MalRnahmen ins-

besondere zur zukiinftigen Verbesserung abverlangt worden waren.

Sachverhalt (Abstimmung der Brandschutz-ErsatzmalRnahme):

Die Planung der ErsatzmalRnahmen wurde vom Betreiber nicht in der notwendigen

Form und Qualitat vorgelegt und vom Sachverstandigen nicht ausreichend geprift.

Aufgrund der Uberarbeitung der Anderungsanzeige 56/04 gab es den ungewohnlichen

Fall von zwei geltenden Zustimmungsschreiben des Umweltministeriums zum selben

Gegenstand. Im zweiten Zustimmungsschreiben wird nicht ausdrtcklich auf das erste

Zustimmungsschreiben Bezug genommen.
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Bezuglich der BrandschutzersatzmalRnahmen enthélt das erste Zustimmungsschreiben
die Forderung: ,Evtl. erforderliche Ersatzmalinahmen beim Freischalten von Teilsyste-

men der Feuerldschwasserversorgung sind mit dem TUV ET abzustimmen.*

Bewertung:

= Durch eindeutige Bezugnahme auf die Forderungen des ersten Zustimmungs-
schreibens ware eine grof3ere Klarheit der behérdlichen Forderungen erreicht
worden.

(vgl. Empfehlung 1)

= Durch eine prazisere Formulierung ware eine grof3ere Klarheit der behdrdlichen
Forderung erreicht worden, dass die Ersatzmal3nahmen einer Prufung durch den
behordlich hinzugezogenen Sachverstandigen bedirfen (z. B. schriftliche TUV-
Zustimmung aufgrund Vorlage von Unterlagen zur Prifung).

(vgl. Empfehlung 1)

Sachverhalt (Bewertung der Meldepflicht):
Am 05.06.2009 wurde der zustandige Abteilungsleiter des UM vom Leiter der Anlage

KKP 2 telefonisch Uber den Sachverhalt ,Gebaudeabschlussarmaturen® informiert. Der
Betreiber und die Aufsichtsbehérde gingen zu diesem Zeitpunkt (félschlicherweise) da-
von aus, dass aufgrund der fir die Gebaudeabschlussarmaturen vorgegebenen Repa-
raturzeiten keine Meldepflicht gegeben ist. Die Clearingstellen des UM und der KeTAG

wurden deshalb nicht eingeschaltet.

Bewertung:

= Aus heutiger Sicht ware das Ereignis als meldepflichtig einzustufen gewesen.
Wenn dieses Ereignis wenigstens als potentiell meldepflichtig erkannt worden wa-
re, hatten die Clearingstellen des UM und der KeTAG eingeschaltet werden kdn-

nen, die auch die Aufgabe haben, potenziell meldepflichtige Ereignisse zu behan-
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deln (MS-AH-541-R ,Clearingstelle®, MS-AH-550-R ,Reaktive Aufsicht®).
(vgl. Empfehlung 2.1)

Sachverhalt (Erkennen von Mangeln in der Arbeitsplanung und Arbeitsdurchfiihrung):

Nach der Information der Aufsichtsbehorde Uber den Sachverhalt ,Gebaudeabschluss-
armaturen“ am 05.06.2009 hat der Betreiber, wie flr solche Félle vorgesehen, eine Er-
eignisanalyse begonnen. Eine solche Ereignisanalyse nimmt in der Regel einen lange-

ren Zeitraum in Anspruch.

Bewertung:

= Um frihzeitig eventuelle systematische Schwéachen erkennen zu kbnnen, ware es
von Vorteil gewesen, wenn die Aufsichtsbehoérde zeitnah und unter Fristsetzung
eine vertiefte Prifung der Freischaltplanung und damit zusammenhangender Vor-
gange (z. B. Stormeldungen oder Eintrage in das Schichtbuch) durch einen Sach-
verstandigen veranlasst hatte.

(vgl. Empfehlung 3)

Sachverhalt (Kommunikation des Sachverstiandigen):

In seiner Stellungnahme vom 11.07.2008 bestétigt der zugezogene Sachverstandige die
korrekte Ausflihrung und damit auch die Rickwirkungsfreiheit der bis dahin durchge-
fuhrten MalRnahmen auf die Sicherheit der Anlage. Auf die Einhaltung von Vorgaben
wird in der Stellungnahme nicht eingegangen.

Ende April 2009 wurde ein TUV-Mitarbeiter mundlich tiber die Verschiebung der Ande-
rungsmalRnahme in den Leistungsbetrieb informiert. Die Information wurde in Richtung
TUV-Projektleitung und an das UM nicht weiter kommuniziert.

Am 12.05.2009 erfolgte vor Ort eine Information eines TUV-Mitarbeiters durch die EnKK
im Hinblick auf die geplanten ErsatzmaRnahmen. Der TUV-Mitarbeiter hielt dies ledig-
lich fir eine Vorab-Information. In der Stellungnahme des Sachverstandigen vom
07.08.2009 wird dennoch ausgefuhrt: ,Fir die bisher durchgefiihrten Tatigkeiten erfolg-

te die Abstimmung insgesamt sach- und zielgerecht.”
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Bewertung:

= Es ware von Vorteil gewesen, wenn die zugezogenen Sachverstandigen den ge-
anderten Durchfuhrungszeitpunkt und die inadaquate Abstimmung der Ersatz-
mafl3nahme mit dem Sachverstandigen gegentber ihrer Projektleitung und der
Aufsichtsbehorde thematisiert hatten.
(vgl. Empfehlungen 4 und 5)

= Die dem Sachverstandigen bekannten Mangel bei der Durchfihrung der MaR3-

nahmen hétten spatestens in den Stellungnahmen ausgewiesen werden missen.

(vgl. Empfehlung 4)

4.3 Erkenntnisse aus dem Sachverhalt ,,Fiillstandsabsenkung*

Sachverhalt (Meldepflicht, Erkennen von Mangeln in der Arbeitsplanung und Arbeits-

durchfiihrunq):

Das Umweltministerium wurde am 17.06.2010 dartber informiert, dass am gleichen Tag
infolge fehlerhafter Armaturenstellungen eine erhebliche Menge Wasser aus dem
Brennelementlagerbecken in den Reaktorgebdudesumpf gelaufen war.

Am Tag darauf fand ein Aufsichtsbesuch statt, der Grundlage flr eine Bewertung der
Meldepflicht (keine Meldepflicht) war. Beim Betreiber wurde wie fur solche Falle vorge-
sehen eine Ereignisanalyse angestof3en. Eine solche Ereignisanalyse nimmt in der Re-

gel einen langeren Zeitraum in Anspruch.

Bewertung:

= Um frihzeitig eventuelle systematische Schwéchen erkennen zu kbnnen, wéare es
von Vorteil gewesen, wenn die Aufsichtsbehérde zeitnah eine vertiefte Prifung der
Freischaltplanung und damit zusammenhangender Vorgange (z. B. Stérmeldun-

gen oder Eintrage in das Schichtbuch) durch einen Sachverstandigen veranlasst
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hatte.
(vgl. Empfehlung 3)

= Um die Erfahrungen der Mitglieder der Clearingstellen im Umgang mit der AtSMV
Zu nutzen, ware es von Vorteil gewesen, die Clearingstellen des UM und der
KeTAG einzuschalten, die auch die Aufgabe haben, potenziell meldepflichtige Er-
eignisse zu behandeln (MS-AH-541-R ,Clearingstelle, MS-AH-550-R ,Reaktive
Aufsicht®).

4.4 Erkenntnisse aus der Zeit nach Eingang der anonymen Schreiben sowie aus

dem Sachverhalt Notspeisesystem:

Sachverhalt (Meldepflicht, Erkennen von Mangeln in der Arbeitsplanung und Arbeits-

durchfiihrung:
Am 18.02.2011 hat das BMU das UVM uber ein anonymes Schreiben informiert, in dem

auf die drei Sachverhalte ,Gebaudeabschlussarmaturen®, ,Notspeisesystem® und
,Fullstandsabsenkung® eingegangen wird. In dem Schreiben wird auf Mangel beim Be-
treiber hingewiesen und eine Meldepflicht fir alle drei Sachverhalte unterstellt. Von dem
Sachverhalt “Notspeisesystem® erhielt die Aufsichtsbehdrde erstmals durch das anony-
me Schreiben Kenntnis. Anlasslich der Aufarbeitung der drei Sachverhalte wurde fest-
gestellt, dass beide Clearingstellen sich nur mit Ereignissen befassten, die tatsachlich
meldepflichtig waren. Eine Befassung mit Sachverhalten, deren Meldepflicht unklar war
(,potenziell meldepflichtig“), fand abweichend von den Regelungen im AHB und von ei-

ner friheren Praxis mehrere Jahre lang nicht mehr statt.

Bewertung:

= Um frihzeitig eventuelle systematische Schwéchen erkennen zu kénnen, wére es
von Vorteil gewesen, wenn die Aufsichtsbehorde zeitnah eine vertiefte Prifung der
Freischaltplanung und damit zusammenhangende Vorgange (z. B. Stormeldungen

oder Eintrage in das Schichtbuch) durch einen Sachverstandigen veranlasst héatte.
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(vgl. Empfehlungen 3 und 6)

= Durch die Aussagen im anonymen Schreiben gab es einen Hinweis, dass eine
bisher nicht gesehene Meldepflicht vorliegen kann. Damit lagen potenziell melde-
pflichtige Ereignisse vor. Es ware erforderlich gewesen, die Clearingstellen des
UM und der KeTAG friher einzuschalten, die auch die Aufgabe haben, potenziell
meldepflichtige Ereignisse zu behandeln (MS-AH-541-R ,Clearingstelle“, MS-AH-
550-R ,Reaktive Aufsicht®).
Dies erfolgte erst rund 6 Wochen spater.

(vgl. Empfehlungen 2.1 und 8.2)

Sachverhalt (Kommunikation und Zusammenarbeit BMU-UM):

Das BMU war bereits am 26.04.2010 durch ein anonymes Schreiben Uber zwei der drei
Ereignisse informiert worden, wovon eines dem UM noch nicht bekannt war. Die eigene
Ermittlung des Bundes ohne Einschaltung der Landesbehdrde konnte aufgrund unzu-
reichender Erkenntnisquellen die sicherheitstechnische Bedeutung nicht hinreichend

erkennen. Eine Einschaltung der Landesbehdrde ist dennoch nicht erfolgt.

Bewertung:

= Es ware von Vorteil gewesen, wenn das erste anonyme Schreiben der sachnahe-
ren und zustandigen Behdrde umgehend zur Verfigung gestellt worden ware,
selbst wenn der Sachverhalt beim BMU als sicherheitstechnisch wenig bedeutsam
angesehen wurde.

(vgl. Empfehlung 7)

5. Empfehlungen

Aus der Analyse der Vorgehensweisen werden zur Vermeidung der aufgetretenen

Schwachen oder zu einer Verbesserung des Aufsichtshandels folgende Empfehlungen
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ausgesprochen. Mit der Umsetzung der ausgesprochenen Empfehlungen sind unter

anderem

die Erganzung und Uberarbeitung des Managementsystems der Aufsichtsbehérde,
Verbesserungen in der Kommunikation und Schulungen in der Aufsichtsbehérde,
die Einbindung neuer Sachverstandiger sowie

zusatzliche Vorgaben fur die bereits zugezogenen Sachverstandigen

verbunden.

5.1 Bearbeitung und Verfolgung langer wahrender und umfangreicher Ande-

rungsmalinahmen

Empfehlung 1:

Im Managementsystem der Abteilung 3 (Aufsichtshandbuch) ist eine eigenstandige De-

tail-Regelung zur Bearbeitung von Anderungsanzeigen zu erganzen, mit der insbeson-

dere erreicht wird, dass

behdrdliche MalRgaben fur Betreiber und Sachverstandige eindeutig nachvoll-
ziehbar sind und insbesondere deutlich wird, wann die Grenzen der behordlichen

Zustimmung Uberschritten werden,

langer wahrende und umfangreiche Anderungsmafnahmen erganzend zu den
bisherigen Instrumenten der systematischen Verfolgung mindestens halbjahrlich
Gegenstand von Statusgesprachen mit dem Betreiber und dem Sachverstandi-

gen sind,

bei langer wahrenden und umfangreichen AnderungsmafRnahmen mit unter-
schiedlichen Revisionsstdnden und mehreren Aktualisierungen die Aufsichtsbe-
horde konsequent die Vorlage Ubersichtlicher und nachvollziehbarer Unterlagen

verlangt,

die aufsichtliche Bearbeitung langer wahrender und umfangreicher Anderungs-

anzeigen mit anderen Aufsichtselementen (insbesondere mit Aufsicht vor Ort im
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Inspektionsbereich ,Anderungsanzeigen® und der Behandlung solcher Ande-

rungsanzeigen im Rahmen der jahrlichen Revisionsgesprache) verzahnt wird,

e auf Abweichungen von Vorgaben deutlich und in abgestufter Weise entsprechend
ihrer sicherheitstechnischen Bedeutung reagiert wird (Die bestehende Regelung
fur Feststellungen bei Inspektionen vor Ort MS-AH-501-R kann als Orientierung
dienen.),

o falls mehrere aufsichtliche Stellungnahmen zu einer Anderungsmafnahme er-
stellt werden, jeweils klar und eindeutig dargelegt wird, welche Forderungen mit
der aufsichtlichen Stellungnahme verbunden sind und inwieweit Forderungen aus

vorlaufenden Stellungnahmen ggf. aufrecht erhalten werden,

e keine ,Abstimmung“ zwischen Sachverstandigem und Betreiber gefordert wer-
den, sondern dass eine eigenstandige Prufung auf Basis der vom Betreiber vor-
zulegenden Unterlagen erfolgt, die grundséatzlich mit einem schriftlichen Ergebnis
abschliel3t.

5.2 Umgang mit potenziell meldepflichtigen Sachverhalten

Empfehlung 2.1:

Die bestehenden Regelungen des Managementsystems sind derart zu erganzen, dass

e in der Regelung MS-AH-560-R ,Meldepflichtige Ereignisse” die Behandlung po-
tenziell meldepflichtiger Ereignisse in den Clearingstellen praziser gefasst wird,

o komplexe meldepflichtige Ereignisse in gréRerem zeitlichen Abstand nach Fort-

schreiten des Erkenntnisstands erneut in den Clearingstellen zu behandeln sind.
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Empfehlung 2.2:

Mit der zur Bewertung von meldepflichtigen Ereignissen zugezogenen Sachverstandi-
genorganisation ist zu vereinbaren, dass bei inren Clearingsitzungen zusétzlich Sach-
verstandige anderer Sachverstandigenorganisationen einbezogen werden (auf diese
Weise wird zusatzlicher Sachverstand in die Clearingstelle geholt und eine pluralisti-

sche Meinungsbildung befdrdert).

5.3 Durchfihrung vertiefter Prifungen

Empfehlung 3:
Die bestehenden Regelungen des Managementsystems (insbesondere die Regelung

zur Reaktiven Aufsicht MS-AH-550-R) sind derart zu erganzen,

e dass abhangig von Kriterien bei einzelnen meldepflichtigen Ereignissen bzw. po-
tenziell meldepflichtigen Ereignissen vertiefte Prifungen unter Zuziehung ande-

rer Sachverstandigenorganisationen durchgefuhrt werden,

e dass bei Hinweisen auf Schwachen oder Mangel, die tiber den betrachteten Ein-
zelfall hinausgehen, die Aufsichtsbehorde zeitnah tber die Einrichtung eines Auf-
sichtsschwerpunktes befindet,

e dass durch Terminvorgaben und Terminverfolgung sichergestellt wird, dass der
Betreiber seine vertiefenden Ereignisanalysen (MTO-Analysen) in einem ange-

messenen Zeitraum durchfuhrt,

e dass auf erkannte Unzulanglichkeiten und Schwéchen in abgestufter Weise ent-
sprechend ihrer sicherheitstechnischen Bedeutung reagiert wird, ungeachtet
dessen, ob es sich dabei um meldepflichtige Sachverhalte handelt. (Die beste-
hende Regelung fir Feststellungen bei Inspektionen vor Ort MS-AH-501-R kann

als Orientierung dienen.)
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5.4 Veranderungen bei den zugezogenen Sachverstandigenorganisationen

Empfehlung 4:

Mit den zugezogenen Sachverstandigenorganisationen ist ergédnzend zu regeln, dass

Mitteilungen des Betreibers zu Vorgangen, die Sachverstandige nicht selbst feder-
fuhrend bearbeiten, dem zustandigen Projektleiter in der Sachverstéandigenorganisa-

tion zur Kenntnis zu bringen sind,

grundsatzlich keine verbindlichen mindlichen Aussagen gegeniber dem Betreiber
zur Zulassigkeit und sicherheitstechnischen Bewertung von Mafinahmen erfolgen.
Soweit im Einzelfall mindliche Zustimmungen ausdrticklich behordlich zugelassen
sind, ist das Vier-Augen-Prinzip zu gewahrleisten und die Zustimmung muss doku-
mentiert werden. (Dies bedingt, dass Zustimmungen in der Regel nicht vor Ort und

nicht durch eine einzelne Person erfolgen kdnnen.)

die Sachverstandigentatigkeit zur Bewertung von Ereignissen zu verbessern ist. Ins-
besondere die Clearingstelle muss so zusammengesetzt werden, dass eine wissen-
schattlich pluralistische Zusammensetzung des Gremiums die Beriicksichtigung aller
Aspekte fordert.

5.5 Zusammenwirken von Aufsichtsbehdrde und zugezogener Sachverstandigen-

organisation

Empfehlung 5:

Mit den zugezogenen Sachverstéandigenorganisationen ist ergdnzend zu den bishe-
rigen vertraglichen Mitteilungspflichten zu regeln, dass relevante Feststellungen wie
z. B. die Abweichung von Vorgaben oder festgelegten Verfahrensablaufen, der Auf-

sichtsbehorde mitzuteilen sind.
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5.6 Behandlung von Hinweisen zu sicherheitsbezogenen Sachverhalten

Empfehlung 6:
Die bestehenden Regelungen des Managementsystems (insbesondere die Regelung

zur Reaktiven Aufsicht MS-AH-550-R) sind derart zu erganzen,

e dass, sofern sich die Hinweise (z.B. aus anonymen Schreiben) auf konkrete sicher-
heitsbezogene Sachverhalte beziehen, diesen entsprechend den Regelungen der

Reaktiven Aufsicht nachzugehen ist.

5.7 Verhaltnis zwischen UM und BMU

Empfehlung 7:

Zur Starkung der vertrauensvollen Zusammenarbeit zwischen der Bundesaufsicht
(BMU) und der fir den Vollzug des Atomgesetzes zustandigen Landesbehorde sollte
ein Austausch mit dem BMU zu den Erkenntnissen aus der Aufarbeitung der drei Sach-
verhalte ,Gebaudeabschlussarmaturen®, ,Fullstandsabsenkung® und ,Notspeisesystem®
sowie zur kinftigen Zusammenarbeit erfolgen. Dies umfasst insbesondere eine Ver-

standigung daruber,

e dass Hinweise zu sicherheitsrelevanten Sachverhalten, die bei der Bundesauf-
sicht eingehen, der zustandigen Landesbehdrde unverztiglich zur Verfiigung ge-

stellt werden,

e dass Informationen und Unterlagen, die das BMU von der Landesbehdrde anfor-

dert, rasch zur Verfigung gestellt werden,

e dass die Grundsatze der Zusammenarbeit nachvollziehbar in einem Dokument

festgehalten werden, das die Aufsichtsregelungen der Lander mit der bundesauf-
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sichtlichen Auftragserfiillung verzahnt. Ein entsprechender Bund-Lander-Prozess

wurde bereits in Folge der IRRS-Mission eingeleitet.

5.8 Selbstverstandnis der Aufsichtsbehorde

Empfehlung 8.1:

Vor dem Hintergrund der gewonnenen Erkenntnisse (Bedeutung der kritisch hinterfra-
genden Grundhaltung, der klaren Kommunikation zwischen Vorgesetzten und Mitarbei-
tern, der Schnittstellen zwischen Aufsichtsbehdrde und Gutachtern und zwischen Auf-
sichtsbehdrde und Bundesaufsicht) sollte der Leitbildprozess und das Aufsichtshand-
buch kontinuierlich hinterfragt und fortgeftihrt werden. Dabei sind das bestehende Leit-
bild und das Aufsichtshandbuch weiterzuentwickeln mit dem Ziel, dass es auch in Zu-

kunft das gemeinsame Selbstverstandnis der Aufsichtsbehérde widerspiegelt.

Empfehlung 8.2:
Durch die im Managementsystem der Aufsichtsbehérde vorgesehenen Selbstiberpri-
fungen ist sicherzustellen, dass das Managementsystem von allen Hierarchieebenen

angewandt und gelebt wird.

6. AbschlieBende Uberlegungen und Zusammenfassung

Im Rahmen einer Analyse der Vorgehensweise der Aufsichtsbehdrde unter Einbezie-
hung ihrer Schnittstellen zu den Sachverstandigen und zur Bundesaufsicht wurden Un-
zulanglichkeiten und Schwachen herausgearbeitet sowie deren Ursachen und zu die-
sen Ursachen beitragende Faktoren identifiziert. Darauf aufbauend werden Vorschlage
unterbreitet, die dazu fuhren kénnen, dass zukinftig Fehler vermieden, Unzulanglichkei-

ten frihzeitig erkannt und aufsichtliche Vorgehensweisen verbessert werden.

Bei einer Gesamtwurdigung der Ergebnisse der Analyse sind folgende Gibergeordnete

Aspekte zu bericksichtigen:
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e Die vorgenommene Analyse ist eine Betrachtung im Nachhinein. In einer nach-
traglichen Betrachtung und unter Fokussierung auf bestimmte Aspekte erscheinen
Gegebenheiten anders, als sie sich fur die Akteure in der damaligen Situation

darstellten.

e Angesichts der begrenzten Ressourcen hat ein Mehraufwand in einem Bereich
einen verringerten Ressourceneinsatz in anderen Bereichen zur Folge. Nach dem
Reaktorunfall in Fukushima am 11.03.2011 haben insbesondere die dadurch aus-

geldsten Sicherheitstiberprifungen hochste Prioritat gehabt.

e Die Darstellung, Analyse und Kommunikation von Sachverhalten und Vorgehens-
weisen muss mit Vergroberungen arbeiten, um die Komplexitat der tatsachlichen
Gegebenheiten zu reduzieren. Abstufungen vorzunehmen und Nuancen heraus-
zuarbeiten, ist dabei nur eingeschrankt moéglich. Beispielsweise hatte das UM sei-
nerzeit die unscharf geschalteten Gebaudeabschlussarmaturen als einen Zustand
mit einer geringen sicherheitstechnischen Bedeutung qualifiziert. Diese Bewer-
tung ist insoweit nach wie vor richtig, auch wenn erst aufgrund des Gutachtens
des PhB der Zustand im Loschwassersystem als eine nicht unerhebliche Beein-

trachtigung des Brandschutzes gewertet wurde.

e Die drei in dem anonymen Schreiben angesprochenen Sachverhalte betrafen An-
lagenzustande, die zum Zeitpunkt des Zugangs des Schreibens nicht mehr vorla-
gen. Insofern war zu diesem Zeitpunkt kein aufsichtliches Eingreifen nétig, um ei-
nen vorschriftswidrigen oder gar sicherheitsrelevanten anlagentechnischen Zu-
stand zu beseitigen. Die sicherheitstechnische Bedeutung der drei Sachverhalte
liegt vielmehr darin, dass durch sie Schwachen der Betriebsfiihrung erkennbar
wurden. Es ist erforderlich, diese Schwéachen zu identifizieren und zu beseitigen,
bevor sie von anderen und mdglicherweise gravierenderen Anlagenzustanden
oder Ablaufen im Kernkraftwerk beitragen. Das aufsichtliche Handeln muss darauf

abzielen, dass der Betreiber dieser Aufgabe ausreichend nachkommt.
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Die durchgefiihrte Analyse hat folgende Erkenntnisse bezuglich Mangeln, Schwéachen

oder Verbesserungsmaglichkeiten bei der Aufsichtstéatigkeit ergeben:

e Die elektrisch unscharf geschalteten Gebaudeabschlussarmaturen wurden zu-
nachst von der Aufsichtsbehorde nicht als meldepflichtige Funktionsstérung, Scha-
den oder Ausfall bewertet.

e Der Betreiber hat die mit der Anderungsanzeige 56/04 vorgesehenen Arbeiten ent-
gegen der Beschreibung in der Anderungsanzeige wahrend des Leistungsbetriebs
ausgefihrt und dies nicht ordnungsgemal angezeigt. Aufsichtsbehérde und Sach-

verstandige haben diesem Umstand zu wenig Bedeutung beigemessen.

e Die Brandschutz-ErsatzmaRnahmen bei der Durchfiihrung der Anderung wurden
vom Betreiber nicht in der notwendigen Form und Qualitat vorgelegt und vom

Sachverstandigen nicht ausreichend gepruft.

e Der TUV als Sachverstandiger hatte die ihm bekannten Abweichungen bei der
Durchfiihrung der AnderungsmafRnahme nicht gegeniiber der Aufsichtsbehérde

deutlich gemacht.

e Die in der Arbeitsplanung und Arbeitsdurchfiihrung bei allen drei Ereignissen auf-
getretenen Mangel und deren Ubergreifende Bedeutung wurden nicht zeitnah er-

kannt.

e Eine Bewertung der Meldepflicht der drei Ereignisse durch die Clearingstellen des
UM und des Sachverstandigen ist erst 6 Wochen nach Eingang des anonymen

Schreibens vorgenommen worden.

e Das BMU als Bundesaufsicht hat ihr vorliegende Informationen aus einem fritheren
anonymen Schreiben dem UM als der sachnédheren und zustandigen Behérde

nicht weitergeleitet.
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Zur Vermeidung der aufgetretenen Schwachen und zur weiteren Verbesserung der Auf-

sichtstatigkeit wurden Verbesserungsvorschlage in Form von Empfehlungen formuliert.

Die Empfehlungen betreffen die Bereiche

Bearbeitung und Verfolgung umfangreicher und lang andauernder Anderungsan-

zeigen

Umgang mit potenziell meldepflichtigen Sachverhalten
Durchfihrung vertiefter Prufungen

Informationsfluss und Koordination innerhalb der zugezogenen Sachverstandi-
genorganisation

Zusammenwirken von Aufsichtsbehérde und zugezogenen Sachverstandigenor-
ganisationen

Umgang mit Hinweisen (z. B. aus anonymen Schreiben)
Kommunikation zwischen UM und BMU

Selbstverstandnis der Aufsichtsbehorde

Mit der Umsetzung der Empfehlungen werden dauerhafte Verbesserungen erreicht ins-
besondere durch:

Erganzung und Uberarbeitung des Managementsystems der Aufsichtsbe-
horde

Durch Erganzungen in den Regelungen des Managementsystems soll insbeson-
dere erreicht werden, dass der jeweilige Bearbeiter auch bei umfangreichen und
lang andauernden Anderungen einen guten Uberblick Gber den Verfahrensstand
hat, dass behordliche Anforderungen klar formuliert werden und dass auf Abwei-
chungen von Vorgaben entsprechend ihrer sicherheitstechnischen Bedeutung

aufsichtlich reagiert wird. Die Regelung im Managementsystem, dass potenzielle
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meldepflichtige Ereignisse in der Clearingstelle beraten werden, soll prazisiert
werden. Bei komplexen Sachverhalten soll eine erneute Beratung beim Vorliegen
von Erkenntnissen aus den vorgenommenen Ereignisanalysen und Prifungen
erfolgen. Zudem soll im Managementsystem die Bearbeitung von anonymen

Schreiben geregelt werden.

Verbesserungen in der Kommunikation und Schulungen in der Aufsichts-
behdrde

Die Aufarbeitung des behdérdlichen Vorgehens bei den drei Ereignissen hat Er-
kenntnisse erbracht, die innerhalb der Aufsichtsbehorde wie auch zwischen UM,
BMU und BfS kommuniziert und diskutiert werden sollten. Zur Integration der
gewonnenen Erkenntnisse in das Denken und Handeln der Mitarbeiter der Auf-
sichtsbehdrde soll der Leitbildprozess fortgefuihrt und das bestehende Leitbild,

welches das gemeinsame Selbstverstandnis darstellt, weiterentwickelt werden.

Einbindung anderer Sachverstandigenorganisationen

Erganzend zu den bisherigen Sachverstandigenorganisationen TUV SUD ET
und KeTAG sollen Sachverstandige aus anderen Organisationen beispielsweise
bei den Clearingsitzungen der KeTAG und zu vertieften Uberpriifungen von po-
tenziell meldepflichtigen Sachverhalten oder Sachverhalten aus anonymen
Schreiben zugezogen werden. Damit soll eine kritische Betrachtung verstarkt

und eine pluralistische Meinungsbildung geférdert werden.

Zusatzliche Vorgaben an die Sachverstandigen

Die bisherigen vertraglichen Regelungen sehen unmittelbare Informationspflich-
ten des Sachverstandigen vor, wenn Tatsachen und Erkenntnisse bekannt wer-
den, die sofortiges behordliches Handeln erforderlich machen kénnen.

Mit einer klaren Benennung der Erwartungen der Aufsichtsbehorde soll dartiber
hinaus erreicht werden, dass zukUlnftig Feststellungen zu Abweichungen von
Vorgaben unverzuglich und vollstandig der Aufsichtsbehdrde mitgeteilt werden.

Ferner soll deutlich gemacht werden, dass auch ,Abstimmungen des Betreibers
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mit dem Sachverstandigen® auf Basis von schriftlichen Unterlagen und unter

Verwendung von Qualitatssicherungsmafinahmen erfolgen mussen.

e Klarstellung der Meldepflicht
Der Grundsatz, dass im Zweifel zu melden ist, ist nicht hinreichend verankert.
Ursache dafur ist auch, dass anhand des schlichten Z&hlens von Ereignissen auf
den Sicherheitszustand der Anlage riickgeschlossen wird. Das ist aber unzutref-
fend. Vielmehr kann eine grof3e Zahl von meldepflichtigen Ereignissen auch Aus-
druck einer hohen Sicherheitskultur sein, weil umfangreiche Prifungen stattfin-
den, bei denen sicherheitstechnische Schwachen entdeckt werden, oder weil der

Betreiber die Meldeverordnung ,meldefreudig® interpretiert.

Das UM wird deshalb die Grundprinzipien der Meldepflicht klarstellen und zu
Auslegungsschwierigkeiten auch aufgrund von Widerspriichen zwischen Verord-
nung und Erlauterungen des Bundes in einem aufsichtlichen Schreiben Stellung

nehmen.

Mit der durchgefiihrten Aufarbeitung des behérdlichen Umgangs wurde eine eingehen-
de Analyse der aufsichtlichen Behandlung der drei Ereignisse vorgenommen, die insbe-
sondere auch den in der Praxis der Kernenergieliberwachung sehr bedeutsamen
Schnittstellen zwischen der primar zustandigen Landesaufsichtsbehdrde und den von
ihr eingeschalteten Sachverstandigen, aber auch zwischen Landesaufsichtsbehérde
und Bundesaufsicht den gebihrenden Stellenwert einrAumt. Es entspricht dem Selbst-
verstandnis der Abteilung 3 des UM als lernender Organisation, gewonnene Erkennt-
nisse — dies gilt auch fur erkannte Mangel und Fehleinschétzungen bei der eigenen
Aufsichtstatigkeit — zur Verbesserung der kunftigen Aufgabenerfullung zu nutzen. Die
ausgewiesenen Empfehlungen sollen dazu fuhren, die Qualitat der Kernenergietberwa-

chung in Baden-Wiurttemberg auf einem hohen Niveau sicherzustellen.



