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1. Einleitung

Im Kernkraftwerk Philippsburg, Block 2, wurden im Herbst 2001 drei meldepflichtige
Ereignisse festgestellt, denen grundsatzliche Bedeutung zukam und die eine groBe 6f-
fentliche Resonanz erfahren haben. Die Klarung der zugrundeliegenden Sachverhalte
sowie die daraus zu ziehenden Konsequenzen haben ein aufwandiges Aufsichtsverfah-
ren ausgeldst und die Prifung der Vorkommnisse durch eine Vielzahl von Stellen und
Institutionen veranlasst. Dabei wurden sowohl verschiedene Fehler, Fehlhandlungen
und Schwachen im personell-organisatorischen Bereich als auch technische Mangel
festgestellt. Aus der Aufarbeitung der Ereignisse konnte eine Reihe grundsatzlicher Er-
kenntnisse gewonnen werden. Hierauf aufbauend wurden weitreichende MaBnahmen
ergriffen und Konsequenzen auf Betreiber-, Gutachter- wie auch auf Behdrdenseite ge-

zogen.

Ziel des vorliegenden Berichts ist es, die gewonnenen Erkenntnisse und die getroffenen
MaBnahmen im Zusammenhang darzustellen sowie die Bewaltigung und die Aufarbei-
tung der drei meldepflichtigen Ereignisse durch die Aufsichtsbehdrde in Form eines Ab-

schlussberichts zu dokumentieren.

Der Bericht befasst sich zun&chst in Abschnitt 2 mit der Sachverhaltsschilderung zu den
drei meldepflichtigen Ereignissen. Abschnitt 3 enthalt eine chronologische Darstellung
des Aufsichtsverfahrens. In Abschnitt 4 sind die festgestellten Ursachen, Defizite, Feh-
ler und Fehlhandlungen aus den Bereichen Mensch, Technik und Organisation be-
schrieben. Abschnitt 5 stellt die insoweit gewonnenen Erkenntnisse dar. Abschnitt 6
befasst sich mit den Konsequenzen und den ergriffenen MaBnahmen. In Abschnitt 7
wird die Behandlung der Ereignisse durch die Reaktor-Sicherheitskommission (RSK),
die Internationale Landerkommission Kerntechnik (ILK) und den baden-wirttembergi-
schen Landtag dargestellt. Abschnitt 8 enthalt eine Zusammenfassung. In Abschnitt 9
sind die Anlagen zu diesem Bericht aufgefthrt. Abschnitt 10 enthalt eine Zusammen-

stellung wichtiger Unterlagen.



2. Sachverhalt

2.1 Ablauf meldepflichtiges Ereignis 06/2001 ,,Unterschreitung der Borsaure-
konzentration in den Flutbehéltern des Not- und Nachkiihlsystems™

Zum Wiederanfahren der Anlage nach Abschluss der Revision wurden am 11. August
2001 die zu diesem Zeitpunkt nicht vollstandig geflllten Flutbehalter des Not- und
Nachklhlsystems aus dem System ,Borsaure- und Deionateinspeisung“ (KBC) (siehe
vereinfachten Systemschaltplan als Anlage 1) nachgefUllt. Dabei wurde unerkannt nur
reines Deionat und nicht — wie erforderlich — auch Borsaure in die Flutbehalter einge-
speist. Ursachen hierfir waren im Wesentlichen folgende Punkte:

e Das SchlieBen der Handarmatur KBC20 AA002 sollte durch einen Maschinisten vor
Ort erfolgen. Der Maschinist ging jedoch vor Ort davon aus, dass die Armatur bereits
geschlossen sei, ohne zu erkennen, dass dies nicht der Fall war, weil die Armatur in

der Offenstellung klemmte oder im Rucksitz festsal.

e Dadurch befand sich die Handarmatur KBC20 AA002 wahrend des Beflillens der
Flutbehalter in Offenstellung mit der Folge, dass die Borsaure nicht in die Flutbehal-
ter sondern zurtick in die Borsaurebehalter gepumpt wurde. Die Flutbehélter waren
infolge dessen unterboriert.

e Wahrend des Beflillens der Flutbehalter JNK 10, JNK 20, JNK 30 und JNK 40 (es
handelt sich um insgesamt vier Flutbehalterpaare) wurde auf der Warte nicht be-
merkt, dass der auf einem Schreiber dargestellte Flllstand in den Borsaurebehéltern
nicht zurtickging; der Fullstand war vielmehr — durch Rickspeisung aus der KuhImit-

telreinigung — angestiegen.

e Auch beim vorgeschriebenen Zuriickstellen der Handarmatur KBC20 AA002 nach
Abschluss des Befillens der Flutbehalter in die "Auf"-Stellung erfolgte keine Mel-
dung durch den Maschinisten dartber, dass sich die Armatur in einer nicht vorgese-
henen Stellung - namlich bereits in ,Auf‘-Stellung - befand.



Zum Zeitpunkt des Kritischmachens des Reaktors ging das Betriebspersonal deshalb
davon aus, dass die Flutbehalter mit der erforderlichen Borsdurekonzentration von

> 2200 ppm (parts per million) nachgefullt worden waren und die Flutbehélter daher die
im Betriebshandbuch (BHB) festgelegte Borsaurekonzentration aufwiesen, was aber
nicht der Fall war. Unmittelbar nach dem Beflllen wurde keine Messung der Borsaure-
konzentration, zu der das Beckenwasserreinigungssystem FAL notwendig ist, vorge-
nommen. Vielmehr wurde in der Zeit vom 12.8. bis 23.8.2001 der anderweitigen Nut-
zung des FAL-Systems, namlich zur Reinigung des Wassers im Brennelementlagerbe-
cken, aus Strahlenschutzgriinden héhere Prioritat beigemessen. Das System stand erst
anschlieBend fir die Umwalzung der Flutbehalter und die reprasentative Messung der

Borsaurekonzentration zur Verfigung.

Nachdem der Inhalt des Flutbehalters JNK 10 zur reprasentativen Messung tber einen
Zeitraum von 48 Stunden umgewalzt worden war, wurde am Samstag, dem 25. August
2001 eine Probe genommen und eine Borsaurekonzentration von 1950 ppm ermittelt.
Dieses Ergebnis wurde vom Schichtleiter nach Diskussionen mit dem Teilbereich Che-
mie und der Schichtmannschaft als Fehimessung interpretiert. Als Grtiinde hierfir wur-
den angesehen:

e Die Flutbehélter waren mit KihImittel aus der Reaktorgrube mit einer nachgewiese-
nen Borsaurekonzentration > 2200 ppm befullt worden.

e Zwei Druckspeicher waren mit Kiihimittel aus dem Flutbehalter gefillt worden. Die
Messung der Borsaurekonzentration in den Druckspeichern hatte, wie erwartet, eine
Borsaurekonzentration > 2200 ppm ergeben.

e Der Ersatz der technisch bedingten Verluste erfolgte durch das Nachftllen der Flut-
behalter bis zur erforderlichen Fullhéhe aus dem KBC-System mit einer vermeintli-

chen Borsaurekonzentration > 2200 ppm.



e Eine nach einer kurzzeitigen Durchmischung am 23.8.2001 aus dem Flutbehélter
JNK 10 genommene Probe hatte eine Borsdurekonzentration von 2250 ppm erge-

ben.

Die Notwendigkeit einer Wiederholungsmessung wurde verkannt. Allerdings wurde trotz
der Annahme einer Fehimessung sicherheitsgerichtet geman den Vorschriften des BHB
unverzuglich das Nachborieren des Flutbehalters JNK 10 eingeleitet. Der Vorgang der
Nachborierung und Durchmischung dauerte Uber das gesamte Wochenende an. Die
Maoglichkeit der Unterborierung von mehreren Flutbehéltern durch eine gemeinsame
Ursache (,Common-Mode-Fehler”) hat das Schichtpersonal dabei nicht in Betracht ge-

zogen.

Am Montag, dem 27. August 2001, wurde der fur den sicheren Betrieb der Anlage ver-
antwortliche Leiter des Blocks 2 (LdA 2) erstmalig Gber die Unterschreitung der Borsau-
rekonzentration informiert. Am Vormittag des 27.8.2001 lag — nach Aufborierung und
Durchmischung Uber das Wochenende — eine neue Borsaurekonzentrationsmessung
fir den Flutbehalter JNK 10 vor. Diese ergab 2147 ppm. Spéatestens zu diesem Zeit-
punkt war klar, dass die Messung vom 25.8.2001 keine Fehlmessung gewesen sein

konnte.

Der LdA 2 veranlasste am 27.8.2001 folgende MaBnahmen:

e Besprechung im Anschluss an die Frihbesprechung mit dem LdA 1, dem kerntech-
nischen Sicherheitsbeauftragten, einem Mitarbeiter des Bereichs Stérungsanalyse
sowie einem Mitarbeiter des Bereichs Physik in Anwesenheit des Kraftwerksleiters.
Bei dieser Besprechung wurde erstmals erwogen, dass mehrere Flutbehalter von
der Unterborierung betroffen sein kdnnten. Der LdA 2 gab daher den Auftrag, die
Flllstande und die wahrend der Revision durchgeflihrten MaBnahmen an den Flut-
behaltern und den beiden Borsaurebehéltern nochmals zu Gberprifen.

e Abschatzung der Borsaurekonzentration in den Flutbehaltern auf Grund der Nach-
fillmengen unter der Annahme, dass reines Deionat ohne Borsaure nachgefullt



wurde.

e Feststellung der fir die Stérfalloeherrschung in den Flutbehaltern erforderlichen
Borsaurekonzentration durch den Teilbereich Physik und Verifikation dieses Ergeb-
nisses durch die Herstellerfirma Framatome ANP (FANP).

e Beauftragung eines stellvertretenden Schichtleiters, das Betriebshandbuch im Hin-
blick auf Regelungen fir den Fall der Unterborierung durchzusehen.

Am 27.8.2001 nachmittags war die konkrete Ursache einer méglichen Unterborierung
noch nicht bekannt. Gesicherte Informationen auf Grund einer Messung der Borsaure-
konzentration lagen lediglich fir den Flutbehalter JNK 10 vor. Fir die anderen Behélter
wurde ohne detaillierte Kenntnis der genauen Ursache der Borsaurekonzentrationsun-
terschreitung anhand der ermittelten zugespeisten Mengen an Deionat (Nachfullmen-
gen) eine Abschatzung vorgenommen. Danach wurde fur den Flutbehélter JNK 20 eine
mittlere Borsaurekonzentration von >2200 ppm, fur den Flutbehalter JNK 30 eine mittle-
re Borsaurekonzentration von 1738 ppm und flr den Flutbehalter JNK 40 eine mittlere
Borsaurekonzentration von 1975 ppm rechnerisch ermittelt.

Als Ergebnis der Prifung der Regelungen im Betriebshandbuch — Eintrag eines Nach-
flllwertes von > 2200 ppm, jedoch keines Grenzwertes zur Nichtverfligbarkeit — wurde
festgestellt, dass wegen der mdglicherweise vorliegenden Unterborierung die Flutbehal-
ter nicht als ausgefallen anzusehen seien, solange sie ihre Sicherheitsfunktion erfillen.
Aufgrund der Feststellung des Teilbereichs Physik, dass eine Borsdurekonzentration
von 1950 ppm im Flutbehalter eine groBe Sicherheitsmarge zu der zur Stérfallbeherr-
schung notwendigen Mischborsaurekonzentration im Reaktorkern von ca. 1150 ppm
(rechnerisch zu 1154 ppm und experimentell zu 1135 ppm bestimmter Wert flr den
stabfreien, heiB-unterkritischen Reaktorkern) biete, stellte der LdA 2 fest, dass die Flut-
behélter im notwendigen Umfang zur Verfligung stiinden, mit der Folge, dass ein Abfah-
ren der Anlage nicht in Betracht gezogen wurde.



Am 28.8.2001 wurde in der Frihbesprechung Gber das Ergebnis der bis dahin durchge-
fihrten Recherchen durch den LdA 2 berichtet.

Die Herstellerfirma FANP bestatigte am 28.8.2001 mundlich und am 30.8.2001 schrift-
lich die Uberlegungen des Teilbereichs Physik vom 27.8.2001, dass eine Borsaurekon-
zentration > 1900 ppm in den Flutbeh&ltern ausreichend fur die Beherrschung der rele-
vanten Storfalle gewesen ware. Die Borsdurekonzentration in den Flutbehaltern muss
gréBer sein als die zur Gewahrleistung der Unterkritikalitat im Reaktorkern erforderliche
Mischborsaurekonzentration von ca. 1150 ppm, um diese auch unter abdeckenden
Stoérfallbedingungen sicher zu gewahrleisten.

Der nach diesem Verstandnis noch unterborierte Flutbehalter JINK 30 hatte geman dem
Betriebshandbuch innerhalb von 14 Tagen aufboriert werden mussen. Vor diesem Hin-
tergrund wurde die Notwendigkeit, die Anlage kurzfristig abzufahren, vom LdA 2 nicht
gesehen. Im Laufe des 28.8.2001 wurde dann die Fehlstellung der Armatur KBC20
AAO002 als Ursache fur die Unterborierung erkannt.

Der Kraftwerksleiter besprach am 27.8.2001 vormittags telefonisch die Lage mit dem
bei der EnBW zusténdigen Abteilungsleiter Nukleare Grundsatzfragen und am
28.8.2001 mit dem fir die Technik zustandigen Vorstand und Strahlenschutz-
verantwortlichen. Der LdA 2 informierte am 28.8.2001 nachmittags telefonisch die Auf-
sichtsbehdrde und den Gutachter TUV Energie- und Systemtechnik GmbH Baden-
Wiirttemberg (TUV ET) (iber das Ereignis.

In der Zeit vom 28.8.2001 bis 1.9.2001 wurden die Flutbehalter JNK 30 und JNK 40
weiter aufboriert. Ab 1.9.2001 standen alle Flutbehalter mit der erforderlichen Borsaure-
konzentration wieder zur Verfigung. Am 5.9.2001 wurde die Borsaurekonzentration im
Flutbehalter JINK 20 gemessen; der Messwert lag bei 2220 ppm. Das Ergebnis dieser
Messung bestatigte die Annahmen, die am 27.8.2001 und 28.8.2001 hinsichtlich der
Borsaurekonzentration dieses Flutbehalters getroffen wurden.



2.2 Ablauf meldepflichtiges Ereignis 07/2001 ,,Unterschreitung der Fullstande in
den Flutbehaltern des Not- und Nachkiihlsystems*

Im Zuge der Aufarbeitung des meldepflichtigen Ereignisses 06/2001 wurde auf Betrei-
berseite ein weiterer Sachverhalt festgestellt, der bei Erkennung als meldepflichtiges
Ereignis gegeniber der Aufsichtsbehdrde hatte gemeldet werden missen. Der wesent-
liche Ereignisablauf stellte sich wie folgt dar:

Am 6.8.2001 und 7.8.2001 wurden die Flutbehalter mit dem Kihlmittel aus der Reaktor-
grube geflllt; die Borsdurekonzentration betrug 2260 ppm. Nach Beflllen der Druck-
speicher hatten die Flutbehalter am 10.8.2001 wahrend des nichtnuklearen Anfahrens
bei einem Primarkreisdruck von 10 bar folgende Fullstande: JNK 10 10,8 m, JNK 20
12,5 m, JNK 30 9,3 m und JNK 40 10,6 m (siehe vereinfachten Systemschaltplan als
Anlage 2). Beim Uberschreiten von 10 bar Primarkreisdruck sprachen die Meldungen
.FUllstand Flutbehalter fiir den Stérfall nicht ausreichend” der konventionellen Meldean-
lage und der Rechnermeldeanlage an. Die Meldungen besagten, dass die Fullstande
der Flutbehélter unterhalb der Grenze von 12,6 m lagen, dass sie flr die Storfallbeherr-
schung nicht ausreichend seien und dass Deionat mit > 2200 ppm Bor nachzuspeisen
sei. Die Meldung "Fullstand Flutbehalter fir den Storfall nicht ausreichend" wurde als
Aufforderung zur unverziglichen Fillstandserganzung angesehen, die spatestens bis
zur Kritikalitat abgeschlossen sein musste. Die Notwendigkeit der Unterbrechung des
nichtnuklearen Anfahrens wurde daraus nicht abgeleitet.

Die weiteren Untersuchungen haben ergeben, dass es sich bei dieser Abweichung von
den Vorgaben im BHB nicht um ein einmaliges Ereignis nach der Revision 2001 handel-
te, sondern dass die vollstandige Beflllung der Flutbehalter erst bis zum Zeitpunkt der
Kritikalitat des Reaktors der betrieblichen Praxis seit der Inbetriebnahme der Anlage
entsprach. In vier Fallen seit der Inbetriebnahme waren die Flutbehalter sogar erst nach
dem Zeitpunkt des Erreichens der Kritikalitat vollstandig gefallt.



Eine nachtragliche Analyse der Festlegungen im Betriebshandbuch ergab, dass die
Flutbehélter ab dem Verlassen des Zustands ,,0 bar und 50°C* hatten gefillt sein mUs-

sen.

2.3 Ablauf meldepflichtiges Ereignis 08/2001 "Fehleinspeisung von Deionat in
das Brennelementlagerbecken im Jahr 2000"

Ebenfalls im Rahmen der Aufarbeitung des Ereignisses 06/2001 wurde ein ahnlich ge-
lagertes Vorlauferereignis (sog. Precursor) als meldepflichtiges Ereignis erkannt. Der

Ablauf dieses Ereignisses 08/2001 stellte sich wie folgt dar:

Am 24.2.2000 sollte in das Brennelementlagerbecken Borsaure mit > 2200 ppm Bor
nachgespeist werden. Dazu wird ebenso wie beim Nachfillen der Flutbehalter eine Mi-
schung aus Borsaure mit 7000 ppm Bor und reinem Deionat tber die Einstellung der
Durchflussmengen eingespeist. Damit die Borsdure mit 7000 ppm Bor nicht im Kreis
umgewalzt wird, ohne dass sie in das Brennelementlagerbecken eingespeist wird, muss
die Handarmatur KBC20 AA002, die betrieblich offen ist, flir diesen Vorgang des Nach-
speisens geschlossen werden. Auch hierbei unterblieb ein SchlieBen der Handarmatur,
da der Maschinist sie bereits in "Zu"-Stellung wahnte, obwohl dies tatsachlich nicht der
Fall war. Sie war verklemmt oder saB3 im Rlcksitz fest. Aufgrund der nicht geschlosse-
nen Armatur wurden ca. 18 ms3 reines Deionat in das Brennelementlagerbecken einge-
speist, was jedoch aufgrund des groBen Wasserinhalts von rund 1.300 m? keine sicher-
heitstechnischen Auswirkungen hatte.

Die Fehleinspeisung wurde seinerzeit erkannt, da in den Borsaurebehaltern der Fill-
stand nicht abnahm. Das Ereignis wurde als ein Human-Factors (HF)-Ereignis gewertet.
Es wurde allerdings erst im Rahmen der Auswertung des meldepflichtigen Ereignisses
06/2001 als meldepflichtiges Ereignis (08/2001) erkannt und gemeldet. Die Analyse des
HF-Ereignisses wurde vom HF-Bearbeiter seinerzeit zurlickgestellt, nachdem eine U-
berprifung der Handarmatur KBC 20 AA 002 durch den Armaturenhersteller keinen
Befund ergab, und wegen eines personellen Engpasses nicht wieder aufgenommen.
Eine schlecht ablesbare 6rtliche Stellungsanzeige der Armatur KBC20 AA002 wurde



daher nicht erkannt. Ebenso wenig wurde die Armatur als mégliche Common-Mode-
Fehlerquelle mit redundanziberschreitenden Auswirkungen beim Nachfillen der Flut-

behalter identifiziert.

3. Aufsichtsverfahren

Das Ministerium fir Umwelt und Verkehr Baden-Wirttemberg (UVM) erhielt erstmals
am 28.8.2001 durch Telefonanruf des Betreibers auf Fachebene Kenntnis davon, dass
in den Flutbehaltern des Not- und Nachkihlsystems die Borsdaurekonzentration, wie sie
im Betriebshandbuch — allerdings auBerhalb der Sicherheitsspezifikation — mit einem
Wert von > 2200 ppm angegeben war, nach dem Wiederanfahren der Anlage im An-
schluss an die Jahresrevision unterschritten gewesen sei. In mehreren Ferngesprachen
zwischen dem 28.8.2001 und dem 31.8.2001 zwischen Aufsichtsbehérde und Betreiber,
an denen auch der Generalgutachter TUV ET beteiligt war, wurde vorrangig der Frage
nachgegangen, ob die sicherheitstechnische Funktion des Not- und Nachkuhlsystems
eingeschrankt und damit der sichere Betrieb nicht gewahrleistet sei. Aufgrund der An-
gaben des Betreibers, denen eine rein technisch-ingenieurmaBige Bewertung zu Grun-
de lag, die auch durch den Gutachter ausdriicklich bestatigt worden war, wurde das
Not- und Nachkuhlsystem trotz der vorgelegenen Unterborierung von der Aufsichtsbe-
hérde nicht als ausgefallen bewertet. Die Aufsichtsbehérde war zum Ergebnis gelangt,
dass die Betriebssicherheit der Anlage nicht beeintrachtigt ist. Allerdings wurde die
Notwendigkeit gesehen, der Frage mdglicher menschlicher Fehlhandlungen noch ver-

tieft nachzugehen.

Auf den ausdricklichen Hinweis der Aufsichtsbehdrde hin hat der Betreiber mit Fax-
Schreiben vom 31.8.2001 /1/ (die Referenzangaben beziehen sich auf die Unterlagen in
Abschnitt 10), dessen Original das Ministerium am 5.9.2001 erreichte, das Ereignis
06/2001 férmlich nach der Atomrechtlichen Sicherheitsbeauftragten- und Meldeverord-
nung (AtSMV) gegeniber der Aufsichtsbehdrde angezeigt. Der Betreiber hat dem Fax
einen Bericht tber die Unterborierung der Flutbehalter beigelegt. Mit Ferngesprach vom
4.9.2001 hat das UVM auf Mangel in der Meldung hingewiesen, insbesondere darauf,

dass als meldepflichtiges Ereignis die Fehlstellung einer Armatur im System ,Borséure-



und Deionateinspeisung® (KBC), einem Hilfssystem, und nicht die Unterborierung der
Flutbehalter, die sicherheitstechnisch wichtige Komponenten des Not- und Nachkuhl-
systems darstellen, genannt wurde, sowie darauf, dass auf den Formblattern nur von
einem Flutbehalter und nicht von drei Flutbehaltern die Rede war. AuBerdem wurde
gebeten, wie bereits in vorhergehenden Telefonaten angesprochen, den Common-
Mode-Charakter des Ereignisses in Betracht zu ziehen und eine Héherstufung in Stufe
1 der International Nuclear Event Scale (INES) der Internationalen Atomenergiebehérde
(IAEA) anstelle der vom Betreiber urspriinglich vorgenommenen Grundeinstufung in
Stufe 0 in Erwagung zu ziehen.

Mit Schreiben vom 10.9.2001 wurden das Bundesministerium fir Umwelt, Naturschutz
und Reaktorsicherheit (BMU), die Gesellschaft fiir Anlagen- und Reaktorsicherheit
(GRS) und das Bundesamt fiir Strahlenschutz (BfS) durch Ubersendung der Betreiber-

meldung Uber das Ereignis in Kenntnis gesetzt.

Am 27.9.2001 ging die in Auftrag gegebene schriftliche Stellungnahme des zugezoge-
nen Gutachters TUV ET vom 24.9.2001 /2/ bei der Aufsichtsbehdrde ein. Der Gutachter
bestatigte darin die Einstufung des meldepflichtigen Ereignisses, wie sie der Betreiber
vorgenommen hatte. Er stellte auBerdem fest, dass eine Notwendigkeit zu weiteren So-
fortmaBnahmen nicht bestehe.

Mit Ferngesprach vom selben Tag wurde von der Aufsichtsbehérde gegeniber dem
Gutachter deutlich gemacht, dass die Einschatzungen der Stellungnahme nicht geteilt
wirden und die Bedeutung des Ereignisses unterschatzt worden sei.

Am 28.9.2001 hat das BMU eine Pressemitteilung publiziert, mit der Zweifel an der
Richtigkeit der Bewertung des Ereignisses durch den Betreiber geduBert wurden. In
einer fir den 4.10.2001 anberaumten Sitzung sollte der Ausschuss Reaktorbetrieb der
Reaktor-Sicherheitskommission (RSK) des Bundes die Angelegenheit beraten.

Bei einem Ferngesprach am 2.10.2001 zwischen UVM und GRS wurden ebenfalls
Zweifel an der Behandlung und Einstufung durch den Betreiber erdrtert. Am selben Tag



wurde die Angelegenheit bei einem Ministerbesuch anlasslich der Terroranschlage vom
11. September 2001 in den USA vor Ort in Philippsburg mit dem Betreiber besprochen
und die Betreiberseite darauf hingewiesen, dass die sicherheitstechnische Bewertung
des Ereignisses durch den Betreiber nicht zutreffend sei. Nach damaliger Betreiberaus-
sage handelte es sich namlich um ein Ereignis ohne sicherheitstechnische Bedeutung,
da der Fehler lediglich in einem Hilfssystem aufgetreten sei. Demgegenlber vertrat das
UVM die Auffassung, es handele sich um ein sicherheitstechnisch gravierendes Ereig-
nis, das mdéglicherweise mit dem bisher einzigen INES-2-Ereignis in Deutschland im

Kernkraftwerk Unterweser im Juni 1998 zu vergleichen sei.

Am 2.10.2001 hat das UVM seinerseits eine Pressemitteilung verfasst und am
3.10.2001 herausgegeben sowie ein Fachgesprach mit dem Gutachter fir den
5.10.2001 und aufsichtliche Gesprache mit verantwortlichen Personen der Betreibersei-
te fir den 8.10.2001 sowie mit Vorstanden der EnBW fur den 10.10.2001 anberaumt.

Am 4.10.2001 befasste sich der RSK-Ausschuss Reaktorbetrieb mit dem Ereignis. Als
Ursache der Unterborierung wurden Schwéachen in der Systemauslegung, in den Rege-
lungen des BHB und dem Personalverhalten diskutiert. Insbesondere wurde die Mei-
nung vertreten, dass ein Flutbehalter als nicht mehr zur Verfligung stehend zu betrach-
ten sei, wenn die im BHB festgelegte Borsaurekonzentration von 2200 ppm unterschrit-
ten ist, und zwar auch dann, wenn die Konzentration tatsachlich zur Stérfalloeherr-
schung noch ausgereicht hatte. Eine solche formale Betrachtungsweise, die sich ge-
genuber friheren, starker technisch-ingenieurmaBigen Bewertungen in der RSK durch-
gesetzt hatte, wurde seit dem 2.10.2001 auch im UVM vertreten.

In einem Ferngesprach am 5.10.2001 zwischen BMU und UVM auf Abteilungsleiter-
ebene bestand Ubereinstimmung darin, dass es sich bei dem Vorkommnis um ein Er-
eignis von erheblicher sicherheitstechnischer Bedeutung handele. Das BMU regte an,
den Betreiber gemeinsam dazu zu bewegen, zur vertieften Aufklarung des Ereignisses
die Anlage KKP 2 freiwillig voribergehend vom Netz zu nehmen. Am selben Tag wurde
der Betreiber durch das BMU aufgefordert, bis zum 6.10.2001, 9.00 Uhr vormittags ei-

nen umfassenden Bericht vorzulegen. Bei einem bundesaufsichtlichen Gesprach am



6.10.2001 auf Ministerebene in Berlin kamen BMU und UVM Uberein, dem Betreiber
gemeinsam nahe zu legen, die Anlage voribergehend vom Netz zu nehmen, nachdem
aus dem vom Betreiber vorgelegten Bericht vom 5.10.2001 /3/ eine Vielzahl von Feh-
lern und Fehlhandlungen im Zusammenhang mit dem meldepflichtigen Ereignis er-
kennbar geworden war. Der vom UVM gefertigte Entwurf einer aufsichtlichen Anord-
nung vom 6.10.2001 /4/, mit dem dem Betreiber eine Reihe von technischen und per-
sonell-organisatorischen SofortmaBnahmen sowie die Durchfihrung einer vertieften
Analyse des meldepflichtigen Ereignisses aufgegeben werden sollte, wurde zurlickge-
stellt.

Nach einem Gesprach zwischen BMU, UVM und EnBW am 7.10.2001 in Berlin hat der
Betreiber die Anlage am 8.10.2001 freiwillig voribergehend vom Netz genommen. Am
selben Tag wurden im UVM aufsichtliche Befragungen des Kraftwerksleiters, des Lei-
ters der Anlage Block 2 und des am 25.8.2001 beim Erkennen der Unterborierung des
Flutbehélters JNK 10 diensthabenden Schichtleiters durchgeflhrt.

Am 9.10.2001 hat der Vorstandsvorsitzende der EnBW AG in einer Pressemitteilung
eingeraumt, dass es auf Betreiberseite erhebliche Fehler gegeben habe und dass es
gerechtfertigt sei, die Anlage voriibergehend abzuschalten, bis die erforderlichen Be-

triebsvoraussetzungen wieder vorlagen.

Am 10.10.2001 fand ein aufsichtliches Gesprach im UVM mit den technischen Vorstan-
den der EnBW und der EnBW Kraftwerke, dem Kraftwerksleiter und dem Abteilungslei-
ter Nukleare Grundsatzfragen der EnBW Kraftwerke unter der Leitung des Ministers
statt. Auch dabei haben die Vertreter der Betreiberseite Fehler eingeraumt und sich be-
reit erklart, die behordlicherseits flr notwendig gehaltenen MaBnahmen zu ergreifen.
Bei diesem Gesprach wurden dem Betreiber SofortmaBnahmen im technischen Bereich
und im Bereich der schriftlichen betrieblichen Regelungen sowie die Erstellung einer
vertieften Analyse des meldepflichtigen Ereignisses aufgegeben. Gleichzeitig wurde der
Betreiber aufgefordert, auf der Grundlage der Analyse mit den notwendigen MafBnah-

men Vorsorge zu treffen, dass sich vergleichbare Fehlhandlungen nicht wiederholen.



Mit einem aufsichtlichen Schreiben vom 15.10.2001 /5/ wurden die Feststellungen der

Aufsichtsbehérde und die daraus abgeleiteten Forderungen im Einzelnen dargelegt.

Als eine erste MaBnahme fur eine Ilickenlose und nicht durch die Ereignisse vorbelaste-
te Aufklarung wurde flr das weitere aufsichtliche Verfahren im UVM eine Arbeitsgruppe
unter Leitung eines Beamten eingerichtet, der nicht der zustadndigen Fachabteilung an-
gehort. Gleichzeitig wurde fir die Aufarbeitung des meldepflichtigen Ereignisses anstel-
le des bisherigen Generalgutachters TUV ET der TUV Rheinland/Berlin-Brandenburg
zugezogen, der Uber spezielle Fachkenntnisse auf dem Gebiet personell-organisatori-
scher Fragen verfugt. Daneben wurde Frau Claudia Humbel, Arbeits- und Organisati-
onspsychologin in der Schweizerischen Hauptabteilung fir die Sicherheit der Kernanla-
gen (HSK), fir die Behandlung arbeits- und organisationspsychologischer Fragestellun-

gen hinzugezogen.

In einer Besprechung am 16.10.2001 zwischen UVM, BMU und den zugezogenen Gut-
achtern wurde das Konzept fir das Aufsichtsverfahren dahingehend festgelegt, dass
der Betreiber eine vertiefte Analyse des meldepflichtigen Ereignisses durchfuhrt und
darauf aufbauend MaBnahmen zur Wiederherstellung der personellen und organisatori-
schen Betriebsvoraussetzungen erarbeitet und durchfihrt. Gleichzeitig sollten die Gut-
achter eigene Analysen durchfiihren und Stellungnahmen mit Empfehlungen abgeben.
Beides zusammen sollte in die behérdliche Urteilsbildung beziglich der Wiederherstel-
lung der Betriebsvoraussetzungen einflieBen. Die EnBW hat dem UVM in der Folgezeit
eine Vielzahl von Unterlagen sowie ihre vertiefte Ursachenanalyse einschlieBlich der
von ihr in Auftrag gegebenen Gutachten vorgelegt /6 bis 13/. Die vom UVM zugezoge-
nen Gutachter haben hierzu Stellung genommen /14,15/. Die RSK hat sich in mehreren
Sitzungen mit den Ereignissen bei KKP 2 befasst (siehe Abschnitt 7.1). Der Bundesgut-
achter, die Gesellschaft fir Anlagen- und Reaktorsicherheit (GRS) hat zu dem ME
06/2001 und ME 07/2001 eine sog. Weiterleitungsnachricht (WLN 08/2001) /16/ erstellt.
Diese Weiterleitungsnachricht wurde von der RSK als ergdnzungsbedurftig hinsichtlich
der Ursachenklarung in den Bereichen Mensch und Organisation sowie als Uberarbei-
tungsbedurftig im Bereich der Frage der Kritikalitatssicherheit angesehen. Ungeachtet
der erheblichen Bedeutung der Weiterleitungsnachricht fir die anderen Kernkraftwerke



in Deutschland hat der Bundesgutachter GRS bis zum heutigen Tage die notwendige

Erganzung nicht vorgelegt, weil diese vom BMU bisher nicht freigegeben wurde.

Im Rahmen der aufsichtlichen Aufarbeitung des meldepflichtigen Ereignisses 06/2001
wurden die beiden in Abschnitt 2 beschriebenen weiteren Sachverhalte aus der Ver-
gangenheit bekannt, die seinerzeit als meldepflichtige Ereignisse nach der AtSMV hat-

ten erkannt und gemeldet werden missen.

Das Ereignis 07/2001 (,Fullstande®) hat der Betreiber im Rahmen der ihm aufgegebe-
nen vertieften Analyse des ME 06/2001 (,Borsaurekonzentration®) festgestellt und am
22.10.2001 nach AtSMV nachgemeldet /17/.

Das Ereignis 08/2001 (,Precursor®) wurde vom Betreiber erkannt, im Rahmen der Ta-
tigkeit des zugezogenen Gutachters TUV Rheinland diskutiert und vom Betreiber am
25.10.2001 nach AtSMV nachgemeldet /18/.

Zusatzlich zu den Ursachenanalysen des Betreibers und der Gutachter hat das UVM
eigene aufsichtliche Befragungen des verantwortlichen Schichtleiters, der beiden Leiter
der Anlage (LdA) fir Block 1 und Block 2 sowie des Kraftwerksleiters durchgefthrt.

Am 10.10., 16.10., 23.10., 16.11. und 7.12.2001 haben Besprechungen zur Wiederher-
stellung der personell-organisatorischen Betriebsvoraussetzungen zwischen UVM, BMU
und den zugezogenen Gutachtern unter teilweiser Beteiligung des Betreibers stattge-
funden, bei denen jeweils Teilergebnisse besprochen und das weitere Vorgehen ge-
meinsam festgelegt wurde. Am 14.12.2001 fand ein abschlieBendes aufsichtliches Ge-
sprach mit allen Beteiligten statt. Zwischen UVM und BMU bestand Einvernehmen dar-
Uber, dass nach Vorlage der von der Aufsichtsbehérde verlangten vertieften Analyse
der meldepflichtigen Ereignisse und der MaBnahmen des Betreibers einem Wiederan-
fahren des Kernkraftwerks Philippsburg, Block 2, keine Sicherheitsbedenken entgegen-

stiinden.



Mit aufsichtlichem Schreiben vom 20.12.2001 /19/ wurde auf das Gesprach am
14.12.2001 Bezug genommen und dem Betreiber zusatzlich zu den von ihm veranlass-
ten und durchgefthrten MaBnahmen zur Wiederherstellung der Voraussetzungen fur
die Wiederinbetriebnahme der Anlage eine Reihe von mittel- und langerfristigen Maf3-

nahmen aufgegeben:

e Zeitnahe Vorlage einer Konzeption fUr ein stringentes betreibereigenes indikatorge-
stitztes Sicherheitsmanagementsystem,

e eine umfassende Uberarbeitung der Betriebshandbiicher,

e die Verbesserung der betreiberseitigen Eigenkontrolle insbesondere im Bereich der
Betriebsflhrung durch eine unabhangige Prozesskontrolle,

e die Regelung des Erfahrungsrickflusses aus der Betriebsfihrung zur kontinuierli-
chen Verbesserung sowohl der Betriebsvorschriften (BHB) als auch der Betriebsflh-
rung selbst,

e Verbesserungen im Bereich der Erfassung, Bewertung und Auswertung von melde-
pflichtigen Ereignissen sowie von Precursor-Ereignissen,

e die Erarbeitung eines Personalentwicklungsplans zur Verbesserung der Personal-

ressourcen.

Das aufsichtliche Schreiben vom 20.12.2001 wurde auch an die anderen baden-
warttembergischen Kernkraftwerksbetreiber gerichtet.

Mit zwei Schreiben vom 31.1.2002 /20,21/ haben die Betreiber dargelegt, wie sie den
Forderungen der Aufsichtsbehdrde entsprechen werden. Der Stand der Bearbeitung auf

den verschiedenen Gebieten ist in Abschnitt 6 dargelegt.

Der Ablauf des Aufsichtsverfahrens ist Gegenstand eines Untersuchungsausschusses
des Landtags von Baden-Wirttemberg, der seine Arbeit noch nicht abgeschlossen hat.
Das Ministerium fur Umwelt und Verkehr enthalt sich daher in diesem Bericht einer Be-

wertung der Rolle der Atomaufsicht.



4. Ursachen, Defizite, Fehler und Fehlhandlungen

Die Ursachen, Defizite, Fehler und Fehlhandlungen im Zusammenhang mit den in Ab-
schnitt 2 geschilderten meldepflichtigen Ereignissen sind sowohl im Bereich ,, Technik®,
als auch in den Bereichen ,Mensch® und ,Organisation” angesiedelt. Erst durch das Zu-

sammenwirken der verschiedenen Schwachstellen konnten die Ereignisse eintreten.

Dies wird vor allem an dem Ereignis ,Unterborierung® (ME 06/2001) deutlich. Die Fehl-
stellung der Handarmatur KBC20 AA002 war Folge einer menschlichen Fehlhandlung
(nicht erfolgtes SchlieBen der Armatur vor dem Beflillen der Flutbehalter) auf Grund
technischer Mangel (Schwergangigkeit sowie schlecht ablesbare értliche Stellungsan-
zeige der Armatur). SchlieBlich stellt die ungentigende Auswertung des Precursor-
Ereignisses aus dem Jahr 2000 (ME 08/2001), aus der sich Hinweise auf die 0.g. Man-
gel in den Bereichen Technik und Mensch ergeben hétten, ein Defizit im organisatori-
schen Bereich dar.

In den folgenden Abschnitten werden die wesentlichen Ursachen, Defizite, Fehler und
Fehlhandlungen im Zusammenhang mit den Ereignissen den drei Bereichen ,Technik®,
-,Mensch“ und ,Organisation“ zugeordnet.

4.1 Bereich ,,Technik”

Die Schwergangigkeit und die schlecht ablesbare 6rtliche Stellungsanzeige der Armatur
KBC20 AA002 im System ,Borsaure- und Deionateinspeisung” (KBC) war ursachlich ftr
die Fehleinspeisung. Die Armatur wurde vom Maschinisten als bereits geschlossen be-
wertet, obwohl sie sich noch in Offenstellung befand. Erschwerend kommt hinzu, dass
das KBC-System so ausgefihrt ist, dass die Fehlstellung dieser Armatur Auswirkungen
auf die Flutbehalter aller Redundanzen des Not- und Nachkihlsystems haben kann.

Eine weitere technische Schwachstelle stellte die ungeeignet positionierte Durchfluss-
messstelle dar. Die Messstelle war vor der eigentlichen Durchmischungsstrecke von



Borsaure und Deionat angebracht, so dass nicht erkannt wurde, dass die zugefuhrte
Borsaure nicht in die Durchmischungsstrecke gelangte, sondern im Kreislauf wieder in
die Borsaurebehalter zurlickgepumpt wurde. So wurde im vorliegenden Fall unerkannt

reines Deionat in die Flutbehalter eingespeist.

4.2 Bereich ,Mensch”

Entscheidend fur den Ablauf der Ereignisse war, dass technisch-ingenieurméaBigen Be-
trachtungen ein héherer Stellenwert eingerdumt wurde als den Festlegungen im Be-
triebshandbuch. So wurden Abweichungen der tatséchlichen Borsaurekonzentration
von den Vorgaben nicht als Beeintrachtigung der Sicherheit gewertet, weil von einem
»-ausreichenden Sicherheitsabstand” ausgegangen wurde. Insoweit wurden die Flutbe-
halter technisch nicht als ausgefallen betrachtet und dem formalen VerstoB gegen Fest-
legungen im BHB nicht ausreichend Rechnung getragen. Beglnstigt wurde diese
Sichtweise allerdings durch den Umstand, dass die spezifizierte Borsaurekonzentration
von > 2200 ppm nicht in der Sicherheitsspezifikation sondern an nachrangiger Stelle im

BHB aufgefthrt war.

Ein Abfahren der Anlage zu dem Zeitpunkt, an dem die Unterborierung feststand, die
Ursachen jedoch noch nicht erkannt waren, wurde nicht erwogen, obwohl zumindest ab
dem 28.8.2001 unterstellt werden musste, dass drei von vier Flutbehaltern des sicher-
heitstechnisch wichtigen Not- und Nachkihlsystems keinen spezifizierten Zustand auf-
gewiesen haben. Die mdglicherweise unzureichende Durchmischung der Flutbehalter
(Konzentrationsgradient, ,Schichtung“) wurde ebenfalls nicht als Problem erkannt.

Die Anweisungen an die Maschinisten, die mit dem Stellen der Armatur KBC20 AA002
beauftragt wurden, waren unzureichend. Eine Rickmeldung an das verantwortliche
Schichtpersonal Uber das erfolgte bzw. das nicht durchgefiihrte Verstellen der Armatur

war unterblieben.

Das Schichtpersonal verlie3 sich auf die Anzeige der Durchflussmessung auf der War-
te. Eine erganzende Beobachtung des entsprechenden Flllstands in den Borsaure-



behéltern, ob auch tatsachlich Borsaure in die Flutbehalter eingespeist wurde (Plausibi-

litatskontrolle), war ebenfalls unterblieben.

Die nach dem Befllen der Flutbehalter vorgeschriebene Messung der Borsaurekon-
zentration wurde nicht als Voraussetzung fur das Wiederanfahren angesehen. Die er-
forderliche Borsaurekonzentration war nach Auffassung des hierflr verantwortlichen
Personals durch die Beflllungsmodalitdten gewahrleistet. Die Messung wurde als bloBe
zusatzliche Verifikation eines schon bekannten gesicherten Zustands interpretiert. Hin-
zu kam, dass eine erste Messung, die eine zu geringe Borsaurekonzentration im Flut-
behélter JNK 10 ergab, als Fehlmessung interpretiert wurde, weil eine andere Borsau-
rekonzentrationsmessung zwei Tage zuvor eine ausreichende Konzentration fir diesen

Flutbehalter ergeben hatte.

Weiter wurde vom verantwortlichen Schichtpersonal zunéchst auch nicht berticksichtigt,
dass in den anderen Flutbehaltern in Folge einer gemeinsamen Ursache (Common-
Mode-Fehler) ebenfalls eine Unterborierung vorliegen kénnte.

Auch im Fall der Minderbefillung der Flutbehalter (ME 07/2001) fehlte das Bewusstsein
beim verantwortlichen Personal dafiir, dass beim Anstehen der entsprechenden Mel-
dung auf der Warte bei 10 bar Primarkreisdruck das Aufflllen der Flutbehalter bis zu
dem im BHB vorgeschriebenen Fullstand unmittelbar erfolgen muss. Hier wurde ange-
nommen, dass eine sicherheitstechnische Notwendigkeit fir diese MaBnahme nicht
besteht, was unter technisch-ingenieurmaBiger Betrachtungsweise, wie die nachtraglich
durchgefihrten Rechnungen gezeigt haben, auch der Fall war.

Sowohl in der Genehmigung als auch im Betriebshandbuch wurde dem Beginn des
nuklearen Anfahrens (Entborieren zum Kritischmachen) als sicherheitstechnisch rele-
vantem Haltepunkt, zu dem die zur Stérfallbeherrschung erforderlichen sicherheitstech-
nisch wichtigen Systeme bereit stehen missen, besondere Bedeutung beigemessen.
Hierfar ist eine Freigabe des LdA nach erfolgter Freigabe durch das UVM erforderlich
nicht jedoch fiir das Uberschreiten von 10 bar Priméarkreisdruck. Es fehlten in den
schriftlichen betrieblichen Regelungen, insbesondere in der Sicherheitsspezifikation,



eindeutige Hinweise, bis zu welchem Zeitpunkt bzw. welcher Phase beim Anfahren das

Auffillen hatte abgeschlossen sein missen.

Obwohl sie nicht unmittelbar im Zusammenhang mit den Ereignissen in der Anlage
steht, hat die Qualitéat der Meldung an die Behdrde eine erhebliche Bedeutung fir die
Bewertung eines meldepflichtigen Ereignisses durch die zustandige Aufsichtsbehdrde.
Die Atomrechtliche Sicherheitsbeauftragten- und Meldeverordnung (AtSMV) verlangt
deshalb die richtige, vollstandige und rechtzeitige Meldung. Die Darstellung im KKP-
Meldeformular vom 31.8.2001 an das UVM, in der nur von der Unterborierung eines
Flutbehélterpaares gesprochen wurde, entsprach nicht diesen Anforderungen der
AtSMV. Als meldepflichtig eingestuft wurde namlich lediglich die Fehlstellung einer Ar-
matur im Borsduresystem, einem Hilfssystem, und nicht die wesentlich schwerer wie-
gende Unterborierung der Flutbehalter, also eines sicherheitstechnisch wichtigen Teils
des Not- und Nachkulhlsystems. Der der Meldung beigefligte Bericht des Betreibers mit
Hinweis auf die Unterborierung von drei Flutbehélterpaaren war lediglich als Zusatzin-

formation zu interpretieren.

Die Einstufung des meldepflichtigen Ereignisses ME 06/2001 durch den Betreiber in die
Stufe 0 (keine oder sehr geringe sicherheitstechnische Bedeutung) der Internationalen
Bewertungsskala INES wurde der Bedeutung des Ereignisses nicht gerecht und stellte
einen weiteren Mangel im Bereich ,Mensch* dar. Das Ereignis ist in die Stufe 2 der I-
NES-Skala einzustufen (Basiseinstufung in Stufe 1 auf Grund noch ausreichend verflig-
barer Sicherheitsfunktion und Héherstufung auf Grund des Common-Mode-Charakters
des Ereignisses sowie von Mangeln in der Sicherheitskultur). Die Meldung als Ereignis
der Stufe N (Normalmeldung) nach der AtSMV war vorschriftswidrig; korrekt wéare die
Stufe S (Sofortmeldung) gewesen.

4.3 Bereich ,,Organisation®
Die Ereignisse haben auch gravierende Defizite in der innerbetrieblichen Organisation

des Betreibers offenbart. Grundséatzlich lassen sich diese Defizite unter den Stichworten

-LKommunikation®, ,Erfahrungsrtckfluss® und ,Schulung“ zusammenfassen. Dazu gehért



auch der Umstand, dass die Regelungen im Betriebshandbuch bezlglich der Anforde-
rungen beim An- und Abfahren wenig spezifiziert waren und explizite Haltepunkte zur
Durchfihrung von Prifungen und MaBnahmen nicht oder nur unzureichend aufgefihrt
waren. Der Anlagenbetrieb war insofern eher an der betrieblichen Praxis als an den
schriftlichen Unterlagen orientiert.

Defizite im Betriebsreglement bestanden insbesondere in folgenden Bereichen:

e Nicht alle sicherheitstechnisch wichtigen Grenzwerte und Parameter waren in der
Sicherheitsspezifikation aufgefihrt.

e Die notwendigen Systemverflgbarkeiten in Abhangigkeit vom Betriebszustand wa-
ren nicht eindeutig festgelegt.

e Die Ausfallkriterien (Kriterien flr die Funktionsunféahigkeit) flr Sicherheitskomponen-
ten, Sicherheitsteileinrichtungen oder Sicherheitssysteme waren nicht eindeutig
festgelegt.

e Die Vorgaben fur den Anfahrprozess waren nicht eindeutig und konkret.

e Es gab Widerspriche innerhalb der schriftlichen betrieblichen Regelungen.

e Das Beflllkonzept der Flutbehalter (Wassermanagement) war nicht unter Sicher-
heitsaspekten optimiert worden.

e Es wurden Vorgehensweisen praktiziert, die nicht im Betriebshandbuch beschrieben

waren.

Diese Schwachen im Betriebsreglement hatten vom Betreiber im Laufe des langjahri-
gen Betriebs erkannt und beseitigt werden missen. Die Betriebserfahrungen sind nur
unzureichend zur Verbesserung der schriftlichen betrieblichen Regelungen genutzt
worden. Der mangelnde Erfahrungsrickfluss hat seine Ursache darin, dass dieser nicht
ausreichend organisiert war. Auch die Art und der Umfang der betreiberseitigen Eigen-

kontrolle des Betriebsablaufs und des Fahrbetriebs in der Anlage waren unzureichend.

Das sog. Precursor-Ereignis 08/2001 lasst deutlich werden, dass eine umfassende Ur-
sachenermittlung nicht stattgefunden hatte und auch der wichtigen Fragestellung, wel-

che Auswirkungen sich flir andere Systeme ergeben kdnnten, nicht ausreichend nach-



gegangen worden, die Stérungsanalyse also nicht ausreichend war. Die Untersuchun-
gen haben gezeigt, dass dies — zumindest teilweise — auf eine unzureichende Perso-

nalausstattung zurtickzufihren war.

Defizite zeigten sich auch bei der internen Melderegelung des Betreibers. So unterblieb
z.B. im Unterborierungsfall die sofortige Unterrichtung des Leiters der Anlage KKP 2
durch den Schichtleiter. Auch war das Verhalten des Betreibers gegentber der Auf-
sichtsbehdrde im Hinblick auf die richtige Darstellung und Dimensionierung der melde-
pflichtigen Ereignisse mangelhaft und zunachst von Zurtckhaltung gepragt.

5. Erkenntnisse aus den Ereignissen fiir den Anlagenbetrieb und die atomrecht-
liche Aufsicht

5.1 Grundsétze und Leitgedanken zur staatlichen Aufsicht

Vorangestellt werden einige Grundsétze und Leitgedanken zum System der staatlichen
Aufsicht Gber die kerntechnischen Anlagen in Deutschland, die im Zusammenhang mit
den meldepflichtigen Ereignissen im KKP 2 in der Offentlichkeit nicht immer zutreffend

wahrgenommen wurden.

e Die Verantwortung flr den sicheren Betrieb des Kernkraftwerks obliegt dem Betrei-

ber, weil nur er diesen gewahrleisten kann.

e Demgegeniber ist es Aufgabe der atomrechtlichen Aufsichtsbehérde, sich mit Un-
terstlitzung zugezogener Sachverstandiger davon zu Uberzeugen, dass der Betrei-
ber dieser Verantwortung nachkommt, er hierfir im Besitz eines geeigneten Instru-
mentariums ist und dieses wirksam praktiziert und kontrolliert. Ggf. muss die Auf-

sichtsbehoérde korrigierend eingreifen.

e Verbesserungen der Sicherheit des Kernkraftwerks missen bei der Starkung der
Eigenverantwortung und Eigenkontrolle des Betreibers ansetzen und nicht bei der
Erhéhung der staatlichen Kontrolldichte in Richtung hundertprozentiger Uberwa-



chung. Vielmehr muss sich die staatliche Aufsicht auf geeignete Stichprobenkontrol-

len konzentrieren, um die Eigenverantwortung des Betreibers nicht zu schwachen.

e Sowohl der Betreiber als auch die atomrechtliche Aufsichtsbehérde missen ein je-
weils geeignetes Instrumentarium far die Durchfihrung ihrer Aufgaben und zur
Wahrnehmung ihrer Verantwortlichkeiten besitzen, dieses wirksam praktizieren und
eigenstandig auf Wirksamkeit kontrollieren. Dieses Instrumentarium muss die Berei-

che ,Mensch*, ,Technik® und ,Organisation“ umfassen.

5.2 Ganzheitlicher Aufsichtsansatz ,,Mensch-Technik-Organisation®

Wie aus der Darstellung der Ursachen, Defizite, Fehler und Fehlhandlungen in Ab-
schnitt 4 deutlich wird, spielen neben dem Bereich ,Technik® insbesondere die Bereiche
,Mensch“ und ,Organisation sowie in deren Zusammenwirken die Sicherheitskultur im
Unternehmen eine besondere Rolle. Das UVM hat bereits im Rahmen der Erstellung
einer Aufsichtskonzeption fir die baden-wirttembergischen Kernkraftwerke in den Jah-
ren 1997 bis 1998 neben der Technik den Faktor Mensch sowie Fragen der Organisati-
on und des Managements der Kernkraftwerke starker ins Blickfeld gertickt. Die Analyse
der meldepflichtigen Ereignisse 06/2001, 07/2001 und 08/2001 zeigt, dass diesen Be-
reichen noch starkere Aufmerksamkeit geschenkt werden muss.

AuBerdem hat sich gezeigt, dass die Konsequenzen Uber rein technische MaBnahmen
wie beispielsweise die Verriegelung von Armaturen hinaus gehen mussen. Schwer-
punkte sind vor allem die Verbesserung der schriftlichen betrieblichen Regelungen, der

Organisation und der betrieblichen Ablaufe. Im Einzelnen sind zu nennen:

e Die umfassende Uberarbeitung der Betriebshandblicher, insbesondere im Hinblick
auf konkrete und eindeutige Festlegungen sowie einen systematischen Aufbau,

e die Verbesserung der betreiberseitigen Eigenkontrolle, insbesondere im Bereich der
Betriebsflhrung, durch eine unabhangige Prozesskontrolle (Verstarkung der Quali-



tatssicherungsuberwachung),

e die Regelung des Erfahrungsrickflusses aus der Betriebsfihrung zur kontinuierli-
chen Verbesserung sowohl der Betriebsvorschriften als auch der Betriebsfuhrung
selbst,

e Verbesserungen im Bereich der Erfassung, Bewertung und Auswertung von melde-
pflichtigen Ereignissen und Stérungen unterhalb der Meldeschwelle sowie von Pre-
cursor-Ereignissen (Vorlaufer-Ereignissen),

e die Erarbeitung und regelmaBige Fortschreibung eines Personalentwicklungsplans
durch die Betreiber zur Verbesserung der Personalressourcen,

e die Uberpriifung der Organisation bei KKP einschlieBlich ausreichender Personal-

ausstattung.

5.3 Prozessorientierter Aufsichtsansatz

Eine weitere Erkenntnis ist, dass klnftig den Ablaufen beim Betrieb eines Kernkraft-
werks sowohl seitens des Betreibers als auch seitens der Aufsichtsbehdrde und des
zugezogenen Sachverstandigen gréBeres Augenmerk geschenkt werden muss.

Ausgangspunkt fir diesen prozessorientierten Ansatz ist, dass flir die Gewahrleistung
des sicheren Betriebs der Betreiber die Verantwortung tragt. Der Betreiber muss hierfur
Uber ein die Technik, die Organisation und den personellen Bereich umfassendes In-
strumentarium verflgen, dieses wirksam praktizieren und eigenstandig auf seine Wirk-
samkeit hin kontrollieren. Aufgabe der Aufsichtsbehdrde ist es demgegeniber, sich da-
von zu Uberzeugen, dass der Betreiber seiner Verantwortung nachkommt, er hierfir im
Besitz eines geeigneten Instrumentariums ist, es wirksam praktiziert und kontrolliert
(vgl. Abschnitt 5.1).



Das prozessorientiert aufgebaute indikatorgestitzte Sicherheitsmanagementsystem des
Betreibers, das bis Ende 2004 eingeflhrt werden soll, soll kiinftig die prozessorientierte

Uberwachung verbessern.

Ein wichtiger Aspekt einer verbesserten Aufsicht ist die frihzeitige Identifizierung von
latenten Fehlern in der Anlage, von Fehlverhalten des Betriebspersonals sowie von
Mangeln in der Organisation. Bedeutsam in diesem Zusammenhang sind sog. ,Konsis-
tenzkontrollen®, d.h. die Kontrolle auf Ubereinstimmung der Festlegungen in der Sicher-
heitsspezifikation des BHB mit dem tatsachlichen Zustand in der Anlage und den Er-
gebnissen der Sicherheitsnachweise sowie Inspektionen im Rahmen von Anlagenbe-

gehungen.

5.4 Diagnose- und Entscheidungsprozess bei Ereignissen und besonderen An-

lagenzustéanden

Die meldepflichtigen Ereignisse 06/2001, 07/2001 und 08/2001 im KKP 2 haben deut-
lich werden lassen, dass die Diagnose- und Analyseprozesse sowie auch die Entschei-
dungsprozesse nicht befriedigend abgelaufen sind. Beispielhaft genannt sei an dieser
Stelle die im Zusammenhang mit dem ME 06/2001 erfolgte Interpretation eines gemes-
senen Wertes fir die Borsaurekonzentration als Fehimessung. Zu dieser fehlerhaften
Interpretation von Messwerten gelangte das Schichtpersonal vermutlich, weil es dem
erwinschten Ergebnis (ausreichende Borsdurekonzentration vorhanden) eher vertraute
als dem unerwiinschten, aber in diesem Fall zutreffenden Ergebnis (zu niedrige Borsau-
rekonzentration vorhanden). Im Bereich der Kerntechnik missen die Diagnose- und
Entscheidungsprozesse aber so gestaltet sein, dass derartige psychologisch nachvoll-
ziehbare, aber sicherheitstechnisch nicht akzeptable Effekte mdglichst vermieden wer-
den. Es muss daher angestrebt werden, diesen Diagnose- und Entscheidungsprozess
bereits im Vorfeld prazise zu durchdenken und als Hilfsmittel fir Ereignis- oder Zu-
standsdiagnosen maglichst schriftliche Regeln an die Hand zu geben. Es bleibt jedoch
festzuhalten, dass das Schichtpersonal unverzlglich mit der Aufborierung des Flutbe-

hélters begann und sich hiervon nicht durch eine fehlerhafte Interpretation abhalten lieB.



Besondere Bedeutung kommt der Schulung des verantwortlichen Personals im Hinblick
auf den Ablauf von Entscheidungsprozessen insbesondere in Gruppen zu. Negativen
Effekten wie z.B.

e die Neigung zu good-case-Betrachtungen anstelle von ergdnzenden worst-case-
Betrachtungen,

e das starre Festhalten an einmal gewahlten Erklarungsmodellen, selbst wenn sich
daraus Widerspriche ergeben, auch gegenuber Dritten,

e die Unterbewertung von Risiken durch Gruppen im Vergleich zu Einzelpersonen,

e die Vernachlassigung von Erklarungsalternativen einschlieBlich einer worst-case-
Betrachtung,

e die mangelnde Qualitatssicherung im Diagnose- und Entscheidungsprozess sowie

e die Mdglichkeit der Entstehung einer gewissen Betriebsblindheit

kann dadurch begegnet werden, dass die Bedeutung und das Vorhandensein dieser
Effekte allen Beteiligten bewusst ist. Von entscheidender Bedeutung ist daher eine kri-
tisch-hinterfragende Grundhaltung bei den an den Diagnose- und Entscheidungspro-

zessen Beteiligten.
5.5 Formale und technisch-ingenieurmaBige Betrachtungsweise

Die Ereignisse beim Kernkraftwerk Philippsburg sind auch insofern von Bedeutung, als
sich im Zuge der Aufarbeitung dieser Ereignisse die Betrachtungsweise in Bezug auf
die Verflgbarkeit von Sicherheitssystemen modifiziert hat. Gegenlber friiheren, starker
technisch-ingenieurmaBigen Bewertungen ahnlicher Falle wurde nun eine verstarkt

formale Betrachtungsweise hinsichtlich des Ausfalls von Teilsystemen eingenommen.

Folgende Uberlegungen wurden hierzu angestellt:

Festlegungen im Betriebshandbuch wurden auf der Grundlage sorgféltiger Analysen
vorgenommen und haben daher Vorrang vor ad-hoc-Uberlegungen bei einem Ereignis.
Dies ist insbesondere auch deshalb von Bedeutung, weil es in unvorhergesehenen Si-

tuationen vorkommen kann, dass im Rahmen einer technisch-ingenieurmaBigen Bewer-



tung nicht alle Gesichtspunkte Berlcksichtigung finden. Auch soll eine Inanspruchnah-
me von Sicherheitsreserven im bestimmungsgemaBen Betrieb verhindert werden, weil
diese im Anforderungsfall (Kuhlmittelverlust-Stérfall) sonst nicht mehr zur Verfigung
stehen wirden. Dennoch bleibt auch die technisch-ingenieurmaBige Bewertung von
Bedeutung, da auch vorab festgelegte Vorgaben umgekehrt nicht immer alle Eventuali-
taten im Ereignisfall abdecken kdnnen. Insgesamt ist festzustellen, dass beide Heran-
gehensweisen, ndmlich die technisch-ingenieurmé&Bige im Hinblick auf die Einhaltung
der sicherheitstechnischen Schutzziele wie auch die formale im Hinblick auf die Einhal-
tung verbindlicher Festlegungen, in der Kerntechnik von Bedeutung sind. Allerdings ha-
ben eindeutige Festlegungen in der Sicherheitsspezifikation des BHB Vorrang vor tech-

nisch-ingenieurméBigen ad-hoc-Uberlegungen.

Der Umstand, dass ein wichtiger Grenzwert, namlich der fiir die Borsdurekonzentration,
nicht in der Sicherheitsspezifikation enthalten war, wie es erforderlich gewesen ware,
zwingt die Betreiber zu einer grundlegenden Uberarbeitung der schriftlichen betriebli-
chen Regelungen im Sinne einer Uberpriifung und Qualifizierung sicherheitstechnisch
wichtiger Grenzwerte sowie zu der Vorgabe, diese Regelungen strikt einzuhalten. Zu-
dem sind eindeutige Vorgaben erforderlich, wie bei festgestellten Abweichungen von
den schriftlichen betrieblichen Regelungen zu verfahren ist.

5.6 Uberarbeitungsbediirftigkeit der Atomrechtlichen Sicherheitsbeauftragten-
und Meldeverordnung (AtSMV)

Im Zusammenhang mit den KKP-2-Ereignissen sind auch Schwierigkeiten der Einstu-
fung von Vorkommnissen nach der AtSMV und den zugeh&érigen Meldekriterien und
Erlauterungen aufgetreten, wobei die hierzu vom BMU bekannt gemachten Erlauterun-
gen nur eingeschrankt zur Klarstellung beitragen. Dies betrifft insbesondere die Frage,
wann ein sicherheitstechnisch wichtiges System als ausgefallen betrachtet werden
muss. Der Hinweis in der AtSMV, dass dies in den genehmigten Betriebsvorschriften
festgelegt wird, fihrt beispielsweise dazu, dass derselbe technische Sachverhalt bei
formaler Betrachtungsweise zu unterschiedlichen Beurteilungen im Hinblick auf die
Meldepflicht flihrt, je nachdem, was in den Betriebsvorschriften des jeweiligen Kern-



kraftwerks festgelegt ist. Gleiche Sachverhalte missen aber auch zu einer vergleichba-

ren Beurteilung nach der AtSMV fuhren.

Ebenso fehlt eine klare Regelung, wie mit Abweichungen von sicherheitstechnischen
Festlegungen in friheren Jahren verfahren werden soll, wenn der betreffende Mangel
auch in der Vergangenheit bereits behoben wurde. Eine Konsequenz hieraus ist, dass
ein lange zurtckliegender und bereits abgeschlossener Sachverhalt u.U. einer unver-
zlglichen Meldepflicht nach der AtSMV unterliegt, obwohl dies nicht der ,ratio legis” der
AtSMV entspricht. Die AtSMV sollte daher Uberarbeitet werden.

5.7 Erkenntnisse fiir Sachverstandige und Aufsichtsbehorde

Im Zusammenhang mit der Aufarbeitung der meldepflichtigen Ereignisse haben sich im
personell-organisatorischen Bereich auch Erkenntnisse fir die zugezogenen Sachver-
stéandigen und die Aufsichtsbehdrde selbst ergeben. Die daraus gezogenen Konse-

quenzen und getroffenen MaBnahmen sind in den Abschnitten 6.2 und 6.3 dargestellt.

Insbesondere wurde festgestellt, dass Uber ereignisspezifische MaBnahmen hinaus

e die Vorgehensweise bei der Bewertung und Einstufung von meldepflichtigen Ereig-
nissen vereinheitlicht und systematisiert werden muss,

e zur Vermeidung einer mdglicherweise im Laufe der Zeit eintretenden Betriebsblind-
heit regelmaBige Arbeitsplatzwechsel zweckmaBig sein kdnnen,

e fir die Offentlichkeitsarbeit und den Informationsfluss zur Hausspitze des UVM neue
Festlegungen getroffen werden missen und

e die Organisation der Abteilung 7 des UVM Uberprift werden sollte.

6. Konsequenzen, MaBnahmen

Im Folgenden werden die Konsequenzen und MaBnahmen, die infolge der Ereignisse
ergriffen wurden, naher dargestellt. Abschnitt 6.1 befasst sich mit den MaBnahmen, die
in der Anlage selbst und bei den baden-wtrttembergischen Betreibern durchgefihrt
wurden. Abschnitt 6.2 enthalt die Konsequenzen in Bezug auf die Sachverstandigen.



Abschnitt 6.3 befasst sich mit MaBnahmen bei der Aufsichtsbehdrde. In Abschnitt 6.4
werden die Ergebnisse der sicherheitstechnischen Nachbewertung der Ereignisse wie-
dergegeben.

6.1 MaBnahmen auf Betreiberseite

Die MaBnahmen beim Betreiber KKP gehen auf eigene Vorschlage fir Verbesse-
rungsmafBnahmen unter Einbeziehung der Ergebnisse der im Auftrag der EnBW erstell-
ten Gutachten sowie auf Forderungen von Behérde und Sachverstandigen zuriick. Die
EnBW hatte hierzu Gutachten durch die MTO Mensch-Technik-Organisation GmbH &
Co. Consulting KG, Prof. Dr. Wilpert, Berlin sowie Herrn R. Naegelin, Winterthur, den
friheren Direktor der schweizerischen Aufsichtsbehérde HSK und langjahrigen Vorsit-
zenden der schweizerischen Kommission der Kernanlagen (KSA), in Auftrag gegeben.

6.1.1 Technische MaBnahmen und erganzende Nachweise

Die technischen MaBnahmen zielen Gberwiegend auf Nachriistungen im System ,Bor-
saure- und Deionateinspeisung® (KBC) und bei den Flutbehaltern (JNK) ab. Damit sol-
len zukUnftig eine nicht spezifikationsgemaBe Befullung der Behalter sicher verhindert
bzw. Fehlfunktionen sicher und rechtzeitig erkannt werden. Im Einzelnen handelt es

sich um folgende MaBnahmen:

e Verbesserung der Stellungsanzeige der Handarmatur KBC20 AA002 und vergleich-
barer Armaturen,

e gegenseitige mechanische Verriegelung der Handarmatur KBC20 AAQ02 in der
Borsaure-Umwalzleitung und der Handarmatur KBC20 AA004 in der Fiillleitung (vgl.
Anlage 1) durch Schlésser, wodurch erreicht wird, dass entweder nur beflllt oder
nur umgewalzt werden kann (bei dem Ereignis ME 06/2001 waren beide Armaturen
falschlicherweise in Offenstellung),

e Installation eines Durchflussmengenzéhlers im Zulauf der Borsaure (7000 ppm) zur
Einspeiseleitung zu den Flutbehéltern, einschlieBlich der prozessrechnergestitzten
Uberwachung des Messwertes in Korrelation zur eingespeisten Deionatmenge so-



wie einer automatischen Verriegelung der Deionat-Einspeisearmatur (KBC 20 AA
505) bei Ausfall der Borsaureeinspeisung,

Installation einer Leitfahigkeitsmessung in der Einspeiseleitung zu den Flutbehaltern
mit Wartenanzeige, wodurch ein falschliches Einspeisen von reinem Deionat er-
kannt werden kann,

Installation von Einrichtungen zur direkten Probenahme aus den Flutbehéltern, die
es ermdglichen, aus verschiedenen Héhen in den Flutbehaltern Proben zu entneh-
men, um deren Borsaurekonzentration im Labor zu bestimmen,
sicherheitsoptimiertes Wassermanagement beim Brennelementwechsel,
automatische Uberwachung der Schalthaufigkeit der Deionat-Nachspeiseventile,
wodurch ein zu hoher Deionateintrag in das Nachkuhlsystem aufgrund von erhéh-
ten Sperrwasserstromen bemerkt wirde,

Nachristung eines Signals zur Auslésung eines Schutz-,ZU"-Befehls an der Deio-
nat-Einspeisearmatur FAL31 AA009, der diese Armatur schlieBt, solange das
Kihlmittel im Brennelementlagerbecken nicht umgewalzt wird. Hierdurch wird ver-
hindert, dass die automatische Deionateinspeisung zur Fillstandserganzung im
Brennelementlagerbecken wirksam wird, wenn das FAL-System zur Beflillung oder
Umwalzung der Flutbehalter verwendet wird, und es so zu einer unbeabsichtigten

Deionateinspeisung in die Flutbehalter kommt.

Die ersten Nachriistungen wurden bereits wahrend der Stillstandsphase Ende 2001

realisiert, die Umsetzung der weiteren MaBnahmen erfolgte dann in der Revision 2002.

Die aus den Ereignissen zu ziehenden Konsequenzen im Bereich der Systemtechnik

sind damit vollstandig durchgefiihrt worden.

Eine weitere Verbesserung im Hinblick auf die Uberwachung des Betriebs und die Kon-

trolle wichtiger Betriebsparameter kann von dem Austausch des Prozessrechners im

Jahre 2004 erwartet werden.



6.1.2 Personell-organisatorische MaBnahmen

Die personell-organisatorischen MaBnahmen betrafen folgende Bereiche:

e Personelle Veranderungen bei der EnBW
Nachdem deutlich wurde, dass personell-organisatorische Schwachen wesentlich zu
den Ereignissen beitrugen, kam es zu personellen Veranderungen bei der EnBW.
Der Leiter der Anlage Block 2 (LdA 2), der zugleich Betriebsleiter flr Block 2 war,
wurde mit anderen Aufgaben betraut. Der bei der Entdeckung der Unterborierung im
Flutbehalter JINK 10 am 25.8.2001 diensthabende Schichtleiter wurde voriberge-
hend vom Schichtdienst freigestellt. Nach Durchfiihrung von zusétzlichen Schu-
lungsmaBnahmen und einem abschlieBenden aufsichtlichen Gesprach hat er im Jah-
re 2002 seine Tatigkeit als Schichtleiter wieder aufgenommen. Der technische Vor-
stand (zugleich Strahlenschutzverantwortlicher) sowie der Aufsichtsratsvorsitzende
der EnBW Kraftwerke AG (zugleich Technikvorstand in der EnBW Holding AG) traten

von ihren Amtern zuriick.

¢ Indikatorgestiitztes Sicherheitsmanagementsystem
Um der zentralen Aufgabe der Gewahrleistung eines sicheren Betriebs gerecht zu
werden, muss der Betreiber tber ein geeignetes Instrumentarium verfliigen, das das
gesamte soziotechnische System M-T-O umfasst. Die Erreichung dieses Ziels soll
vor allem durch die Einfiihrung eines indikatorgestltzten Sicherheitsmanagement-
systems an allen drei Standorten des Betreibers EnBW unterstitzt werden. Im Rah-
men der Entwicklung eines solchen Sicherheitsmanagementsystems werden die Ab-
laufe (Prozesse) beim Betreiber analysiert und optimiert sowie spezifische Indikato-
ren zur Steuerung und Uberwachung der wesentlichen Prozesse definiert. Bei geeig-
neter Auswahl und Festlegung von objektiven, mdglichst quantitativen Indikatoren
kann das indikatorgestltzte Sicherheitsmanagementsystem als Friihwarnsystem fir
eine nachlassende Sicherheitsleistung im Kernkraftwerk dienen.



Hierzu wurde von EnBW Mitte 2002 ein Konzept vorgelegt. Die Einflihrung des Si-

cherheitsmanagementsystems erfolgt schrittweise Gber einen langeren Zeitraum, der
Abschluss und damit die vollstdndige Umsetzung ist fir Ende 2004 vorgesehen. Das
Vorhaben — es handelt sich um ein Pilotvorhaben fur alle Kernkraftwerke in Deutsch-

land — wird aufsichtlich begleitet.

Schriftliche betriebliche Regelungen

Aus der Bewertung der Ereignisse ergaben sich wesentliche Erkenntnisse zur Ver-
besserung der schriftlichen betrieblichen Regelungen (siehe hierzu auch die Ab-
schnitte 4.3 und 5.2). Ein groBer Teil der Gutachtensempfehlungen zielt deshalb auf
eine Verbesserung und Erganzung der Betriebsvorschriften ab. Insbesondere geht
es dabei um eine klare Zuordnung der Festlegungen, vor allem von Grenzwerten,
und sonstigen Regelungen entsprechend ihrer sicherheitstechnischen Bedeutung zu
den folgenden Unterlagen: Betriebshandbuch (BHB), Sicherheitsspezifikation (SSp)
als sicherheitstechnisch bedeutsamer Teil des BHB, Betriebsanweisungen (BAW),
Arbeitsanweisungen (AAW) und Prafanweisungen (PAW). Im folgenden werden die

wichtigsten Anderungen genannt:

- Aufnahme der Borsdurekonzentrationswerte und anderer sicherheitstechnisch
wichtiger Grenzwerte in die SSp,

- EinfOhrung vorgelagerter Richtwerte, um die sichere Einhaltung der Grenzwerte
trotz betrieblich bedingter Schwankungen zu gewéhrleisten,

- Erganzung des BHB-Kapitels ,Anfahren der Anlage“ durch eine Anfahrcheckliste;

~ Anderung und Detaillierung von BHB-Kapiteln zur Bors&ure- und Deionat-
einspeisung, Kuhlmittelreinigung und nukleartechnischen Probenahme,

- Uberarbeitung der BAW ,Chemische und radiochemische Betriebsiiberwachung®
hinsichtlich der Betriebs- und Grenzwerte und der Durchfiihrung von Analysen,

- Neuerstellung einer BAW zum Ansetzen von Borsaure mit 51% Bor-10-Anteil,

- Anderung der BAW zum Ansetzen von Bors&ure mit 31 % Bor-10-Anteil,

- Anderung des BHB beziiglich Probenahme, Durchmischen der Flutbehélter und

Nachspeisen von Verdunstungsverlusten in das Brennelementlagerbecken,



- neue Festlegungen im BHB hinsichtlich Probenahmezeitpunkt, Grenzwerten und
Richtwerten zur Borsaurekonzentration und zum Bor-10-Nuklidanteil sowie weite-
rer radiochemischer Uberwachungen,

- Erganzung des BHB um Angaben zum Wassermanagement, d.h. Beschreibung
der unterschiedlichen Fahrweisen zum Beflllen bzw. Entleeren von Flutbehaltern

und Druckspeichern, insbesondere wahrend der Revision.

Die ersten vier AnderungsmaBnahmen wurden bei KKP 2 bereits wahrend des Anla-
genstillstandes ab 8.10.2001 umgesetzt und waren Voraussetzung zum Wiederan-
fahren im Dezember 2001. Die weiteren MaBnahmen wurden betriebsbegleitend

durchgeflhrt.

Weitere Anderungen des BHB sind aufgrund der noch nicht vollstandig abgeschlos-

senen Untersuchungen und Vorhaben zu erwarten, insbesondere im Hinblick auf

- die personelle Betriebsorganisation,

- die detaillierte Festlegung der Verfligbarkeit sicherheitstechnisch wichtiger Syste-
me in unterschiedlichen Phasen wahrend des Betriebs und im Stillstand sowie de-
ren Fahrweisen (Phasenkonzept),

- die Einbeziehung der 2. Sicherheitsebene (betriebliche Uberwachungen und Be-
grenzungen) in die Festlegungen zur erforderlichen Verfugbarkeit,

— die Uberarbeitung und Angleichung der KMA- und RMA-Meldungen (Konventi-
onelle bzw. Rechner-Meldeanlage) sowie

- die Einflhrung des indikatorgestitzten Sicherheitsmanagementsystems.

Da in fast allen deutschen Kernkraftwerken Beflllstrategien fir die Flutbehalter fest-
gestellt werden konnten, die mit der von KKP vergleichbar waren, hat die GRS in ih-
rer Weiterleitungsnachricht Nr. 08/2001 vom 5.11.2001 /16/ 14 Empfehlungen zu Un-
tersuchungen und Verbesserungen genannt, die fir alle Kernkraftwerke relevant sein
kénnen. Das UVM hat im Aufsichtsverfahren festgelegt, dass die wesentlichen Er-
kenntnisse auch in den anderen baden-wirttembergischen Kernkraftwerken umge-
setzt werden /19, 22/.



e Eigenkontrolle des Betreibers insbesondere im Bereich der Betriebsfiihrung
und Verstarkung der Qualitatssicherungstiberwachung

- Beim Anfahren der Anlage im Dezember 2001 nach dem Stillstand und nach der
Revision 2002 wurden unabhéangige ,Anfahrbeobachter aus anderen Kernkraft-
werken der EnBW beteiligt.

- Zur Beratung des Vorstandsvorsitzenden der EnBW wurden drei international an-
gesehene Experten, sog. unabhangige Nuklear-Sachverstandige, namlich die Her-
ren W. Jeschki (ehemaliger Direktor der schweizerischen Aufsichtsbehérde HSK),
H. Wilhelm (ehemaliger Betriebsleiter im KKW Leibstadt, jetzt freier Sachverstan-
diger und Vizeprasident der Eidgendssischen Kommission fur die Sicherheit der
Kernanlagen, KSA) und J. Nistad (friher in der schwedischen Aufsichtsbehdrde
tatig, jetzt im Auftrag der EU) berufen. Sie sind nicht an Weisungen der EnBW ge-
bunden.

- Die Stabsstelle Qualitatssicherungsiiberwachung (QSU) wurde personell verstérkt.

- Die Durchfiihrung von internen Audits wurde intensiviert.

- Im November 2002 wurde die Betriebsflihrung und die Sicherheitskultur durch ein
VGB-Team (Vereinigung der GroBkraftwerksbetreiber) gemaB dem VGB-
Selbstbewertungssystem (SBS) bewertet. Dabei wurden Mitarbeiter befragt, be-
triebliche Ablaufe beobachtet und schriftliche Unterlagen gepruft.

~ Fir das Jahr 2004 ist eine Uberpriifung der Betriebssicherheit des KKP 2 durch
ein sog. OSAR-Team (Operational Safety Review Team) der Internationalen A-
tomenergiebehdrde (IAEA) vorgesehen. Die Vorbereitungen hierzu sind im Gange.

e Verbesserung des Erfahrungsriickflusses aus der Betriebsfiihrung zur kontinu-
ierlichen Verbesserung der Betriebsvorschriften und der Betriebsfiihrung
selbst
Durch ein gezieltes Schulungsprogramm und regelmaBige Dienstbesprechungen un-
ternimmt die EnBW Anstrengungen, um den innerbetrieblichen Erfahrungsaustausch
und die Kommunikation zwischen den Fachbereichen zu intensivieren und das Si-
cherheitsbewusstsein zu starken. Die Verbesserung der Sicherheitskultur wurde von

EnBW zu einem wichtigen Unternehmensziel erhoben.



Insbesondere fir die Schichtfachhandwerker wurden zusétzliche Schulungen im
Hinblick auf die Bewertung des Anlagenzustandes bei ihren Tatigkeiten durchgeflhrt.
Weitere SchulungsmaBnahmen hatten die Bedeutung ausreichender Borsdurekon-
zentrationen in den entsprechenden Systemen und die Einhaltung sicherheitstech-
nisch wichtiger Grenzwerte in der Sicherheitsspezifikation und im BHB zum Gegen-
stand. Am Simulator in Essen werden seither auch solche betriebliche Vorgénge wie

das Auffallen von Behéltern geschult.

Ereignisanalyse

Durch eine personelle Aufstockung des zustéandigen Teilbereichs und durch die Ein-
fihrung der sog. ganzheitlichen Stérungsanalyse sollen Verbesserungen im Bereich
der Erfassung, Bewertung und Auswertung von meldepflichtigen und sonstigen Vor-
kommnissen unter besonderer Bertcksichtigung von Human-Factors-Aspekten (HF)
und Precursor-Ereignissen erreicht werden. Im Gegensatz zur friheren Vorgehens-
weise verbindet dieser neue Ansatz technische, menschliche und organisatorische
Aspekte in einer ganzheitlichen Betrachtung. Derzeit wird hierflr das von der MTO
GmbH & Co. Consulting KG entwickelte SOL-Verfahren (Sicherheit durch organisati-

onales Lernen) eingeflhrt.

Personalentwicklungsplan

Die EnBW hat die Personalplanung fur das KKP personenscharf bis zum Jahr 2008
erstellt. Absehbaren Abgangen wird friihzeitig durch vortbergehende Doppelbeset-
zungen Rechnung getragen, wobei von einer Einarbeitungszeit von zwei bis flnf Jah-
ren ausgegangen wird. Bis Anfang 2002 wurde das Personal bereits um 18 Stellen
im technischen Bereich aufgestockt und bis Ende des Jahres 2002 nochmals deut-
lich verstarkt. Der Personalentwicklungsplan wird regelmaBig fortgeschrieben. Dem
UVM wird hierlber jahrlich berichtet.

Uberpriifung der Personellen Betriebsorganisation

Verbunden mit einer starkeren Personalreduzierung im technischen Bereich wurde
Anfang 2000 eine Straffung der Organisation durch Reduzierung der Fach- und Teil-
bereiche durchgefihrt. Im weiteren Verlauf ergaben sich, verursacht durch altersbe-



dingtes Ausscheiden, weitere Anderungen bei der Kraftwerksleitung und den Leitern
der Anlage (LdA). Wé&hrend friiher der Kraftwerksleiter gleichzeitig Leiter der Anlage
fur beide Blocke war, wurden diese Funktionen aufgetrennt, wobei jeder Block einen
eigenen LdA bekam, der in Personalunion auch den jeweiligen Fachbereich Betrieb
leitet.

Seitens EnBW wird eine Umorganisation der drei baden-wurttembergischen Kernkraft-
werksstandorte mit der Bildung einer einzigen Betriebsflihrungsgesellschaft fur alle drei
Standorte angestrebt. Durch an den Standorten tatige Geschaftsfihrer, die zugleich
Strahlenschutzverantwortliche sind, soll die Verantwortlichkeit vor Ort gestarkt und eine
Verbesserung der Sicherheitseffizienz erreicht werden. Das hierfur erforderliche atom-
rechtliche Genehmigungsverfahren nach § 7 AtG wird derzeit durchgefiihrt.

Unabhangig davon hat das UVM ein Gutachten beim TUV Rheinland/Berlin-
Brandenburg in Auftrag gegeben, das zum einen die personelle Trennung von Strah-
lenschutzverantwortlichem, Kraftwerksleiter und (zwei) Leitern der Anlage untersuchen
und zum andern die Erfahrungen mit der neuen Betriebsorganisation und den vorhan-
denen Personalkapazitdten auswerten soll. Im ersten, schon vorliegenden Teil des Gut-
achtens kommt der Gutachter zu dem Schluss, dass diese Organisationsform im Ein-
klang mit dem Regelwerk steht, jedoch einige Prazisierungen und Abgrenzungen der
Verantwortlichkeiten zweckmaBig wéren. Der zweite Teil des Gutachtens wird bis Ende
2003 erwartet.

6.2 MaBnahmen beim Generalgutachter TUV ET und Beauftragung anderer Gut-
achter

6.2.1 MaBnahmen bei der TUV ET

Auf Veranlassung des UVM hat die TUV ET eine vertiefte Analyse der Ablaufe in ihrer
Organisation bei der Bearbeitung des meldepflichtigen Ereignisses 06/2001 erstellt. In
dieser Analyse hat der Gutachter die aufgetretenen Fehler und fehlerhaften Bewertun-
gen sowie die Ursachen fir die Nichterkennung der sicherheitstechnischen Bedeutung



des meldepflichtigen Ereignisses und die falsche Einstufung nach den Meldekategorien
der AtSMV sowie der INES-Bewertungsskala ermittelt. Die TUV ET hat hieraus selbst
Konsequenzen gezogen, die sich im wesentlichen auf folgende MaBnahmen erstre-
cken:

e Umbesetzungen im Bereich der Projektleitung und der Hauptabteilung Betrieb,

e personell-organisatorische Starkung der Projektleitung,

e Optimierung, Ausbau und Zertifizierung des Qualitdtsmanagementsystems,

e Einrichtung einer Clearingstelle mit der Aufgabe, meldepflichtige Ereignisse unmit-
telbar nach Bekanntwerden im Hinblick auf zu ergreifende aufsichtliche Sofortmaf-
nahmen und auf die Einstufung nach AtSMV und INES zu Uberprifen.

Dardber hinaus hat das UVM Anforderungen und Winsche des Landes im Hinblick auf
die zukiinftige Gutachtertatigkeit der TUV ET formuliert /23/.

6.2.2 Beauftragung anderer Gutachter

Das UVM hat sich aufgrund der Erkenntnisse dazu entschlossen, in Erganzung zur TUV
ET fir bestimmte Teilbereiche auch andere Gutachter beizuziehen. So wurde z.B. der
TUV Rheinland/Berlin-Brandenburg

e mit der weiteren Begutachtung der ME 06/2001, 07/2001 und 08/2001 sowie der
daraus abgeleiteten MaBnahmen des Betreibers,

e mit der Uberpriifung der Betriebsorganisation von KKP sowie

e mit der Durchfiihrung von Betriebsbegehungen zur Kontrolle des Fahrbetriebs zu-
sammen mit der TUV ET und dem UVM bei allen baden-wiirttembergischen Kern-
kraftwerken im Rahmen des Aufsichtsschwerpunktes ,Kontrolle der Betriebsfihrung

durch ein gemischtes Inspektionsteam*® im Jahre 2002

beauftragt.



AuBerdem werden ab Mitte 2003 Aufgaben, die bisher teilweise gemaB Rahmenverirag
von der TUV ET abgedeckt wurden, sowie auch dariiber hinausgehende Aufgaben von
einer Kerntechnik Gutachter-Arbeitsgemeinschaft (KeTAG), bestehend aus dem TUV
Siiddeutschland Bau und Betrieb GmbH (TUV BB) und der Elektrowatt Engineering
Mannheim GmbH (EWE), wahrgenommen. Die Beauftragung umfasst

e die Untersuchung und Begutachtung von meldepflichtigen und potenziell melde-
pflichtigen Ereignissen,

e die Kontrolle der Betriebsfihrung (Fahrbetrieb),

e die Inspektionen im Rahmen von Anlagenbegehungen,

e die Kontrolle der Wirksamkeit der betreiberseitigen Qualitatssicherungsiberwa-
chung,

e die Uberwachung der Aufbewahrung abgebrannter Kernbrennstoffe in den Zwi-
schenlagern von GKN und KKP nach deren Genehmigung.

Die KeTAG nimmt ihre Gutachtertatigkeit Mitte 2003 auf.
6.3 MaBnahmen bei der Aufsichtsbehorde

Neben SofortmaBnahmen hat das UVM eine Reihe von MaBnahmen veranlasst, die zu
einer Optimierung und Weiterentwicklung der atomrechtlichen Aufsicht beitragen sollen.

6.3.1 SofortmaBnahmen

e Bei der atomrechtlichen Aufsichtsbehérde wurde Mitte Oktober 2001 eine Clearing-
stelle fur meldepflichtige Ereignisse eingerichtet. Aufgabe der Clearingstelle ist es,
meldepflichtige Ereignisse oder potenziell meldepflichtige Ereignisse unmittelbar
nach Unterrichtung der Aufsichtsbeh6rde auf ihre sicherheitstechnische Bedeutung
hin zu prifen und eine vorlaufige Bewertung der Einstufung des Betreibers nach der
AtSMV und der INES-Bewertungsskala vorzunehmen. Zu ihren Aufgaben gehért
insbesondere auch die Prifung der Frage, ob aufsichtliche SofortmaBnahmen not-



wendig sind.

e Im UVM wurde eine Arbeitsgruppe aus Vertretern mehrerer Referate unter der Lei-
tung eines Angehdrigen einer anderen Abteilung gebildet, deren Aufgabe es war,
die meldepflichtigen Ereignisse aufzuarbeiten, die notwendigen MaBnahmen bei
KKP zu veranlassen sowie die Frage zu klaren, unter welchen Voraussetzungen die

Anlage wieder angefahren werden kann.

e Im UVM wurde beschlossen, dass ein gemischtes Inspektionsteam unter der Lei-
tung des UVM im Rahmen eines Aufsichtsschwerpunktes zusammen mit den zuge-
zogenen Gutachtern die Betriebsfiihrung in allen baden-wirttembergischen Kern-
kraftwerken Uberprufen sollte. Hierzu wurden im Jahre 2002 in allen Kernkraftwer-
ken mehrtagige aufsichtliche Betriebsbegehungen sowohl wahrend des Betriebs als
auch wahrend der Revision unter Beteiligung der TUV ET und des TUV Rhein-
land/Berlin-Brandenburg durchgefihrt. Es ergab sich in keinem Fall die Notwendig-
keit, aufsichtliche MaBnahmen zu ergreifen. Anregungen und Empfehlungen des
Experten-Inspektionsteams bezogen sich auf die weitere Optimierung der schriftli-
chen betrieblichen Regelungen und Betriebsablaufe.

e Die Pfilicht zur Unterrichtung der Amtsleitung des UVM bei meldepflichtigen Ereig-
nissen wurde dahingehend erweitert, dass der Minister bereits bei Ereignissen der
Kategorie N und auch bei potenziell meldepflichtigen Ereignissen unverziglich
schriftlich informiert wird sowie dass alle meldepflichtigen Ereignisse zeithah durch
Einstellen in das Internet veréffentlicht werden. Meldepflichtige Ereignisse oberhalb
Kategorie N oder INES-Stufe 0 werden zusatzlich durch Pressemitteilung bekannt
gemacht. Die bestehende Berichterstattungsregelung an den Landtag wird beibe-
halten.

6.3.2 Einrichtung einer Task Force

Am 23.10.2001 hat der Ministerrat des Landes Baden-Wurttemberg die Einrichtung ei-

ner Task Force, bestehend aus drei unabhéangigen Sachverstandigen beschlossen, die



vor allem das Verhaltnis der betreiberseitigen Eigenkontrolle zur Fremdkontrolle durch
die Aufsichtsbehérde unter Zuziehung von Sachverstandigen bei den baden-
wirttembergischen Kernkraftwerken untersuchen soll.

Als Mitglieder der Task Force wurden berufen:

Prof. Dr. Dimitrios Kalaitzis,
Geschéftsfihrender Gesellschafter der Unternehmensberatung Dr. Kalaitzis & Partner
GmbH in Dortmund,

Dr.-Ing. Erwin Lindauer,
technischer Geschéftsfiihrer der Kraftwerk-Simulator-Gesellschaft mbH sowie der Ge-
sellschaft fur Simulatorschulung mbH in Essen, und

Dipl.-Ing. Dietmar Glaubitz,
Ingenieurblro Fichtner Consulting & IT GmbH in Stuttgart.

Die Task Force hat Mitte 2002 ihre Arbeit durch Befragungen von Mitarbeitern der Ab-
teilung 7 des UVM, der Betreiber und der Sachverstandigen sowie durch Sichtung von
Unterlagen aufgenommen. Das Ergebnis der Untersuchungen wird nach Abschluss des
Landtags-Untersuchungsausschusses ,Atomaufsicht” erwartet, da die Task Force des-

sen Ergebnisse beriicksichtigen soll.

6.3.3 Organisationsuntersuchung

Im Februar 2002 hat das UVM die Kienbaum Management Consultants GmbH beauf-
tragt, eine Organisationsuntersuchung in der Abteilung Reaktorsicherheit, Umweltradio-
aktivitat (Abteilung 7) des UVM durchzufihren. Der Untersuchungsauftrag erstreckte
sich im Schwerpunkt auf die fir die Anlagenaufsicht zustandigen Referate 73 bis 75, die
Clearingstelle sowie die relevanten Schnittstellen zu Hausspitze, Betreibern, Gutachtern

und Bundesaufsicht.



Dabei wurden die folgenden vier Untersuchungsfelder betrachtet:

o Uberpriifung der Aufbauorganisation der Abteilung. Hierbei standen insbesondere
das Organisationsprinzip, die Leitungsspanne, die Personalausstattung, die Ge-
nehmigungszustandigkeit, die im Oktober 2001 neu geschaffene Clearingstelle und
die Zuziehung von Sachverstandigen im Mittelpunkt,

e Untersuchung ausgewahlter Kernprozesse (Ablauforganisation) und der damit ver-
bundenen Schnittstellen auf der Grundlage einer abgestimmten und nachvollziehba-
ren Dokumentation der Ablaufe,

e Untersuchung der Berichts- und Steuerungsinstrumente der Abteilung 7, insbeson-
dere im Hinblick auf eine ganzheitliche Steuerungskonzeption der Aufsicht,

e Untersuchung des Faktors Personal, insbesondere im Hinblick auf Fihrungs- und
Kommunikationsstrukturen der Abteilung, die Qualifikation der Beschaftigten sowie

Personalentwicklungs- und Personaleinsatzkonzepte.

Die Untersuchung erfolgte anhand von Unterlagen, Workshops und Befragungen von
Angehdrigen der Abteilung 7, aber auch von Vertretern externer Stellen, wie des Betrei-
bers, des Sachverstandigen und des BMU. Sie wurde im Zeitraum vom 4.2.2002 bis
zum 2.6.2002 durchgefihrt. Zu Fragestellungen, fir die kerntechnisches Fachwissen
erforderlich war, wurde die Fichtner Consulting & IT GmbH, Stuttgart, als Unterauftrag-

nehmerin zugezogen.

Das Gutachten vom 2.7.2002 stellte der baden-wuirttembergischen Atomaufsicht insge-
samt ein gutes Zeugnis aus. Die Gutachter haben insbesondere auch den Prozess ,Be-
handlung meldepflichtiger Ereignisse” untersucht. Sie haben in diesem Zusammenhang
lediglich Optimierungsvorschléage hinsichtlich geschéaftsordnender Regelungen fir die
neu eingerichtete Clearingstelle unterbreitet, mit deren Erstellung das UVM bereits be-
gonnen hatte. Im Ubrigen wurden die Ablaufe nicht beanstandet. Optimierungsméglich-

keiten weist der Kienbaum-Bericht in folgenden Punkten aus:

e Verbesserung der Steuerung und Kontrolle der Gutachter, Einsatz auch anderer
Gutachter neben der TUV ET,



e Weiterentwicklung des Aufsichtshandbuchs unter Berlcksichtigung eines ganzheitli-
chen Sicherheitsansatzes ,Mensch-Technik-Organisation®,

e Erhéhung der Mittel fir FortbildungsmaBnahmen,

e Unterstltzung durch eine moderne EDV (Workflow-Management-System),

e Erhdhung der Stellenzahl und vorausschauende Personalplanung im Hinblick auf
anstehende Pensionierungen,

e regelméaBige Arbeitsplatzwechsel.

GemaB dem Beschluss des Ministerrats vom 14.1.2003 hat das UVM die Empfehlun-
gen aufgegriffen und wird sie unter Bertcksichtigung der zur Verfligung stehenden
Ressourcen umsetzen. Erste Arbeitsplatzwechsel sind erfolgt. Weitere Arbeitsplatz-
wechsel werden folgen. Am 1.4.2003 wurde ein neues Schwerpunktreferat mit der Be-
zeichnung ,Allgemeine Angelegenheiten der Kernenergieaufsicht“ eingerichtet, zu des-
sen Aufgaben auch konzeptionelle Fragen der Gutachtertatigkeit gehdren. Wie bereits
in Abschnitt 6.2.2 dargestellt, wurde mit der KeTAG ein weiterer Gutachter in das atom-
rechtliche Aufsichtsverfahren eingebunden. Eine weitere wichtige Konsequenz ist die
Erhéhung der Stellenzahl im Bereich der atomrechtlichen Aufsicht um 6 Dauerstellen
und die Einrichtung von 6 sog. kw-Stellen, durch die Stellen der Mitarbeiter, die in den
nachsten 4 Jahren in den Ruhestand gehen, bereits vor inrem Ausscheiden wieder be-
setzt werden. Dadurch wird ein maBgeblicher Beitrag zum Kompetenzerhalt geleistet.

6.4 Sicherheitstechnische Nachbewertung

Zur Frage, ob wahrend der unerkannten Unterborierung der Flutbehalter und des Un-
terschreitens des Sollfiillstandes der Flutbehalter beim Anfahren alle zu unterstellenden
Storfalle beherrscht worden waren oder ob eine tatsachliche Gefahrdung bestanden
hat, hatte das UVM vom Betreiber verlangt, ergdnzende Nachweise vorzulegen. Diese
erganzenden Nachweise wurden vom zugezogenen Sachverstandigen tUberpruft und
durch eigene gutachterliche Untersuchungen und Berechnungen erganzt. Die gutach-
terlichen Uberpriifungen haben folgende Ergebnisse erbracht:



Unterborierung der Flutbehalter (ME 06/2001):

Aufgrund der Restauffillung der Flutbehalter mit reinem Deionat, unterbrochen
durch eine kurzzeitige Umwalzung, kam es neben einer mittleren Borsdurekon-
zentration < 2200 ppm auch zu einer zumindest voribergehenden Schichtung (Bor-
saure-Konzentrationsgradient) auf Grund einer nicht vollstandigen Durchmischung

von Borsaure und Deionat.

Waéhrend sich fur die niedrigere mittlere Borsaurekonzentration anhand der fir die
regelméanBig durchzufiihrenden Berechnungen zur Stérfallbeherrschung vorliegenden
Rechenmodelle unschwer belegen lie3, dass keine tatsachliche Gefahrdung be-
stand (siehe auch Abschnitt 2.1), stellte sich der Sachverhalt fir eine zu unterstel-
lende Konzentrationsschichtung in den Flutbehaltern komplizierter dar.

Zur Uberpriifung des Durchmischungsverhaltens wurde der Einspeisevorgang in die
Flutbehalter anhand der Betriebsaufzeichnungen mit einem in den Dimensionen ver-
gleichbaren Behalter im Kernkraftwerk Obrigheim experimentell nachvollzogen. Mit
der dabei ermittelten Borsdureverteilung kam FANP zu dem Ergebnis, dass alle zu
betrachtenden Storféllen sicher beherrscht worden waren.

Die TUV ET hat eigene Berechnungen durchgefiihrt und bestatigt dieses Ergebnis
mit Ausnahme zweier Spezialfélle. Die beiden Spezialfélle betreffen die ersten 13
Stunden unmittelbar nach dem Anfahren flr den Fall einer heiBseitigen Einspeisung
aus den Flutbehaltern in den Primarkihlmittelkreislauf sowie die sog. Reflux-
Condenser-Betriebsweise. Diese tritt nur unter bestimmten Randbedingungen, ins-
besondere nur bei bestimmten LeckgrdBen und -lagen auf. Das sich dabei bildende
Kondensat sammelt sich im Pumpenbogen einer HauptkihImittelpumpe und kann
ggf. zu einem spateren Zeitpunkt als Deionatpfropfen in den Kern geférdert werden.
Die GRS, die im Rahmen von Forschungsvorhaben auf diesem Gebiet Know-how,
Rechenmodelle und Computerprogramme entwickelt hat, hat zu dem vorliegenden
Fall Analysen durchgefiihrt. Die Ergebnisse wurden vom Auftraggeber, dem BMU,
trotz mehrmaligen schriftlichen Ersuchens dem UVM bisher nicht zur Verfligung ge-

stellt.



Die Berechungen fiir die 0.g. Spezialfélle durch die TUV ET kdnnen erst dann be-
lastbar abgeschlossen werden, wenn die zu Grunde zu legenden Randbedingungen
und Rechenmodelle insbesondere fur die Durchmischung des Kihlwassers im Re-
aktordruckbehalter feststehen. Hierbei handelt es sich um ein generisches Druck-
wasserreaktor-Problem, das unabhangig von der Schichtung in den Flutbehéltern

derzeit fur alle Anlagen in Deutschland untersucht wird.

Unterschreitung des Sollflillstandes der Flutbehalter (ME 07/2001):

Im Auftrag des Betreibers kam die Herstellerfirma FANP zu dem Ergebnis, dass bei
allen zu betrachtenden Leck-Stérfallen - auch mit den festgestellten reduzierten
Flutbehalter-Fullmengen - der Reaktorkern stets vollstandig gekihlt worden ware
(NotkUhlwirksamkeit) und nach Entleeren der Flutbehalter und Druckspeicher sich
ein ausreichender Zulauf der Niederdruck-Notkihlpumpen zur Rickspeisung aus
dem Reaktorgebaudesumpf in den Reaktordruckbehalter eingestellt hatte, so dass

die Kihlung auch langfristig sichergestellt gewesen ware (Nachwarmeabfuhr).

Die Sachverstandigen (TUV ET und TUV RBB) haben durch eigene Nachrechnun-
gen fur die Fullstande in 2001 sowie in den Jahren davor bestatigt, dass sowohl die

NotkUhlwirksamkeit als auch die Nachwarmeabfuhr gewahrleistet waren.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass alle dem UVM bislang vorliegenden

Berechnungen und Abschatzungen zu dem Ergebnis kommen, dass die zu betrachten-

den Stoérfalle beherrscht worden waren und somit keine objektive Gefahr bestand. Un-

geachtet dessen liegt die besondere sicherheitstechnische Bedeutung der Ereignisse

darin, dass Sicherheitsreserven nicht im vorgesehenen Umfang zur Verfligung standen,

dass flr den Betreiber die Sicherheit der Anlage nicht zu jedem Zeitpunkt tiberschaubar

war und dass die Ereignisse grundlegende personell-organisatorische Schwéachen deut-

lich werden lieBen.



7. Behandlung in RSK, ILK und Landtag

Zur Untersuchung der Ereignisse hatte das BMU die Reaktor-Sicherheitskommission
(RSK) und die Gesellschaft fir Anlagen- und Reaktorsicherheit (GRS) mit entsprechen-
den Prifungen beauftragt.

Dardber hinaus hat sich auch die Internationale Landerkommission Kerntechnik (ILK)
der Lander Baden-Wrttemberg, Bayern und Hessen mit den Ereignissen befasst. Sie
hat sich bei ihren Beratungen auf die Berichte des Betreibers, der Gutachter, des UVM
und auf die Weiterleitungsnachricht der GRS (WLN 08/2001) abgestiitzt sowie eine
Stellungnahme zu den meldepflichtigen Ereignissen im KKP 2 abgegeben.

AuBerdem hat sich der baden-wirttembergische Landtag in mehreren Sitzungen mit
den meldepflichtigen Ereignissen befasst. Auch die Medien haben ausfihrlich Gber die
Ereignisse berichtet.

Die Abschnitte 7.1 bis 7.3 stellen die Behandlung der Ereignisse in der RSK und der ILK
sowie im baden-wirttembergischen Landtag dar.

7.1 Behandlung in der RSK

Der RSK-Ausschuss ,Reaktorbetrieb” befasste sich in mehreren Sitzungen - 135. Sit-
zung am 4.10.2001, 136. Sitzung am 31.10.2001, 137. Sitzung am 7.11.2001 und
143.Sitzung am 4.7.2002 - mit den meldepflichtigen Ereignissen. In der RSK selbst
wurden die Ereignisse in der 344. Sitzung am 11.10.2001 und der 345. Sitzung am
8.11.2001 behandelt.

Beraten wurden dabei nicht nur die Ereignisse in den baden-wirttembergischen Anla-
gen sondern auch, auf der Grundlage einer von der GRS durchgefiihrten Untersuchung,
die Situation in den anderen deutschen Kernkraftwerken. Eine Bewertung der Ubertrag-
barkeit der Ereignisse auf andere Anlagen war nur bedingt mdéglich, weil Betreiber und



Gutachter keine Detailangaben zu den Betriebshandblichern in anderen Anlagen ge-
macht haben. Auch hat die GRS bei ihren Untersuchungen keinen einheitlichen Bewer-
tungsmaBstab zu Grunde gelegt. Da der RSK-Ausschuss aber keinen Erkenntnisge-
winn fur weiter zu ergreifende MaBnahmen erwartet hatte, wurde auf eine vertiefte Ana-
lyse der Situation in anderen Kernkraftwerken auf der Basis des von der RSK fir die

Ereignisse in KKP 2 definierten MaBstabes verzichtet.

In einer Bewertung der MaBnahmen der KKP in Bezug auf die BHB-Uberarbeitung, die
Verbesserung der Organisation, die Erhéhung der Personalkapazitat und die geplante
OSART-Mission kam der RSK-Ausschuss zu dem Ergebnis, dass diese MaBnahmen

zielfihrend und geeignet erscheinen, vergleichbare Ereignisse zuklnftig zu vermeiden.

Ausfihrlich befasste sich der RSK-Ausschuss am 4.7.2002 mit den HF-Aspekten der
Ereignisse. Da eine abschlieBende Beurteilung der Wirksamkeit der betreiberseitig vor-
gesehenen MaBnahmen durch den RSK-Ausschuss nicht mdglich war, wurde be-
schlossen, sich Uber die geplanten MaBnahmen, deren Umfang und Umsetzungsstatus

sowie die gemachten Erfahrungen nach ca. einem Jahr erneut berichten zu lassen.

Ohne hierzu eine schriftliche Stellungnahme zu verfassen, kamen der RSK-Ausschuss

und die RSK in ihren Beratungen jedoch zu folgenden grundsatzlichen Ergebnissen:

e Bei Abweichungen von sicherheitstechnisch wichtigen spezifizierten Werten ist von
einer Unverfligbarkeit des betreffenden Systems im Sinne der zu erflllenden Si-
cherheitsfunktion auszugehen.

e Eine Prifung der Borsdurekonzentration in den Flutbehaltern nach dem Wiederauf-
flllen bzw. im Anschluss an eine Revision kann nicht zu einem beliebigen Zeitpunkt
erfolgen, sondern muss abgeschlossen sein, bevor das System sicherheitstechnisch
far verflgbar erklart wird.

e Da die Borsaurekonzentration mehrerer Flutbehalter unterhalb der spezifizierten
Werte lag, ist eine Basiseinstufung nach INES 1 vorzunehmen. Aufgrund von Mén-
geln in der Sicherheitskultur kénne eine Héherstufung in Betracht kommen.



e Eine nachtragliche Analyse hinsichtlich der Auswirkungen bei einem Reflux-
Condenser-Betrieb im Kuhlmittelverlust-Stérfall bei verringerter Borsaurekonzentra-
tion ist fUr die sicherheitstechnische Bewertung relevant.

e Bzgl. der Weiterleitungsnachricht der GRS (WLN 08/2001), die nach Auffassung der
GRS nur vorlaufigen Charakter hat, sieht die RSK noch Uberarbeitungsbedarf und
regt an, die Umsetzung der Empfehlungen im Aufsichtsverfahren zu verfolgen.

e Es muss auch fir andere Systeme geprift werden, ob z.B. die Fehlstellung einer
Armatur Einfluss auf die spezifizierten Randbedingungen mehrerer anderer Systeme
(redundanzibergreifende Auswirkungen) haben kann.

e Bei der Uberarbeitung der Betriebshandbiicher muss festgelegt werden, wann ein
Anlagenteil als betriebsbereit bzw. als ausgefallen gilt, die Ableitung von Grenzwer-
ten muss auf nachvollziehbaren Anforderungen, z.B. Stérfallanalysen, beruhen, es
sind exakte Begriffsdefinitionen, z.B. flr die Betriebszustdnde Anfahren, Abfahren,
Stillstandsphase, vorzunehmen und es missen detaillierte Festlegungen getroffen
werden, zu welchem Zeitpunkt und in welchem Umfang die Sicherheitseinrichtungen

verflgbar sein missen.
7.2 Behandlung in der Internationalen Landerkommission Kerntechnik (ILK)

Die ILK hat sich in insgesamt vier Sitzungen mit den meldepflichtigen Ereignissen bei
KKP 2 befasst und im Mai 2002 eine Stellungnahme zu tbergeordneten Schlussfolge-
rungen /24/ verabschiedet. Die vom Betreiber vorgelegten Analysen sind nach Auffas-
sung der ILK abschlieBend und nachvollziehbar. Sie halt die AbhilfemaBnahmen, insbe-

sondere soweit sie die technische Seite betreffen, fir angemessen.

Bei der Beurteilung der Ereignisse kommt die ILK zum Ergebnis, dass die aufgetretenen
Fehler aufgrund der Fehlertoleranz des gestaffelten Sicherheitskonzeptes zwar nicht zu
einer Gefahrdung geflihrt haben, auslegungsgeman vorgesehene Sicherheitsreserven
zum Teil jedoch nicht mehr vorhanden waren. Dies flhrt zu der Schlussfolgerung, dass
aus betrieblichen Grinden nicht von Festlegungen abgewichen werden darf, die aus
Sicherheitsgriinden vorgenommen wurden. Fir ein sicherheitsgerichtetes Verhalten ist

deshalb zu fordern, dass entsprechende Vorgaben des BHB eingehalten werden mus-



sen, damit die in den zugrundeliegenden Analysen enthaltenen Reserven erhalten blei-
ben. Sicherheitsreserven sind integraler Bestandteil des gestaffelten Sicherheitskonzep-
tes. Sie sind vorzusehen und mussen stets verfligbar sein, wenn dies im Anforderungs-
fall notwendig wird. Dies bedeutet aber auch, dass ein Abbau von GbermaBigen Kon-
servativitaten durchaus madglich ist, nur hat dies unabhangig von einer aktuellen Anla-
gensituation im behdrdlich vorgegebenen Anderungsverfahren zu erfolgen. Die ILK
empfiehlt, die Festlegungen auf GbermaBige Konservativitaten zu Gberprifen und ggf.

Anderungen zu beantragen.

Ein sicherheitsgerichtetes Verhalten der Organisation des Betreibers muss planmaBig
organisiert werden, mit dem Ziel einer kontinuierlichen Verbesserung. Die Konservie-

rung eines vermeintlich guten Zustandes fuhrt zum Ruckschritt.

Zur Sicherheitskultur stellt die ILK fest, dass die MaBnahmen des Betreibers zur Um-
setzung konsequent sicherheitsgerichteten Vorgehens des Personals offensichtlich
nicht ausreichend wirksam waren. Daraus folgt, dass das Personal ausreichend konkret
wissen muss, welche Verhaltensweisen von ihm erwartet werden. Hierzu sind, auf die
jeweilige Organisationseinheit zugeschnitten, Sicherheitsziele zu definieren und ent-
sprechende Festlegungen zu treffen. Zur Kontrolle der Erreichung der vorgesehenen
Ziele und zur Aufrechterhaltung eines hohen Standards sind regelmaBig Audits durch-

zuflhren.

Im Hinblick auf die Einhaltung der sicherheitstechnischen Schutzziele kommt die ILK zu
der Schlussfolgerung, dass sowohl technisch-ingenieurmaBige Abschatzungen und
Bewertungen als auch die Einhaltung formaler Vorgaben gleichermafBen wichtig sind.
Dies setzt ein HochstmaB an Eindeutigkeit und Rechtssicherheit voraus und gilt in be-
sonderem MaBe fur die Verflgbarkeit der Sicherheitssysteme. Um die Einhaltung von
Vorschriften im Kernbereich des BHB verbindlich sicherzustellen, ist es daher erforder-
lich, die Sicherheitsspezifikationen so zu tberarbeiten, dass sie die flir die Sicherheit

wesentlichen Vorgaben flr den Betrieb vollstdndig und eindeutig enthalten.



7.3 Behandlung im baden-wiirttembergischen Landtag

Zu den meldepflichtigen Ereignissen wurden insgesamt 12 parlamentarische Antrage

(1 CDU, 1 FDP, 3 SPD und 7 GRUNE) eingebracht, mit denen die Landesregierung zur
Abgabe von Berichten zu den Ereignissen und den Konsequenzen aufgefordert wurde.
Ein Antrag (13/630, SPD) flhrte zur Einsetzung eines Parlamentarischen Untersu-
chungsausschusses. Zur Beantwortung und Klarung von im Zusammenhang mit dem
Untersuchungsauftrag des Untersuchungsausschusses gestellten Fragen wurde ergan-
zend zu /25 bis 27/ ein weiterer umfassender Bericht des UVM an den Landtag Uber-
sandt /28/.

Daneben hat sich der Ausschuss fir Umwelt und Verkehr des baden-wuirttembergi-
schen Landtags in mehreren Sitzungen mit der Thematik befasst, im Landtagsplenum
wurden die Fragen in insgesamt drei Sitzungen behandelt. Auch im Ausschuss fir Um-
welt, Naturschutz und Reaktorsicherheit des Bundestages waren die Ereignisse Ge-
genstand der Beratung.

Der Untersuchungsausschuss, der auf Grund des Beschlusses des Landtags von Ba-
den-Wirttemberg in seiner Sitzung am 31.1.2002 eingesetzt wurde, hat in bislang 13
Sitzungen 30 Beweisantrage abgearbeitet und hierzu ca. 50 Zeugen gehoért, darunter
auch Herrn Minister Miller sowie Herrn Minister Trittin. Im Zuge der Ubersendung von
Unterlagen wurden dem Untersuchungsausschuss etwa 40 Ordner mit Akten Uberge-
ben. AuBerdem hat der Untersuchungsausschuss zwei Ortstermine, im KKP und im
UVM (radiologisches Lagezentrum), wahrgenommen. In der 13. Sitzung am 14.5.2003

hat die vorerst letzte Beweisaufnahme stattgefunden.
8. Zusammenfassung
Die Aufarbeitung der Ereignisse vom Herbst 2001 im Kernkraftwerk Philippsburg, Block

2 hat zu vielfaltigen Erkenntnissen und zu weit reichenden MaBnahmen bei Betreiber,
Gutachter und Aufsichtsbehdrde gefuhrt. Insofern markieren die Ereignisse und ihre



Aufarbeitung einen Meilenstein fir die baden-wlrttembergische Kernenergieaufsicht
und die Gewahrleistung des sicheren Betriebes der Kernkraftwerke in Baden-

Woarttemberg.

Die wesentlichen aufsichtlichen Erkenntnisse aus der Aufarbeitung der meldepflichtigen

Ereignisse im KKP 2 lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Der Prozess der korrekten Bewertung und Dimensionierung des meldepflichtigen

Ereignisses 06/2001 ,,Unterborierung der Flutbehalter* hat zu lange gedauert.

e Der Diagnose- und Entscheidungsprozess des verantwortlichen Betriebspersonals

zu dem Ereignis war unzureichend und fehlerhaft.

e Die Ereignismeldung der EnBW nach AtSMV war unklar und fehlerhaft.

 Die Stellungnahme des TUV ET zu dem Ereignis war unzureichend.

e Die sicherheitstechnische Bewertung erfolgte einseitig unter technisch-
ingenieurmaBigen Aspekten unter Vernachladssigung der formalrechtlichen Ge-
sichtspunkte, insbesondere der Bedeutung der strikten Einhaltung wichtiger Grenz-

werte.

e Das Betriebshandbuch war teilweise unklar, missverstandlich, nicht eindeutig und
enthielt in der Sicherheitsspezifikation wichtige Festlegungen (Grenzwerte, Parame-

ter) nicht.

e Ein Erfahrungsrickfluss aus dem Fahrbetrieb zurlick in die Verbesserung und Wei-
terentwicklung des Betriebshandbuchs und des Fahrbetriebs selbst wurde nicht aus-

reichend organisiert praktiziert.

e Der Fahrbetrieb wurde weder vom Betreiber noch von der Aufsichtsbehorde ein-

schlieBlich zugezogenem Sachverstandigen ausreichend und wirksam kontrolliert,



weil es bisher keine Hinweise auf Defizite in diesem Bereich gab.

e Sicherheitsrelevante Organisationseinheiten — z.B. Stérfallanalysegruppe und Quali-

tatssicherungstberwachung — waren bei KKP personell unterbesetzt.

e Eigenverantwortung und Eigenkontrolle sowie Sicherheitskultur waren beim Betrei-
ber unzureichend ausgepragt aufgrund von organisatorischen Veranderungen und
EinsparmaBnahmen als Folge der Liberalisierung des Strommarkits.

Die Ereignisse haben die bereits vorhandene Erkenntnis bestatigt und vertieft, dass den
Faktoren Mensch und Organisation zukiinftig ein héherer Stellenwert zukommen muss.
Hierzu soll auch eine starker prozessorientierte Aufsicht beitragen.

Eine wichtige Erkenntnis war daneben, dass Vorgaben in den betrieblichen Regelun-
gen, insbesondere zur Einhaltung von Grenzwerten, strikte Beachtung finden missen
und nicht durch ingenieurmaBige Bewertungen ersetzt werden durfen. Vorgegebene
Festlegungen im Betriebshandbuch wurden aufgrund sorgfaltiger Sicherheitsanalysen
vorgenommen. Sie haben daher Vorrang vor ad-hoc-Uberlegungen, weil es in unvor-
hergesehenen Situationen vorkommen kann, dass nicht alle Gesichtspunkte im Rah-
men einer technisch-ingenieurmaBigen Bewertung Bericksichtigung finden. Fir die
Gewabhrleistung des sicheren Betriebes sind aber daneben auch technisch-ingenieur-
maBige Abschatzungen und Bewertungen von Bedeutung, da umgekehrt auch vorab
festgelegte Vorgaben nicht immer alle Eventualitaten im Ereignisfall abdecken kénnen.

Die veranlassten MaBnahmen und gezogenen Konsequenzen gewinnen insbesondere
vor dem Hintergrund der Liberalisierung des Strommarktes und der Begrenzung der
Restlaufzeiten der Kernkraftwerke groBBe Bedeutung. Mit ihnen wird sichergestellt, dass
trotz unglnstiger Rahmenbedingungen das Sicherheitsniveau der Kernkraftwerke erhal-
ten bleibt und Fehler so weit wie mdglich vermieden werden. Diesem Ziel dienen vor
allem die Implementierung eines neuen indikatorgestitzten Sicherheitsmanagement-
systems sowie die strikte Einhaltung der sicherheitstechnischen Rahmenbedingungen,

die umfassend und detailliert fir Leistungsbetrieb und Stillstand in den Sicherheitsspezi-



fikationen der Betriebshandbiicher festgeschrieben wurden und im Rahmen der Uber-

arbeitung der Betriebshandblcher noch weiter prazisiert werden konnten.

Weitere wichtige Bausteine flir eine hohe Sicherheitskultur sind die Starkung der Eigen-
kontrolle und des Erfahrungsrickflusses auf Betreiberseite sowie die ganzheitliche St6-
rungsanalyse unter Berlcksichtigung des soziotechnischen Systems Mensch-Technik-

Organisation.

Sowohl auf der Ebene des Betreibers, als auch des Gutachters und der Aufsichtsbe-
hérde wurden weit reichende personell-organisatorische Anderungen durchgefiihrt mit
dem Ziel, den sicheren Betrieb zu gewahrleisten sowie die Kernenergieaufsicht in ihrer

Effizienz zu erhdhen.

Fir die Gestaltung des Verhaltnisses von Behérde, Gutachter und Betreiber erhofft sich
das UVM weitere Anregungen und Erkenntnisse aus der Tatigkeit der von der Landes-
regierung eingesetzten ,Task Force“. Das Ergebnis der Untersuchungen wird nach Ab-
schluss des Landtags-Untersuchungsausschusses ,Atomaufsicht* erwartet, da die Task
Force dessen Ergebnisse berlcksichtigen soll.

Im Ergebnis hat die umfassende Aufarbeitung der Ereignisse im KKP 2 vom Herbst
2001 bei den Beteiligten eine hohe Sensibilisierung fir Sicherheitsfragen und eine Star-
kung der Sicherheitskultur, die sich vor allem in einer kritisch-hinterfragenden Grundhal-
tung der handelnden Personen manifestiert, bewirkt.



9. Anlagen

1. Vereinfachter Systemschaltplan der Borsdure- und Deionateinspeisung (KBC) zum
ME 06/2001

2. Vereinfachter Systemschaltplan der Borsaure- und Deionateinspeisung (KBC) zum
ME 07/2001



10. Unterlagen

1/ EnBW 31.8.2001: Meldeformular mit Kurzbericht zum ME 06/2001, Kat. ,N“,
INES 0, am 22.10.2001 hochgestuft nach Kat. ,S* INES 2

12/ TUV ET 27.9.2001: Stellungnahme ETB1-01-0146 vom 24.09.2001 zum ME
06/2001

13/ EnBW 5.10.2001: Bericht zum ME 06/2001

14/ UVM 6.10.2001: Entwurf einer aufsichtlichen Anordnung

/5/ UVM 15.10.2001: Schreiben an EnBW, Az.: 71-4651.22-20.1

16/ EnBW 23.10.2001: Bericht 272/10/01 zum ME 06/2001, Rev. A vom 27.10.2001,
Rev. B vom 20.11.2001

/7 EnBW 6.11.2001: MTO-Bericht vom 27.10.2001 zum ME 06/2001

/8/ EnBW 6.11.2001: Naegelin-Bericht vom 5.11.2001

/9/ EnBW 12.11.2001: Bericht 281/11/01 zum ME 07/2001

/10/ EnBW 15.11.2001: Bericht 289/11/01 zum ME 08/2001

/11/ EnBW 21.11.2001: HF-Bericht 294/11/01 zum ME 06/2001 und MTO-Bericht
vom 20.11.2001 zum ME 06/2001

/12/ EnBW 30.11.2001: MTO-Bericht vom 30.11.2001 zum ME 07/2001

/13/ EnBW 30.11.2001: HF-Bericht 312/11/01 zum ME 07/2001

/14/  TUV RBB 13.12.2001: Gutachten zu den ME 06/2001, 07/2001 und 08/2001

/15/ HSK -C.Humbel- 4.12.2001: Gutachten zu den ME 06/2001 und 07/2001

/16/ GRS 5.11.2001: WLN 08/2001 zu den KKP-ME 06/2001 und 07/2001

17/ EnBW 22.10.2001: Meldeformular zum ME 07/2001, Kat. ,S% INES 2

/18/  EnBW 25.10.2001: Meldeformular zum ME 08/2001, Kat. ,N* INES O

/19/ UVM 20.12.2001: Schreiben an die Kernkraftwerksbetreiber in Baden-
Wirttemberg, Az.: 71-4631.00

/20/  EnBW 31.1.2002: Beantwortung des UVM-Schreibens vom 20.12.2001

/21/ EnBW 31.1.2002: Beantwortung des UVM-Schreibens vom 18.1.2001 mit einer
Zusammenstellung der durchgefiuhrten und noch durchzufiihrenden MaBnahmen

/22/  UVM 24.9.2002: Anforderungen an die Uberarbeitung der Betriebshandbiicher,
Az.: 75-4631.00



123/

124/

125/

126/
1271/

128/

UVM 3.7.2002: Anforderungen und Winsche des Landes im Hinblick auf die
Gutachtertatigkeit des TUV ET BW im atomrechtlichen Aufsichtsverfahren, Az.:
71-4636.20

ILK Mai 2002: ILK-Stellungnahme zu den Gbergeordneten Schlussfolgerungen
aus den Ereignissen im KKP 2 im Zusammenhang mit der Revision 2001

UVM 11.10.2001 und 22.10.2001: Berichte flr den Landtag zum ME 06/2001
UVM 23.10.2001: Bericht fir den Landtag zum ME 07/2001

UVM 19.12.2001: Bericht des UVM zur Wiederherstellung der Betriebsvoraus-
setzungen sowie zu generellen Konsequenzen nach den meldepflichtigen Ereig-
nissen 06/2001, 07/2001 und 08/2001 im Kernkraftwerk Philippsburg, Block 2
UVM 19.3.2002: Stellungnahme des UVM zur Beantwortung und Klarung der im
Untersuchungsauftrag des Untersuchungsausschusses ,Atomaufsicht* des Land-
tages von Baden-Wirttemberg, Teile I. A und B., (Landtags-Drucksache 13/630)

gestellten Fragen



