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1. Aufgabenstellung und Vorbemerkungen

Im Nachgang zu den bekannten Vorgangen 2001 im KKW Philippsburg hat
das Kabinett in Baden-Wirttemberg am 23.10.2001 auf Vorschlag von
Landesminister Muller beschlossen, eine Task-Force von drei unabhangi-
gen Sachverstandigen einzurichten, die

¢ alle Kernkraftwerke in BW auf die Einhaltung eines sicheren Betriebes
uberpruft und ggf. Forderungen daraus vorschlagt,

o die Landesregierung konkret berat, ob und ggf. wie das bisherige Ver-
haltnis der Eigen- und Fremdkontrolle verandert werden muss.

Bereits vorher wurde einem Konsortium Kienbaum/Fichtner der Auftrag er-
teilt, die Abteilung 7 des Umweltministeriums zu analysieren und Vorschla-
ge zur Aufbau- und Ablauforganisation zu erarbeiten. Auf deren Bericht und
den damaligen Sachstand stutzt sich die Task Force in Kapitel 3. Die Abtei-
lung arbeitet anhand eines Aufsichtshandbuches fiir die staatliche Aufsicht
der baden-wirttembergischen Kernkraftwerke, in dem die wesentlichen
Ziele der Aufsicht, die Konzeption und die Ablaufe festgelegt sind. In der
genannten Untersuchung wurde sowohl die Aufbau- als auch die Ablaufor-
ganisation prinzipiell als richtig und zielfiihrend eingestuft. In der Kompe-
tenzerhaltung und bei den Personalkapazitaten wurden zwischenzeitlich
einige Verbesserungen umgesetzt.

Als Mitglieder der Task-Force wurden im Mai 2002 folgende Sachverstan-
dige bestimmt:

e Dr. Erwin Lindauer, KSG GfS, Essen (Sprecher der Task-Force)
e Prof. Dr. Dimitrios Kalaitzis, Dr. Kalaitzis & Parther GmbH, Dortmund
e Dietmar Glaubitz, FICHTNER CONSULTING & IT AG, Stuttgart

2. Auftragsdurchfuhrung

Die Task Force stitzte sich auf die Sichtung der vorhandenen Unterlagen
des UVM und auf Gesprache mit den Beteiligten in Baden-Wirttemberg.

Folgende wesentliche Unterlagen wurden der Task Force vom UVM zur
Verfligung gestellt und von der Task Force im Rahmen der Vorbereitung
von Gesprachen mit den Beteiligten in BW gesichtet.

e Aufsichtskonzeption und Aufsichtshandbuch [1, 2]
e PSU-Berichte (iber 3 von 5 Blécken [3, 4, 5]

e Vorkommnisse aller Kraftwerksblocke in BW seit 1987 bzw. seit Inbe-
triebnahme bis 2002 [6]

e Bewertung Abtl.7, Bericht von Kienbaum/Fichtner [7]
e Entwurf Indikatorgestutztes Sicherheitsmanagementsystem [8]



Endbericht Task Force Baden-Wirttemberg
Stand 22.12.2003

Auf Basis der gesichteten Unterlagen wurde mit allen Beteiligen, d. h. mit
UVM, TUV ET GmbH BW, EnBW, KKP, GKN und KWO Gesprache ge-
fuhrt.

3. Konzeption der Ist-Aufsicht

3.1 Organisatorischer Aufbau der Abteilung 7

Die Abteilung 7 des Ministeriums fur Umwelt und Verkehr Baden-
Wirttemberg ist in Abteilungsleitung, Registratur und Fachreferate geglie-
dert. Die Leitungsspanne in den Referaten betragt im Durchschnitt 1 : 6,3.
Die Leitungsspanne auf Abteilungsebene betragt 1 : 6. Die Aufbauorgani-
sation der Abteilung auf Referatsebene folgt dem Prinzip der Objektorien-
tierung, d. h. die Referatszustandigkeiten sind im Wesentlichen nach
Kernkraftwerken und kerntechnischen Anlagen gegliedert. Daneben beste-
hen funktionale Querschnittsreferate flir Grundsatzfragen, Verwaltung und
Recht sowie fur Umweltradioaktivitat und Strahlenschutz.

Weiterhin besteht eine ,Clearing-Stelle* , deren Aufgabe anlassbezogen in
der friihzeitigen Uberpriifung meldepflichtiger Ereignisse besteht. Sie
kommt zu einer sicherheitstechnischen Bewertung und gibt eine Empfeh-
lung zum weiteren Vorgehen an das zustandige Fachreferat.

Hinsichtlich der Genehmigungszustandigkeit fir Anderungsverfahren der
Kategorie A ist die zustandige Genehmigungsbehérde das Wirtschaftsmi-
nisterium wobei das UVM als Mitgenehmigungsbehérde die fachliche und
rechtliche Bewertung als Zuarbeit fir die Genehmigungsbehdrde leistet.

Fir die Durchfihrung der Aufsicht tber die Kernkraftwerke und kerntechni-
schen Anlagen nimmt die Abteilung 7 die Leistungen externer Sachver-
standiger (Gutachter) im Wert von ca. 28 Mio. Euro/Jahr in Anspruch.

3.2 Aufsichtskonzeption

Um der Exekutive einen Handlungs- und Gestaltungsspielraum zu belas-
sen, sind die bundesgesetzlichen Vorgaben zur Aufsicht Uber die kerntech-
nischen Anlagen bewusst unbestimmt gefasst worden. Zur Ausfillung
dieses Spielraumes und zur Definition der Aufgaben hat die Abteilung 7
des UVM sich eine ,Konzeption fir die staatliche Aufsicht tber die baden-
wurttembergischen Kernkraftwerke (Aufsichtskonzeption - AK)“ gegeben.
Des weiteren sind tiefergehende Festlegungen im ,Handbuch fir die staat-
liche Aufsicht Uber die baden-wirttembergischen Kernkraftwerke (Auf-
sichtshandbuch - AHB)“ definiert. Darin wird neben der in § 19 AtG explizit
festgelegten Aufsicht zur RechtmaRigkeit und Gefahrenabwehr die sog.
Weitergehende Aufsicht beschrieben. Die Behdrde sieht es in diesem Be-
reich, der im Gegensatz zu den beiden erstgenannten nicht mit gesetzli-
chem Zwang durchsetzbar ist, als ihre Aufgabe, den Betreiber im Rahmen
eines konstruktiv-kritischen Dialogs zu Uberzeugen, in Eigenverantwortung
sicherheitstechnische Verbesserungen vorzunehmen.
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Diese Unterlagen bilden zusammen mit dem Storfallhandbuch und dem
Organisationshandbuch die Grundlage der Aufsichtstatigkeit in Baden-
Wirttemberg mit dem Ziel einer Vereinheitlichung und einer planmaRigen,
zielgerichteten und wirkungsvollen Durchflihrung der Aufgabenstellungen
und bilden die umfassende Basis flr die Aufsichtsplanungen. Die Behérde
legt ihrer Aufsicht eine Betrachtung der Anlage als soziotechnisches Sys-
tem bestehend aus den Faktoren Mensch, Technik und Organisation
zugrunde, deren Einflisse bei der Aufsicht ganzheitlich zu berlicksichtigen
sind. Alle Mitarbeiter flhren ihre Aufgaben entsprechend den Festlegungen
hinsichtlich Basis- und Initiativaufsicht aus. Gleichzeitig bildet ein im Rah-
men eines Leitbildprozesses erstelltes Leitbild flr die Abteilung 7 Aussagen
zu Zielen, zum Selbstverstandnis und zu Handlungsmaximen beim Um-
gang mit Gutachtern, Betreibern und Offentlichkeit ab.

3.3 Basisaufsicht, Initiativaufsicht und veranlasste Aufsicht

Die Basisaufsicht wird vom Umfang her durch das AHB vorgegeben und
orientiert sich auch an den Aktivitaten des Betreibers. Neben angemeldeten
Aufsichttatigkeiten finden zusatzlich unangemeldete Aufsichtsbesuche
beim Betreiber statt. Die veranlasste Aufsicht ergibt sich reaktiv aus melde-
pflichtigen Ereignissen, Befunden, Revisionsergebnissen, oder Weiterlei-
tungsnachrichten, wobei Prifschritte und Bewertungskriterien
ergebnisorientiert festgelegt werden. Erheblichen Anteil an der Aufsichtsta-
tigkeit haben die Uberpriifung der Revisionsarbeiten, die Behandlung von
Anderungsantrégen des Betreibers sowie die periodische Sicherheitsiiber-
prifung. Diese wird vom Betreiber in 10-jahrigen Abstanden durchgefihrt,
von Behdrde und Sachverstandigen gepruft und stellt eine zusammenfas-
sende Bewertung der Sicherheit der Anlage dar.

Die Initiativaufsicht der Abteilung 7 gestaltet sich ereignisunabhangig aus
der Projektarbeit an jahrlich festgelegten Aufsichtsschwerpunkten. Die Ba-
sisaufsicht bindet ca. 35% der intern bei der Behdrde verfugbaren Auf-
sichtskapazitat. Genehmigungs-/ Anderungsverfahren und veranlasste
Aufsicht der Verfolgung meldepflichtiger Ereignisse sowie die Uberwa-
chung der Jahresrevision binden weitere ca. 30-40%. Fur die Initiativauf-
sicht, also Aufsichtsschwerpunkte, Tatigkeitsschwerpunkte sowie ereignis-
und betreiberunabhangige Aufsichtsmallnahmen werden geschéatzte 25-
35% eingesetzt.

3.4 Instrumente der Aufgabensteuerung

Die Abteilung 7 verfugt tber umfangreiche konzeptionelle Grundlagen zur
Disposition der Aufsichtsarbeit. Dabei ist die Aufsichtskonzeption in sich
geschlossen und systematisch aufgebaut. Es werden alle wesentlichen As-
pekte in Hinblick auf den gesetzlichen Rahmen und die nachgeordneten
Regelungen angesprochen. Das ,Handbuch fir die staatliche Aufsicht*
(Aufsichtshandbuch), als operatives Nachschlagewerk fiir die Tagesge-
schaft, bezieht sich in seiner Grundstruktur auf die Aufsichtskonzeption.
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Es werden jahrlich in der Abteilung mehrere Aufsichtsschwerpunkte festge-
legt, die durch ein Projektteam bearbeitet werden. Die Basisaufsicht wird
von den Referaten in Form eines Jahresarbeitsprogramms geplant, wobei
die Inhalte und die Intensitat der Aufsicht sich vor allem in den durchzufuh-
renden Aufsichtsbesuchen zeigt. Die externen Gutachter werden Gberwie-
gend gemal dem in einem Rahmenvertrag festgelegten Auftragsgegen-
stand eigenstandig tatig. Einzelbeauftragungen erfolgen i. d. R. kurzfristig.
Ein ,Storfallhandbuch® der Aufsicht bei Storfallen in baden-
wirttembergischen Kernkraftwerken ist die Basis fur die dann notwendige
Zuarbeit der Abteilung 7 zur Abwendung von Auswirkungen eines schwe-
ren kerntechnischen Storfalls und regelt die jeweiligen Ablaufe und Zustan-
digkeiten im Falle eines solchen Ereignisses.

Alle Vorgange werden durch eine Aktenfiihrung in Papierform obligatorisch
dokumentiert. Die Verwaltung von Wiedervorlagen erfolgt systematisch
durch das Registratur-Personal des UVM.

3.5 Aufgaben- und Rollenverstandnis der Aufsicht

Sowohl von Flhrungskraften als auch von den Mitarbeitern wird die Rolle
der Aufsicht als Kontroll- und Uberwachungsinstanz verstanden. In der
operativen Aufsicht wird die Rolle flexibel wahrgenommen, z. B. im Um-
gang mit Gutachten, aber auch bei der Durchfiihrung der Aufsichtsbesuche
vor Ort.

3.6 Bewertung

Die objektorientierte Aufbauorganisation der Abteilung 7 ist der Auf-
gabenstellung grundsatzlich angemessen und bietet Uber die objekt-
orientierte Organisationsform die beste Form der Abgrenzung und
Zuordnung von Verantwortlichkeiten bei gleichzeitiger potenzieller
Verstarkung des Verantwortungsgefuhls der zustandigen Referatslei-
ter und Referenten. Die eingesetzte Clearing-Stelle zur frihzeitigen
Bewertung und Einstufung potenziell meldepflichtiger Ereignisse ist
sinnvoll und dient dem schnellen und umfassenden Einsatz der in
der Abteilung 7 vorhandenen Kompetenzen zur Beurteilung der rele-
vanten Sachverhalte.

Das Vorliegen einer Aufsichtskonzeption und eines Aufsichtshandbuchs
bedeutet einen malgeblichen Fortschritt fir die Durchfiihrung der Aufsicht
in Baden-Wurttemberg.

Die Gewichtung der Aufsichtsaufgaben ergibt auf Seiten der Behérde und
auch auf Seiten des Gutachters flr die Basisaufsicht sowie die veranlasste
Aufsicht ca. 2/3 der Kapazitaten. Die Anteile der Initiativaufsicht, d. h. die
ereignisunabhangig von der Behérde angestoRenen Aufsichtsmalinahmen
belaufen sich auf ca. 1/3 der Kapazitaten.
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Dies ist vor allem der Dominanz der bestehenden Genehmigungsauflagen
zuzuordnen. Die jeweils laufenden Anderungsverfahren fiihren durch weite-
re Genehmigungsauflagen immer zu zusétzlichem Uberwachungsbedarf
mit der Tendenz, dass sich die Aufsicht (iber diese technischen Uberwa-
chungsaufgaben fir die Basisaufsicht selbst bindet.

Die Abteilung 7 verfugt tber umfangreiche konzeptionelle Grundlagen zur
Einteilung der Aufgaben der Aufsicht und ist in ihrer Aufsichtskonzeption
systematisch und umfassend aufgebaut. Auch auf der operativen Ebene ist
die Regelungsdichte bereits vergleichsweise hoch. Im Bereich der Planung
und Steuerung der Aktivitdten der Sachverstandigen erfolgt allerdings keine
geschlossene jahrliche oder unterjahrige Planung der Aktivitaten der Sach-
verstandigen durch die jeweiligen Aufsichtsbeamten. Die Sachverstandigen
werden Uberwiegend gemal dem im Rahmenvertrag festgelegten Auf-
tragsgegenstand anlassbezogen tatig.

Die verbindliche Dokumentation der Aufsichtstatigkeit der Abteilung 7 sowie
die Gutachten und Berichte der Sachverstandigen erfolgt noch in Papier-
form.

Innerhalb der Abteilung 7 ist das Rollenverstandnis als Kontroll- und Uber-
wachungsinstanz absolut prasent und wird sowohl von Flhrungskraften als
auch von den Mitarbeitern voll getragen und als solches kommuniziert. In
der operativen Aufsicht ist diese Rolle je nach personlicher Auspragung
des Einzelnen unterschiedlich ausgepragt und wird sowohl in der Steue-
rung und in der direkten Zusammenarbeit mit den Gutachtern als auch in
dem operativen Kontakt mit dem Betreiber sehr individuell verstanden und
unterschiedlich ausgeflhrt.

4. Sichere Betriebsfuhrung

Die Task Force ist beauftragt, die sichere Betriebsfliihrung der Baden-
Wirttembergischen Kernkraftwerke zu bewerten. Sie tat dies in erster Linie
anhand der tatsachlich erzielten Betriebsergebnisse seit 1987, flir GKN 2
ab Inbetriebsetzung.

Die Task Force geht von folgenden Uberlegungen aus: Oberstes Ziel der
sicheren Betriebsflihrung ist es, Schaden Dritter zu vermeiden. Im Hinblick
auf das grof3e Aktivitatsinventar in den Brennstaben verfolgt man dieses
Ziel, indem man

o Storfalle nach Mdglichkeit vermeidet

o Vorkehrungen trifft, Storfalle jederzeit mit ausreichenden Sicherheitsre-
serven beherrschen zu kénnen

¢ NotfallmaBnahmen fir den Fall vorsieht, dass bei einem Stoérfall diese
Sicherheitsvorkehrungen ebenfalls versagen.

Ein weiteres Ziel der sicheren Betriebsfihrung ist es, Freisetzungen und
Ableitungen sowie radiologische Belastungen des Betriebspersonals ober-
halb zulassiger Werte zu vermeiden und auch unterhalb zulassiger Werte
so gering wie méglich zu halten.
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Inwieweit diese Ziele erreicht wurden, kann man aus den aufgetretenen
Vorkommnissen ableiten, indem man z. B. betrachtet:

e Traten Storfalle auf, was waren ggf. ihre Ursachen, wie wurden sie be-
herrscht?

o \Welche Ereignisse flihrten zu Schnellabschaltungen, in welchem Um-
fang wurden zusatzliche Sicherheitseinrichtungen benétigt, wie funktio-
nierten diese?

¢ In welchem Umfang wurden Sicherheitseinrichtungen in Zustanden mit
bereits abgeschaltetem Reaktor angefordert?

e Traten Ereignisse auf, bei denen - ohne dass eine Anforderung vorlag -
Sicherheitssysteme nicht in erforderlichem Umfang verfliigbar waren?

e Traten Freisetzungen, Ableitungen oberhalb genehmigter Werte oder
unzulassige radiologische Belastungen von Personen auf?

Zusatzlich zu den Meldungen der Besonderen Vorkommnisse wurden als
Informationsquelle die Weiterleitungsnachrichten der GRS [9] herangezo-
gen sowie die Precursor-Untersuchungen der GRS. Bei letzteren wurden
Ereignisse identifiziert, die nach probabilistischen Gesichtspunkten sicher-
heitstechnisch bedeutsam sind. Die GRS hat ein Ereignis dann als Precur-
sor eingestuft, wenn sich zu diesem Ereignis eine bedingte
Systemschadenswahrscheinlichkeit von > 10 ergibt. Diese Auswertungen
existieren allerdings nur fir die Vorkommnisse einzelner Jahrgange [10, 11,
12, 13, 14, 15, 16].

Die Betrachtung obiger Fragen, die sich i. w. auf die sicherheitstechnischen
Auswirkungen der Vorkommnisse beziehen, gibt Auskunft dariiber, welche
Sicherheit im betrachteten Zeitraum tatsachlich gegeben war, bzw. welche
Sicherheitsdefizite vorhanden waren. Die Task Force ist der Ansicht, dass
sich hieraus verlassliche Rickschlisse auf die Qualitat der Betriebsflihrung
ziehen lassen. Zwar ist es im Einzelfall nicht auszuschlieRen, dass trotz si-
cherheitsgerichteter Betriebsflihrung ein sicherheitstechnisch bedeutsames
Ereignis eintritt oder dass umgekehrt eine mangelhafte Betriebsflihrung
nicht unmittelbar zu gravierenden Vorkommnissen fuhrt, auf Dauer ist je-
doch eine gute Sicherheitsbilanz nur mit einer guten Betriebsfihrung zu er-
reichen. Daher hat die Task Force einen langen Betrachtungszeitrum
gewahlt.

Auf3er den Vorkommnissen wurden fir die Anlagen KWO, GKN 1, KKP 1
die Ergebnisse der Periodischen Sicherheitsliiberprifungen herangezogen.
Fir die beiden neueren Anlagen KKP 2 und GKN 2 liegen diese zwar vor,
sind aber noch nicht vollstandig gutachterlich geprift. Weiter wurde das
Gutachten der Professoren Hicken und Kessler verwendet [17].

Die Periodischen Sicherheitsiiberprifungen finden nach bundeseinheitli-
chen Leitlinien statt, alle drei hier betrachteten wurden von der Reaktor-
Sicherheits-Kommission beraten. Dadurch ist eine Vergleichbarkeit mit An-
lagen in anderen Bundeslandern gegeben. Vergleichbares gilt flr die Wei-
terleitungsnachrichten der GRS und ihre Precursor-Untersuchungen.

Far die einzelnen Anlagen ergibt sich das im Folgenden dargestellte Bild.
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4.1 KWO

In den sechzehn Jahren 1987 bis 1992 wurden 131 Vorkommnisse gemel-
det. Davon wurden drei in die Kategorie E, der Rest in N eingeordnet!. Seit
Einflhrung der internationalen Bewertungsskala INES im Jahr 1990 wur-
den zwei Ereignisse in die unterste Stufe 1, der Rest als unterhalb der Ska-
la liegend in O eingeordnet.

Bei sechs der Vorkommnisse erfolgte eine Reaktorschnellabschaltung
(RESA), davon standen vier im Zusammenhang mit wiederkehrenden oder
Sonderpriifungen. Auslésendes Ereignis war bei keinem der Vorkommnis-
se ein Storfall.

Weitere Sicherheitseinrichtungen wurden in einem Fall (1999) angefordert.
Dabei verblockte bei Prifungen der FSA-Station bei 13 % Leistung die Um-
leitstation, wodurch Sicherheitsventile ansprachen und ordnungeman funk-
tionierten.

In einem Fall (1994) waren nach der RESA einzelne Einrichtungen des Si-
cherheitssystems nicht verfiigbar. Bei einer WKP trat ein Sicherungsfall
auf, der zur Auslésung von Reaktorschutzsignalen fuhrte. Der Sicherungs-
fall bewirkte die Spannungslosigkeit einer Schiene, so dass eine von dieser
versorgte Notstandsspeisepumpe nicht verfigbar war, bis die Schiene
durch einen Handeingriff wieder versorgt wurde. Dieser Eingriff war erfolg-
reich, zur Einhaltung von Schutzzielen aber nicht erforderlich. Die GRS
empfahl, derartige Eingriffe zur Vermeidung von Fehlern kurzfristig nicht
vorzunehmen. Zusatzlich fiel eine Notspeisepumpe, die von Hand in Be-
trieb genommen wurde, durch einen mechanischen Schaden aus. Trotz
dieser beiden nicht verfligbaren Pumpen stand Redundanz in den verflg-
baren Dampferzeuger-Einspeisungen zur Verfliigung. Die GRS hat dieses
Vorkommnis als Precursor eingestuft [11], allerdings mit einer vergleichs-
weise geringen Wahrscheinlichkeit von 1,4x107 fiir einen Schadensfall.

Es sind keine Falle aufgetreten, bei denen - ohne dass eine Anforderung
vorhanden war - Sicherheitssysteme nicht mit den erforderlichen Reserven
zur Verfugung standen. Die GRS hat einen Fall, bei dem eine Sumpfriick-
férderpumpe einen Mangel aufwies als Precursor eingestuft [13]. Die Wahr-
scheinlichkeit ist mit 5x10° gering.

In friheren Revisionen waren im Einzelfall beim Anfahren kurzzeitig Flut-
behalterflllstdnde unter den im Betriebshandbuch festgelegten Sollwerten.
Dies war ein Verstol gegen die Vorschriften des Betriebshandbuchs. Auf
die faktische Sicherheit der Anlage hatten die geringen Abweichungen kei-
ne Auswirkungen.

Vorkommnisse mit Freisetzungen, Ableitungen oberhalb genehmigter Wer-
te oder unzulassigen radiologischen Belastungen von Mitarbeitern sind
nicht aufgetreten.

Die Periodische Sicherheitstiberprifung (PSU) wurde 1997 mit der Begut-
achtung durch den TUV abgeschlossen. Danach ist die erforderliche Vor-
sorge zur Einhaltung der Schutzziele gegeben. Der Gutachter sah keine

1 Es gibt die drei Kategorien S (Sofort), E (Eilt), N (Normal)
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Erfordernis fir sofortige oder mittelfristige weitere Ma3nahmen. Die im
Rahmen der PSU erstellte Probabilistische Sicherheitsanalyse weist einen
Wert von ca. 2x10°/a fiir eine Gefahrdung der Kernkiihlung aus. Dabei sind
die in KWO verfugbaren NotfallschutzmaRnahmen nicht bertcksichtigt.

Fir einen Kernschaden kann damit von Werten ausgegangen werden, wie
sie die Expertengruppe INSAG der Internationalen Atomenergiebehoérde fiir
neu zu errichtende Anlagen empfiehilt.

Die glinstigen Ergebnisse der PSU hat KWO zu einem guten Teil durch
umfangreiche sicherheitstechnische Nachriistungen wahrend der gesamten
Betriebszeit erreicht. Z. B. wurden das Notstandssystem errichtet und die
Einrichtungen zur Sicherheitseinspeisung sowie zur Dampferzeugerbespei-
sung praktisch verdoppelt.

Fir KWO wurden NotfallschutzmalRnahmen entwickelt und im Notfallhand-
buch niedergelegt.

4.2 GKN 1

GKN 1 hat in den betrachteten sechzehn Jahren 163 Vorkommnisse ge-
meldet. Davon wurden sechs der Kategorie E und der Rest der Kategorie N
zugeordnet. In der internationalen INES-Skala wurden sieben der Stufe 1,
der Rest der Stufe 0 zugeordnet.

Bei zehn Vorkommnissen erfolgte eine Reaktorschnellabschaltung. Auslo-
sendes Ereignis war bei keinem der Vorkommnisse ein Storfall. Bei zwei
RESA (1998 und 2001) wurde Primarkreisabschluss angeregt (ausle-
gungsgemal, fur diese Falle sicherheitstechnisch nicht erforderlich), in
dem Fall von 1998 sprachen zusatzlich zwei der drei kleinen FD-
Sicherheitsventile an. Die Einrichtungen funktionierten jeweils ordnungs-
gemal. Diese RESA in 1998 sowie eine weitere aus demselben Jahre
wurden von der GRS als Precursor eingestuft [13], mit 1,5x10° und 5,5x10
®in beiden Fallen mit vergleichsweise geringen Wahrscheinlichkeiten.

In finf Fallen wurden wahrend der Revision bei abgeschalteter Anlage Si-
cherheitseinrichtungen angefordert. In vier dieser Falle (1993, 1996, 1999,
2000) handelte es sich um Ausfalle der Eigenbedarfsversorgung, die zur
Anforderung von Dieseln fuhrten. In einem Fall (1989) wurde eine Fehllei-
tung vom Primarkreis zu einem Flutbehalter durch Priméar- und Gebaude-
abschluss beendet. Die angeforderten Einrichtungen funktionierten jeweils
ordnungsgemal.

In den folgenden Fallen war die vorgesehene Funktion von Sicherheitsein-
richtungen beeintrachtigt, ohne dass sie angefordert wurden.

o In der Revision 1991 ware ein Diesel bei Anforderung nicht automatisch
gestartet, wodurch Uber fiinf Tage im Notstromfall nur ein Beckenkuihl-
strang automatisch angelaufen ware. Der Diesel hatte von Hand gestar-
tet werden kdnnen.

e Durch Fehler bei der Durchflihrung von wiederkehrenden Prifungen wa-
ren 1996 fir neun Tage zwei Notspeisepumpen nicht verfigbar. Die bei-
den verbliebenen verfigbaren Notspeisepumpen sind in allen Storfallen
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fur die Bespeisung der Dampferzeuger ausreichend, den Ausfall aller
anderen Bespeisemdglichkeiten unterstellt.

e In 2002 wurde festgestellt, dass eine Berstscheibe in der Ringraument-
Iiftung falsch eingebaut war und bei Anforderung im Stoérfall nicht ged6ff-
net hatte. Die Entluftung war durch einen Bypass sichergestellt.

Zwei Stérungen wurden durch mehrfache Fehlfunktionen der Leittechnik
verursacht.

e In 1992 traten durch Einstreuungen aus einem Kabelmesswagen Fehl-
signale zum Teil mit Auslésung von MalRnahmen auf, die eine Leistungs-
reduzierung auf 80 % bewirkten. Die Signale waren als Fehlsignale
erkennbar, jedoch war ihre Ursache ca. 30 Minuten lang nicht bekannt.
Das Betriebspersonal hielt die Anlage stationar in diesem Betriebszu-
stand.

e |n 2000 trat bei Arbeiten an der Neutronenflussinstrumentierung eine
Fehlfunktion der Begrenzungen auf, die zu einer Lastabsenkung und zur
Blockierung des auslegungsgemal vorgesehenen Stabeinwurfes flhrte.
Ursache war eine Liicke in der Projektierung der digitalen Leittechnik.
Damit war ein Teil der sicherheitstechnisch wichtigen Begrenzungen
nicht verflgbar. Die Beherrschung aller Storfalle war durch das unab-
hangige Reaktorschutz-System gegeben.

Im Jahr 1997 wurden beim Anfahren die Flutbehalterpaare des Not- und
Nachkuhlsystems erst einige Stunden vor Kritischfahren aufgeflllt. Dies
war ein Verstold gegen die Vorschriften des Betriebshandbuches. Auf die
faktische Sicherheit der Anlage hatte die geringe Fullstandsabweichung
keine Auswirkungen.

Vorkommnisse mit Freisetzungen, Ableitungen oberhalb genehmigter Wer-
te oder unzulassiger radiologischer Belastungen von Mitarbeitern sind nicht
aufgetreten.

Die PSU wurde 1994 vorgelegt, abschlieRend 1997 durch den TUV begut-
achtet und 1998 von der RSK zustimmend zur Kenntnis genommen. Nach
Ansicht des Gutachters entspricht der Sicherheitsstatus dem neuerer Anla-
gen. Er sprach keine Empfehlungen zur Verbesserung aus, sondern ledig-
lich Hinweise zur Optimierung. Die probabilistischen Analyse ergab einen
Wert von 2x10°/a fiir Gefahrdungszustande. Fiir GKN 1 sind NotfallmaR-
nahmen entwickelt und im Notfallhandbuch beschrieben worden, die in obi-
gem Wert nicht bertcksichtigt sind, so dass fir die Kernschmelzhaufigkeit
ein Wert im Bereich der Empfehlung von INSAG flir neu zu errichtende An-
lagen zu erwarten ist.

In GKN 1 wurde eine Anzahl von Nachriistungen vorgenommen, z. B. ist
die Anlage eine der ersten, die digitale Leittechnik zunachst flir Regelungen
und Begrenzungen eingeflhrt hat. Sie ist ebenso eine der ersten, fir die
eine probabilistische Analyse flr Nicht-Leistungszustande abgeschlossen
wurde.
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4.3 GKN 2

Seit Ubernahme des Blockes GKN 2 am 15. April 1989 bis Ende 2002 wur-
den 48 Vorkommnisse gemeldet. Davon wurde eines der Kategorie E und
der Rest N zugeordnet. In der internationalen Skala wurden drei der Stufe
1, die anderen der Stufe 0 zugeordnet.

Bei vier Vorkommnissen erfolgte eine RESA, davon lag eines innerhalb der
letzten zehn Jahre. Es handelte sich durchweg um Stérungen mit geringer
sicherheitstechnischer Bedeutung. Weitere Sicherheitseinrichtungen wur-
den nicht angefordert.

In einem Falle (1990) wurde durch Fehler bei einer WKP unbeabsichtigt ein
Druckhalter-Abblaseventil ge6ffnet. Es wurde durch Abbruch der Priifung
bereits nach 16 Sekunden geschlossen, bevor automatische Malhahmen
angefordert wurden.

In 1994 wurde eine Vertauschung von Wirkdruckleitungen entdeckt, die da-
zu gefihrt hatte, dass an drei Druckspeichern bei Stérfallen die vorgesehe-
ne automatische Absperrung von Einspeisearmaturen nicht funktioniert
hatte. Alle zu betrachtenden Storfalle waren mit diesem Systemzustand
beherrscht worden.

Keines der Vorkommnisse von GKN 2 wurde bei den Untersuchungen der
GRS als Precursor eingestuft.

Vorkommnisse mit Freisetzungen, Ableitungen oberhalb genehmigter Wer-
te oder unzulassigen radiologischen Belastungen des Personals sind nicht
aufgetreten.

Eine PSU liegt fir GKN 2 noch nicht in abschlieRend geprifter und bewer-
teter Form vor. GKN hat eine probabilistische Sicherheitsanalyse durchge-
fuhrt, die in Zusammenarbeit mit GRS auch
Versagenswahrscheinlichkeiten des Containments (Level 2) einschloss.
Weiterhin wurde eine probabilistische Analyse der Zustande bei abgeschal-
teter Anlage durchgefiihrt. Die Haufigkeit fir Gefahrdungszustande liegt
nach |Hicken, Kessler| mit ca. 10/a sehr niedrig. GKN hat fiir den Block 2
NotfallmalRnahmen entwickelt und im Notfallhandbuch niedergelegt.

44 KKP 1

Seit 1987 wurden 155 Vorkommnisse gemeldet, von denen zwei in die Ka-
tegorie E und der Rest in N eingeordnet wurden. In der internationalen Ska-
la wurden neun in Stufe 1, der Rest in 0 eingestuft.

Bei sechzehn der Vorkommnisse erfolgte eine Schnellabschaltung. In kei-
nem der Falle war ein Storfall das auslésende Ereignis. Bei einer RESA
(1990) war die Ursache ein Entlastungsventil, das beim Entliften einer zu-
gehorigen Steuerleitung unbeabsichtigt 6ffnete und nicht wieder schloss.
Der Reaktordruck sank bis auf 13 bar ab. In einem anderen Fall (2001)
wurde RESA infolge von Leistungsschwingungen ausgelost.
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Die hierfur vorgesehenen betrieblichen Malinahmen waren nicht ausrei-
chend wirksam, so dass die Abschaltung bei 120 % Neutronenfluss erfolg-
te. In mehreren Fallen wurde auRer RESA Durchdringungsabschluss
angeregt, was bei SWR bei manchen Anregekriterien auslegungsgemar
vorgesehen ist. In zwei Fallen sprachen Sicherheits- und Entlastungsventile
in Entlastungsfunktion an. Der Einsatz weiterer Sicherheitssysteme war
nicht erforderlich.

Bei folgenden Vorkommnissen traten Beeintrachtigungen sicherheitstech-
nisch wichtiger Einrichtungen auf:

o In 1991 wurde festgestellt, dass Einspeisearmaturen im Not- und Nach-
kihlsystem in die Kondensationskammer bei vollem Pumpendruck nicht
funktionierten. Grund waren Anderungen, die zur Verbesserung des Ar-
maturenverhaltens vorgenommen worden waren. Bei Anforderung tritt
der volle Pumpendruck bei normalem Ablauf nicht auf.

e |n der Revision 1992 wurde eine 24V-Batterie teilentladen, weil der Aus-
fall eines (von zwei) Gleichrichtern zunachst nicht bemerkt wurde.

e In 1993 war ein Teil der diversitaren Druckbegrenzungsventile wegen
Verharzung des Schmiermittels nicht funktionsfahig. Die Druckbegren-
zung war durch die Sicherheits- und Entlastungsventile mit Redundanz
gegeben. Die GRS hat diesen Fall als Precursor mit einer Wahrschein-
lichkeit von 1,9x10° eingestuft.

e Durch Fehler beim Austausch von Unterspannungsrelais waren in 1996
siebzehn Steuerstabe elektrisch nicht verfahrbar. Die restlichen verfahr-
baren Stabe reichten aus, den Reaktor durch Sammeleinfahren abzu-
schalten. Dariber hinaus waren alle Stabe fir die hydraulische
Schnellabschaltung verfligbar.

e Im Zuge von Untersuchungen nach Pumpenstérungen wurde 1999 fest-
gestellt, dass eine thermische Schadigung eines Vorwiderstandes bei
einer Reihe von Schaltanlagen-Einschiiben vorlag. Die meisten waren
funktionsfahig, so dass die faktischen Auswirkungen gering waren. In ih-
ren Precursor-Untersuchungen ermittelte die GRS jedoch mit 3,8x10™
eine vergleichsweise hohe Wahrscheinlichkeit fir einen Schadenszu-
stand.

In 2002 trat aufgrund ungentgender Qualitatssicherungsmaflnahmen bei
der Spllung eines Behalters eine unkontrollierte Ableitung von kontaminier-
tem Reinigungswasser in das Regenwassersystem des Kraftwerkes auf.
Messbare Abgaben nach aufierhalb des Kraftwerkes oder erhdhte Per-
sonalbelastungen waren damit nicht verbunden.

Vorkommnisse mit Freisetzungen, Ableitung oberhalb genehmigter Werte
oder unzulassigen radiologischen Belastungen des Personals sind nicht
aufgetreten.

Fir KKP 1 wurde eine PSU durchgefiihrt. Die Unterlagen wurden ab 1994
vorgelegt, die RSK hat die Arbeiten 1996 zustimmend zur Kenntnis ge-
nommen, die Begutachtung durch den TUV wurde 1998 abgeschlossen.
Ergebnisse der Analyse sind u. a., dass die Schutzzielerflllung gewahrleis-
tet und der Sicherheitsstatus mit dem neuerer Anlagen vergleichbar ist.
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Fir die Haufigkeit von Gefahrdungszustanden geben der Betreiber und der
Gutachter mit 0,9x10°/a und 3,9x10°%/a unterschiedliche Werte an. Auch
bei Annahme des gréReren Wertes ist fur die Kernschadenshaufigkeit ein
gunstiger Wert zu erwarten, da Notfallschutzmalinahmen noch nicht be-
ricksichtigt sind. Fir KKP 1 wurde eine Reihe von Nachristungen durch-
geflhrt, wie z. B. das diversitare Druckbegrenzungssystem oder die
Ertlichtigung des Notstandssystems.

Fir KKP 1 wurden NotfallschutzmaRnahmen entwickelt und im Notfall-
handbuch niedergelegt.

4.5 KKP 2

Seit 1987 wurden 108 Vorkommnisse gemeldet. Davon wurden zwei in die
Kategorie S, zwei in die Kategorie E und der Rest in die Kategorie N einge-
ordnet. In der internationalen Skala wurden zwei der Stufe 2, zwei der Stufe
1 und der Rest der Stufe 0 zugeordnet.

Bei acht der Vorkommnisse erfolgte eine Schnellabschaltung. Es handelte
sich durchweg um Stérungen mit geringer sicherheitstechnischer Bedeu-
tung. Weitere Sicherheitseinrichtungen wurden in keinem Fall benétigt.

Auch unabhangig von Schnellabschaltungen wurden keine Sicherheitssys-
teme angefordert.

In den folgenden Fallen war die Funktion sicherheitstechnisch wichtiger
Einrichtungen beeintrachtigt, ohne dass eine Anforderung vorlag:

e Bei einer Prufung im Reaktorschutz in der Revision 1987 war die auto-
matische Anregung des Starts der Diesel unbeabsichtigt unterbrochen.
Die Diesel hatten von Hand gestartet werden kénnen.

e In 1997 trat ein Turbolader-Schaden an einem Notspeisediesel auf. Ur-
sache war ein Teil eines Stltzringes, das sich konstruktionsbedingt im
Kompensator I6sen und in den Turbolader gelangen konnte. Dieselbe
Konstruktion lag bei den anderen Dieseln vor. Die GRS ermittelte bei ih-
ren Precursor-Analysen eine bedingte Wahrscheinlichkeit fir Kernscha-
den von 1,3x10™.

e Bei Untersuchungen infolge von Informationen aus einer auslandischen
Anlage wurde 1998 festgestellt, dass die Nachkihl- und Beckenpumpen
unter bestimmten Stoérfallbedingungen erhéhte Lagerdltemperaturen er-
reichen wirden. Ein Ausfall der Pumpen war jedoch nicht zu erwarten.

o Bei Prufungen wurde 2001 festgestellt, dass Verstopfungen von Leitun-
gen nach SchweilRarbeiten dazu geflihrt hatten, dass die Wasserstoff-
konzentration in der Kuppel des Sicherheitsbehalters nicht hatte
gemessen werden kdnnen. Die Beherrschung von Storfallen ware da-
durch nicht verhindert worden.

e Ca. zwei Wochen nach der Revision 2001 wurde festgestellt, dass die
Borkonzentration in drei von vier Flutbehaltern niedriger war als im Be-
triebshandbuch festgelegt. Die Anlage wurde weiter betrieben und die
Konzentration im Verlauf von ca. eineinhalb Wochen korrigiert. FUr ein-
zelne Stoérfall-Szenarien konnte erst durch nachtragliche Analysen ge-
zeigt werden, dass sie unter den Ublichen konservativen Annahmen
auch mit diesen Konzentrationen beherrscht werden.
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¢ |n der Revision 2002 wurde festgestellt, dass eine Berstscheibe der
Ringraumabsaugung falsch eingebaut war, so dass sie im Anforde-
rungsfalle nicht gedéffnet hatte. Sie soll in bestimmten Stérfallen eine ge-
filterte Absaugung aus dem Ringraum ermaoglichen. Dies ware durch
Handbetatigung einer Liftungsklappe moglich gewesen.

Im Rahmen der Untersuchungen zu der zu niedrigen Borkonzentration
wurde festgestellt, dass bei allen Anfahrvorgangen seit Inbetriebnahme des
Kraftwerkes die Flutbehalter erst spater vollstandig aufgefillt wurden als im
Betriebshandbuch festgelegt. Dies war ein Verstold gegen die Betriebsvor-
schriften, wenn auch die Storfallbeherrschung mit ausreichender Redun-
danz gegeben war.

Vorkommnisse mit Freisetzungen, Ableitungen oberhalb genehmigter Wer-
te und unzulassigen Belastungen des Personals sind nicht aufgetreten.
Eine PSU liegt fiir KKP 2 noch nicht in abschlieRend gepriifter und bewer-
teter Form vor.

Fir KKP 2 wurden NotfallschutzmaRnahmen entwickelt und im Notfall-
handbuch niedergelegt.

4.6 Bewertung

Die Betrachtung der Vorkommnisse der letzten sechzehn Jahre zeigt, dass
in keinem der Blocke Situationen aufgetreten sind, die zu einer Gefahrdung
gefuhrt hatten. Storfalle sind nicht eingetreten. Die Einrichtungen zu ihrer
Beherrschung waren verfligbar. Auch in den Fallen, in denen sicherheits-
technisch wichtige Einrichtungen in ihrer Wirksamkeit beeintrachtigt waren,
war die Beherrschbarkeit von Storfallen, die man unabhangig von ihrer ge-
ringen Eintrittswahrscheinlichkeit postuliert, immer gegeben, in der Regel
mit Redundanz. Eine unzulassige radiologische Belastung der Umgebung
oder von Personen inner- und auf3erhalb der Anlagen trat nicht auf. Die
Task Force stellt fest, dass das Ziel, Schaden Dritter zu vermeiden, im be-
trachteten Zeitraum mit erheblichen Reserven erreicht wurde.

Diese wichtige Feststellung bedeutet nicht, dass keine sicherheitstechnisch
bedeutsamen Probleme aufgetreten sind, bei denen im Einzelfall Sicher-
heitsreserven in Anspruch genommen wurden. Die GRS hat mit ihren Pre-
cursor-Untersuchungen Falle mit erhdhter rechnerischer
Kernschadenshaufigkeit ermittelt. In den Fallen mit relativ hohen Werten
(thermische Schadigung in Schaltanlagen-Einschiiben in KKP 1, Turbola-
derschaden an Dieseln in KKP 2) handelt es sich um Komponentenscha-
den, die fir sich genommen keine besondere sicherheitstechnische
Bedeutung haben, diese aber dadurch erlangen, dass sie mehrere Kompo-
nenten in unterschiedlichen Strangen, zum Teil in unterschiedlichen Sys-
temen betreffen kdnnen. Auch wenn die probabilistische Bewertung solcher
Effekte mit besonders grof3en Unsicherheiten behaftet ist, unterstreicht die
Task Force ihre Bedeutung ausdrticklich. Es ist wichtig, dass Vorkehrungen
zur Vermeidung solcher Fehler angewandt werden und bei Unregelmafig-
keiten an Komponenten, die in sicherheitstechnisch wichtigen Einrichtun-
gen mehrfach eingesetzt sind, die Moglichkeit eines systematischen
Fehlers immer gepruft wird, auch bei entsprechenden Meldungen in ande-
ren Anlagen.
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In den beiden genannten Fallen lag die Ursache nicht im Betrieb, sondern
in der Herstellung. Dies unterstreicht die Bedeutung der Qualitatsmallnah-
men, deren Nachweis von den Herstellern zu fordern ist.

Die positive Sicherheitsbilanz bedeutet auch nicht, dass im Betrieb keine
Fehler gemacht wurden. Vorkommnisse (vergl. vorige Kapitel) wie die
gleichzeitige Unverfligbarkeit von zwei Notspeisepumpen oder die Ein-
streuung von Fehlsignalen bei Aullenarbeiten in GKN 1, die Beeintrachti-
gung des Stabfahrens beim Austausch von Unterspannungsrelais in

KKP 1, die unbeabsichtigte Unterbrechung des Diesel-Startsignals, sowie
die Unterborierung und das spate Auffullen der Flutbehalter in KKP 2 oder
der falsche Einbau von Berstscheiben in GKN 1 und KKP 2 sind Vorgange,
die durch MaRnahmen des Betreibers zur Sicherung der Qualitat des Be-
triebes verhindert werden sollen. Speziell die Vorkommnisse nach der Re-
vision in 2001 in KKP 2 haben Mangel aufgezeigt u. a.:

e Offenbar bestanden Unklarheiten bezlglich der Verbindlichkeit von Vor-
schriften. Es wurde von den Vorgaben des Betriebshandbuches abge-
wichen in der Annahme, dass die abweichende Vorgehensweise zu der
im Betriebshandbuch vorgeschriebenen sicherheitstechnisch gleichwer-
tig sei. Obwohl dies in den vorliegenden Fallen weitgehend zutraf, zeigt
der Fall der Unterborierung, dass eine solche Entscheidung im aktuellen
Fall nicht sicher getroffen werden kann. Deswegen muss fir wichtige
Vorgange eine sichere Vorgehensweise festgelegt sein und befolgt wer-
den. Vergleichbare wiederholte Abweichungen sind in anderen Anlagen
nicht aufgetreten. Der Umstand, dass die im Einzelfall in KWO und GKN
1 vorgekommene spatere Auffillung der Flutbehalter erst nach den Vor-
kommnissen in KKP 2 erkannt wurde, weist darauf hin, dass den Vor-
kommnissen bei ihrem Auftreten ebenfalls keine erhéhte Bedeutung
beigemessen wurde.

e Bei den Vorkommnissen zeigten sich Defizite in der konsequenten An-
wendung sicherheitsgerichteten Vorgehens. Diesen ist durch kontinuier-
liche Aktivitaten zur Starkung der Sicherheitskultur zu begegnen.

Eine zusammenfassende Diskussion der Vorkommnisse nach der Revision
2001 hat die ILK vorgenommen [18]. Die Task Force schlief3t sich ihren
Ausfihrungen an. Aufgrund der bei den Vorkommnissen aufgetretenen
Mangel wurden eine Reihe von Verbesserungsmallinahmen durchgefiihrt
und eingeleitet, auf die hier nicht eingegangen wird.

Auch bei konsequent sicherheitsgerichteter Betriebsflihrung sind Fehler
nicht vollstandig vermeidbar. Das Sicherheitskonzept ist darauf ausgelegt,
dass diese aufgefangen werden kénnen. Daher ist die wesentliche Anfor-
derung, die an den Betreiber zu stellen ist, dass er die gestaffelten Sicher-
heitsmalinahmen starkt und nach dem Stand des Wissens
weiterentwickelt. Dies hat sowohl vorbeugend zu erfolgen als auch missen
angemessene Lehren aus den Erfahrungen, insbesondere aus den Feh-
lern, gezogen werden.

Nach Ansicht der Task Force ist dies bei den Baden-Wirttembergischen
Anlagen in erheblichem Umfang erfolgt.
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Wichtige vorbeugende MalRnahmen sind:

e Insbesondere bei den drei alteren Anlagen sind umfangreiche Nachris-
tungen durchgeflihrt worden, die zusatzliche Sicherheitsmargen ge-
schaffen haben. Zur lllustration sei auf ein Vorkommnis bei KKP 1
verwiesen, bei dem ein teilweiser Ausfall des diversitaren Druckbegren-
zungssystems gemeldet wurde. Dieses System ist in Ganze eine spate-
re Erweiterung. Das heil3t, selbst wenn man seinen vollstandigen Ausfall
unterstellt, verbleiben immer noch die Sicherheitsfunktionen in dem Um-
fang, wie das Kraftwerk urspriinglich genehmigt wurde.

e Die Personalschulung wurde bei allen Kraftwerken erheblich weiterent-
wickelt. Zum Beispiel wurden fir alle flnf Blécke anlagenspezifische Si-
mulatoren bereitgestellt. Sie dienen insbesondere auch der Vorbereitung
des Personals auf Stor- und Notfalle.

In allen Blocken wurden NotfallschutzmalRnahmen eingefihrt.
Fir alle Blocke wurden probabilistische Sicherheitsanalysen durchge-
fuhrt, zum Teil auch bereits fir Stillstandszustande.

e Im betrieblichen Bereich wurden MalRnahmen entsprechend dem si-
cherheitstechnischen Diskussionsstand durchgefiihrt. Die Vorkommnis-
auswertung wurde in den letzten Jahren insbesondere im Hinblick auf
die Analyse von Human-Factors-Aspekten intensiviert. Neuerdings be-
dienen sich die Anlagen hierzu eines formalisierten Verfahrens. Die
Kraftwerke sind dabei, das Selbstbewertungsverfahren der VGB einzu-
fuhren, das eine Einschatzung von Sachverhalten erlaubt, die fur die Si-
cherheitskultur einer Anlage von Bedeutung sind.

Neben den vorbeugenden MalRnahmen sind die Lehren aus den Erfahrun-
gen wichtig:

o Fr die regelmaflige Auswertung der Erfahrungen aus der eigenen und
aus fremden Anlagen sind die entsprechenden Stellen vorhanden. Eine
Reihe von Verbesserungen resultiert aus diesen Auswertungen.

e Speziell aus den Vorkommnissen in KKP 2 wurden Folgerungen gezo-
gen, die auf alle Anlagen angewandt werden:

« eine Uberarbeitung der Betriebshandbiicher wurde begonnen, die
durch eindeutige und klare Regelungen die Einhaltung sicherheits-
technisch wichtiger Vorgaben unterstitzen soll

« ein indikatorgestitztes Sicherheits-Management-System soll die U-
berwachung und Steuerung der unterschiedlichen Sicherheitsmal}-
nahmen unterstitzen und verbessern.

Die Task Force halt diese Malinahmen flr geeignet. Bezlglich des Mana-
gement-Systems wiederholt sie ihre friihere Stellungnahme, dass die posi-
tive Wirkung nicht durch die Einfuhrung eines Management-Hilfsmittels als
solche eintritt, sondern durch die sorgfaltige Umsetzung der einzelnen Akti-
vitaten. Dabei kann allerdings das Management-System eine sehr wirksa-
me Unterstutzung sein.

Zusammenfassend stellt die Task Force fest, dass nach ihrer Ansicht die
Baden-Wirttembergischen Kraftwerke angemessene Anstrengungen un-
ternehmen, weiterhin ein hohes Sicherheitsniveau sicherzustellen.
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5. Eigen-/ Fremdkontrolle

5.1 Allgemeines

Die grundlegenden Verhaltnisse bei der Aufsicht sind wie folgt:

e Der Betreiber benétigt zum Betrieb eines Kernkraftwerkes eine Geneh-
migung. Er ist gebunden an allgemeine Regelungen z. B. aus Gesetzen
und Verordnungen und an anlagenspezifische, erheblich umfangreiche-
re und detailliertere, die letztlich aus der Genehmigung folgen. In diesem
Rahmen ist er fur die Sicherheit der Anlage verantwortlich. Das heif3t,
die Sicherheit der Anlage wird durch die Eigenkontrolle des Betreibers
sichergestellt.

o Die Behorde Uberwacht im Rahmen der Aufsicht, dass der Betreiber
dieser Verpflichtung nachkommt und insbesondere die rechtlichen Vor-
gaben einhalt. Dabei ist es ihr weder moglich noch ist es ihre Aufgabe,
sicherzustellen, dass die Handlungen des Betreiberpersonals in jedem
Einzelfall richtig und fehlerfrei sind. Dies ist Aufgabe des Betreibers. Die
Behdrde kann und muss sich aber davon Gberzeugen, dass der Betrei-
ber eine Betriebsfihrung aufrechterhalt die einen sicheren Betrieb ge-
wahrleistet. Dies ist die Fremdkontrolle der Behorde, die sicherstellen
soll, dass die Eigenkontrolle des Betreibers funktioniert.

Die Behdrde hat eine Reihe von Méglichkeiten, ihre Aufgabe wahrzuneh-
men, die sie in Kombination einsetzt. Diese lassen sich den folgenden
Gruppen von Tatigkeiten zuordnen:

e Stichprobenweise Uberpriifung der Ergebnisse der MalRnahmen des
Betreibers. Das heil’t, die Behdrde betrachtet unmittelbar die Objekte,
mit denen der Betreiber arbeitet. Zum Beispiel kann sie oder ein von ihr
Beauftragter an der Priifung einer Komponente teilnehmen und sich -
berzeugen, dass die Prifung geeignet ist und die Komponente die ge-
forderte Eigenschaft besitzt.

e Uberprifung der Verfahren, die der Betreiber anwendet, um die geeig-
neten Malinahmen sicherzustellen. Zum Beispiel kann sich die Behorde
Uberzeugen, dass der Betreiber organisatorische Vorkehrungen getrof-
fen hat, um Prifungen sachgerecht festzulegen, durchzufiihren, auszu-
werten und ihre Wirksamkeit zu Gberwachen. Ein Teil der UberprUfung,
dass die Verfahren tatsachlich funktionieren, ist wiederum eine stichpro-
benweise Uberpriifung von Objekten. Die Stichprobe kann jedoch er-
heblich geringer sein als wenn das Ziel darin besteht, einen eigenen
reprasentativen Uberblick Giber den Zustand der Objekte selbst zu erhal-
ten.

e Untersuchung aufgetretener Mangel. Insbesondere besondere Vor-
kommnisse kdnnen auf Mangel bei den MalRhahmen des Betreibers
hinweisen. Die Behorde verfolgt, ob der Betreiber die Ursachen hierfur
ermittelt und angemessene Abhilfemal3nahmen ergreift.

o Dialog mit dem Betreiber aufgrund von Erkenntnissen aus periodischen
Sicherheitstiberprifungen, Erfahrungen anderer Anlagen, Forschungs-
ergebnissen, etc.
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Diese Grundziige des Verhaltnisses von Behdrde und Betreiber gelten im
Prinzip in allen Staaten, zumindest in reprasentativen Demokratien. Erheb-
liche Unterschiede kdnnen jedoch bestehen im Hinblick auf den Umfang
und Detaillierungsgrad der Aufsichtstatigkeit, sowie die Verteilung auf die
unterschiedlichen Uberwachungstatigkeiten, speziell auf Objekt- und Ver-
fahrensprifungen.

Das UVM hat die Ziele und Methoden seiner Aufsicht in der Aufsichtskon-
zeption und in einem Aufsichtshandbuch schriftlich niedergelegt. Darin wird
die primare Verantwortung des Betreibers hervorgehoben. Es werden eine
Anzahl von Aufsichtsfeldern genannt und dafur Richtwerte fur Inhalte und
Umfange von Priftatigkeiten im Rahmen einer so genannten Basisaufsicht
definiert. Zu diesen kontinuierlich wiederkehrenden Themen kommen so
genannte Aufsichtsschwerpunkte, das heil3t Themen, die jeweils nach Be-
darf aktuell festgelegt werden und die vertiefte Betrachtung eines Sachver-
haltes, in der Regel Gber alle Anlagen beinhalten. Ein Grolteil der
Priftatigkeiten wird dabei nicht von Mitarbeitern des UVM, sondern von zu-
gezogenen Sachverstandigen durchgeflihrt. Dies ist nahezu durchgangig
der so genannte Generalgutachter TUV ET GmbH BW, in Einzelpunkten
andere Organisationen. Die Tatigkeitsgebiete des Gutachters sind eben-
falls im Aufsichtshandbuch aufgefiihrt. Nach den Vorkommnissen in KKP 2
in 2001 hat das UVM einige Tatigkeitsbereiche an eine andere Gutachter-
gemeinschaft vergeben, beabsichtigt aber, das Konzept des Generalgut-
achters beizubehalten.

Nach Ansicht der Task Force ist die schriftliche Fixierung der Aufsichtskon-
zeption ein gutes Management-Hilfsmittel. Es legt nach innen die MalR3stabe
fur die eigene Tatigkeit klar und gibt einen Bezugspunkt fur Verbesserun-
gen. Nach auf3en fordert es die Transparenz. Soweit der Task Force be-
kannt, ist das UVM die einzige deutsche kerntechnische Aufsichtsbehdrde,
die eine solche schriftliche Fixierung vorgenommen hat. Die Task Force hat
keinen systematischen Vergleich der Aufsichtstatigkeit des UVM mit den
anderen Landerbehdérden vorgenommen. Aufgrund der Erfahrungen ihrer
Mitglieder ist sie jedoch der Ansicht, dass bezuglich Art, Umfang und Ab-
wicklung der Aufsichtstatigkeit keine wesentlichen Unterschiede zu ande-
ren Bundeslandern bestehen.

5.2 Bewertung

Die Ausflihrungen in Kapitel 4 Sichere Betriebsflihrung zeigen, dass die Si-
cherheit der funf Anlagen im betrachteten Zeitraum gegeben war. Auch bei
den aufgetretenen Vorkommnissen waren ausreichende Reserven vorhan-
den. Dies ist das Ergebnis der Eigenkontrolle, die die Betreiber Gber die Si-
cherheit ihrer Anlagen ausiben. Allerdings sind dabei im Einzelfall Mangel
aufgetreten. Zum Beispiel wurden beim Anfahren in KKP 2 Uber viele Jahre
hinweg die Flutbehalter erst zu einem spateren Zeitpunkt vollstandig geflillt
als dies im Betriebshandbuch vorgeschrieben war. Dies stellte der Betrei-
ber bei der Auswertung des Unterborierungs-Vorkommnisses fest und mel-
dete es nachtraglich als Vorkommnis. Offenbar war bis dahin nicht
registriert worden, dass die wiederholt praktizierte Vorgehensweise, die auf
die tatsachliche Sicherheit der Anlage keine negativen Auswirkungen hatte,
nicht den Vorgaben entsprach.
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Die Tatsache allein, dass im Einzelfall Mangel auftraten, stellt nach Ansicht
der Task Force das System der Eigenkontrolle nicht in Frage. Da ein véllig
fehlerfreies System nicht erreichbar ist, kommt es darauf an, gravierende
Auswirkungen durch mehrfache MaRnahmen zu vermeiden, wie dies auch
der Fall war. Ein wesentliches Element ist die Fahigkeit, aus Fehlern zu
lernen. In der Tat flhrten die aufgetretenen Mangel zu Verbesserungs-
maflnahmen. Zum Beispiel waren die Vorkommnisse in KKP 2 bei der Re-
vision 2001 Anlass fur eine Reihe von MalRnahmen in allen Anlagen des
Betreibers, in diesem Fall allerdings nach erheblichem Druck auch der Bun-
desaufsicht. AbhilfemaRnahmen beschranken sich jedoch nicht auf
spektakulare Vorkommnisse. Die Untersuchung von AbhilfemalRnahmen
gegen Wiederholung ist vielmehr Bestandteil jeder Vorkommnisbearbei-
tung, und MalRnahmen werden je nach Ursache ergriffen. Insbesondere die
Systematik der Untersuchung menschlicher Fehler wurde in den letzten
Jahren erheblich verbessert. Neben eigenen werden auch Vorkommnisse
in anderen Anlagen verfolgt und daraus ggf. Konsequenzen gezogen. Die
Task Force misst diesem Lernen aus Erfahrungen eine zentrale Rolle fur
eine funktionierende Eigenkontrolle zu.

Auch die Anpassung an den Stand der Sicherheitstechnik ist nach Ansicht
der Task Force Teil der Eigenkontrolle. Sie tragt zur Verbesserung der Si-
cherheit im Einzelfall ganz erheblich bei. Solche Verbesserungen wurden in
einer Reihe von Fallen vorgenommen, darunter auch aufwendige Nachrus-
tungen. Naturgeman sind sie bei den alteren Anlagen haufiger, aber zum
Beispiel die Nachristungen fur NotfallmalRnahmen oder die Beschaffung
anlagenspezifischer Schulungssimulatoren betrafen alle Kraftwerke. Der
Zurechnung dieser MalRnahmen zum Bereich der Eigenkontrolle tut es
nach Auffassung der Task Force keinen Abbruch, dass manche davon
durch aufRere Einflisse stark beférdert wurden, zum Beispiel die Notfall-
schutzmalRnahmen durch Empfehlungen der RSK. In Summe ist festzustel-
len, dass die Betreiber bezuglich der Nachrustungen erheblich Uber das
hinausgegangen sind, was aus rechtlichen Verpflichtungen zwingend her-
leitbar ware.

Aufgrund dieser Feststellungen ist die Task Force der Ansicht, dass eine
wirksame Eigenkontrolle der Betreiber gegeben ist.

Die Vorkommnisse in KKP 2 bei der Revision 2001 haben auch die Frage
aufgeworfen, ob die Fremdkontrolle durch die Behérde ausreichend war.
Zum Beispiel kann man fragen, ob das wiederholt praktizierte verspatete
Fullen der Flutbehalter der Behorde nicht friher hatte auffallen missen. Die
Task Force ist nicht dieser Ansicht. Der Stichprobencharakter der Aufsicht
bringt es mit sich, dass die Behorde eine Vielzahl von Einzelaktivitaten in
einer Anlage nicht kennt und entsprechend eventuelle Mangel in diesem
Bereich nicht erkennen kann. Dass die Behdrde einen Sachverhalt, dem
sie keine besondere sicherheitstechnische Bedeutung beimisst, auch tber
langere Zeit nicht kontrolliert, ist ohne weiteres moglich.

Eine andere Frage ist, ob die Behoérde und ihr Gutachter auf die Unterborie-
rung der Flutbehalter angemessen reagiert haben. In diesem Falle hatten
sie das Vorgehen des Betreibers zunachst ohne wesentliche Kritik zur
Kenntnis genommen und erst nach Wochen den Standpunkt eingenom-
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men, die Notkuhlstrange mit den unterborierten Flutbehaltern hatten als
ausgefallen betrachtet werden mussen.

In der Tat war es ein Fehler, dies nicht unmittelbar realisiert zu haben. Er
bestand darin, sich in erster Linie auf die - unbestreitbar vordringliche -
Frage zu konzentrieren, ob eine tatsachliche Gefahrdung vorlag. Obwonhl
dabei nicht alle denkbaren Mdglichkeiten bertcksichtigt wurden, war das
Ergebnis, dass eine unmittelbare Gefahr nicht bestand, zutreffend.
Daneben wurde aber nicht ausreichend betrachtet, ob der Betreiber die flir
ihn verbindlichen Vorgaben eingehalten hatte.

Bei diesem Vorgang handelte es sich nach Ansicht der Task Force nicht
um eine Licke in der Fremdkontrolle. Die Behérde war eingeschaltet und
hatte die relevanten Informationen, so dass sie ihre Kontrollfunktion aus-
Uben konnte und das auch tat. Dabei hat sie jedoch eine falsche oder zu-
mindest unvollstandige Entscheidung getroffen. Auch fir die Behdrde gilt,
dass punktuelle Fehlentscheidungen nicht vollstandig ausgeschlossen
werden kénnen. Die Behorde hat inzwischen eine Reihe von Malinhahmen
getroffen, die zu einem grof3en Teil darauf zielen, Fehlermdglichkeiten von
behdrdlichen Entscheidungen zu reduzieren. Dazu gehéren zum Beispiel
die Uberarbeitung der Sicherheitsspezifikationen in den Betriebshandbii-
chern mit dem Ziel einer eindeutigen Darstellung der vom Betreiber einzu-
haltenden Regelungen, die Organisationstberprifung der Abteilung 7, die
Einrichtung einer Clearingstelle fir Vorkommnisse etc.

Die Feststellung, dass es bei den KKP 2- Vorkommnissen von 2001 keine
Licke in der Kontrolle durch die Behorde gab, Iasst sich verallgemeinern.
Bei der Durchsicht der Vorkommnisse haben sich keine Falle ergeben, bei
denen die Behdrde bzw. der Sachverstandige nicht die fiir ihre Aufgabe er-
forderlichen Informationen erhalten und ihre Uberwachung durchgefihrt
hatten. In den Gespréachen, die die Task Force geflhrt hat, haben die Mit-
arbeiter des UVM und des TUV bestatigt, dass sie keine Schwierigkeiten
haben, die erforderlichen Informationen zu erhalten. Ebenso halten die
Betreiber eine rechtzeitige und zutreffende Information der Behérde und
des Sachverstandigen fir wichtig. Die Task Force ist daher der Ansicht,
dass eine umfangreiche Fremdkontrolle der Aktivitaten des Betreibers ge-
geben ist.

Fir den Gutachter gelten im Prinzip die selben Feststellungen wir fir die
Behdrde. Er hat bei der Bewertung des Vorkommnisses mit der Unterborie-
rung nicht alle Aspekte berlcksichtigt, insbesondere nicht die der Einhal-
tung von Vorgaben unabhangig von der aktuellen sicherheitstechnischen
Bedeutung. Die Task Force hat jedoch keine Hinweise darauf, dass Bewer-
tungsmalfstéabe dadurch relativiert wirden, dass der Gutachter als Gene-
ralgutachter tatig ist oder dadurch, dass dieselbe Funktion Uber lange Zeit
von denselben Personen ausgelbt wird. Die Task Force ist daher wegen
der besseren Anlagenkenntnis der Ansicht, dass der Einsatz eines Gene-
ralgutachters grundséatzlich beibehalten werden sollte.
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6. Empfehlungen

Auch wenn die Task Force der Ansicht ist, dass eine wirksame Eigen- und
Fremdkontrolle gegebenen ist, sieht sie Ansatze fir weitere Verbesserun-
gen, die im Folgenden diskutiert werden.

6.1 Verantwortung des Betreibers

Die Behorde hebt in ihrer Aufsichtskonzeption richtigerweise hervor, dass
der Betreiber die Verantwortung fiir den sicheren Betrieb der Anlage tragt.
Die Task Force ist der Ansicht, dass die sehr hohe Aufsichtsdichte nicht
immer geeignet ist, diese Verantwortung zu starken. Wenn zum Beispiel in
manchen Bereichen der Gutachter eine weitgehend flachendeckende
Nachprifung der Arbeit des Betreibers vornimmt, dann kann dies bei des-
sen Personal die Haltung férdern, ein Vorgang sei dann sicherheitstech-
nisch in Ordnung, wenn ihn der Gutachter akzeptiert hat, nicht, wenn es
sich selbst davon Uberzeugt hat. Dies ware ein Abbau von Verantwortlich-
keit, der im unginstigsten Fall mit einem vergleichbaren Vorgang auf Sei-
ten der Behdrde zusammentreffen konnte, die sich ihrerseits auf die
Bewertung des Sachverstandigen sttzt.

Die Task Force empfiehlt, die Verantwortung des Betreibers dadurch zu
starken, dass sein Spielraum fir eigenverantwortliches Handeln erweitert
wird. Dies ist dann der Fall, wenn sich die Aufsicht in starkerem Male dar-
auf konzentriert, die Verfahren zu prifen, die der Betreiber anwendet, um
einen sicheren Betrieb zu gewahrleisten. Daflrr kann die Stichprobe fir die
Prifung von Objekten selbst erheblich geringer sein. In vielen Landern,
namentlich USA und Schweden, liegt im Verhaltnis von Objekt- zu Verfah-
rensprifungen der Schwerpunkt deutlich starker in Richtung der letzteren
als dies in Deutschland der Fall ist. Der Aufwand, mit dem einzelne Berei-
che geprift werden, sollte sich an der sicherheitstechnischen Bedeutung
dieser Bereiche orientieren. Dies entspricht dem Konzept des UVM. Die
Task Force empfiehlt, dass das UVM fiir diese Schwerpunktsetzung explizi-
te Kriterien entwickelt, so dass die Aufsichtsdichte dort am hochsten ist, wo
dies fur den Schutz der Burger am wirksamsten ist.

Die Task Force ist der Ansicht, dass das derzeit in Entwicklung befindliche
Sicherheits-Management-System - obwohl damit primar andere Zielsetzun-
gen verfolgt werden - sehr gute Randbedingungen bietet, die Aufsicht in
Richtung einer weiteren Starkung der Eigenverantwortung des Betreibers
weiterzuentwickeln. Bei diesem System legt der Betreiber Sicherheitsziele
fest sowie die Vorgehensweisen, mit denen er diese erreichen will. Beides
sollte die Behorde eingehend priifen. Sie sollte flr sich ein Konzept entwi-
ckeln, wie sie u. a. am Objekt prift, in wieweit der Betreiber seine Ziele er-
reicht. Die Stichprobe sollte aber nur so grol3 sein, dass das Funktionieren
des Betreiber-Managements beurteilt werden kann.

Zur Starkung der Eigenverantwortung des Betreibers empfiehlt die Task
Force des Weiteren, dass durch den Betreiber systematisch ein langfristi-
ges Personalplanungskonzept (z. B. durch Kernkompetenzanalysen) er-
stellt wird. Dieses Konzept sollte von der Behdrde geprift werden und als
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langfristig verlassliches Konzept fir eigenverantwortliches Handeln des
Betreibers genutzt werden.

Das Vorgehen sollte fiur den Betreiber auch Anreize bieten, eine hohe
Wirksamkeit seiner Eigenkontrolle aufrecht zu erhalten. Solange sein Sys-
tem gut funktioniert, sollten der Begutachtungsumfang und damit die von
ihm zu tragenden Kosten geringer sein und er kdnnte eine geringere Ein-
flussnahme der Behoérde auf seine Aktivitaten erwarten. Umgekehrt muss-
ten Mangel zu einem grofReren Prifumgang und ggf. zu weitergehenden
Forderungen fihren.

6.2 Generalgutachter

Die Leistung, die die Behérde vom Gutachter bendtigt, ist eine technisch
fundierte Beurteilung von Sachverhalten zu wirtschaftlichen Bedingungen.
Nach Ansicht der Task Force ist dazu eine gute Kenntnis der Anlagen eine
Voraussetzung. Im Prinzip kénnen nicht mit den Anlagen vertraute Sach-
kundige diese Kenntnisse erwerben. In der Praxis ergeben sich aber Gren-
zen dadurch, dass nicht alle Kenntnisse dokumentiert sind, durch zeitliche
Beschrankungen, etc. In jedem Fall entsteht zusatzlicher Aufwand. Die
Task Force empfiehlt daher, dass die Behérde am Prinzip des Generalgut-
achters festhalt.

Dessen ungeachtet ist die Task Force der Ansicht, dass der Aufgabenum-
fang des Generalgutachters so gering wie mdglich gehalten werden sollte.
Die Leistungen, bei denen eine spezielle Anlagenkenntnis nicht wichtig ist
und die auf dem Markt erhaltlich sind, sollten auf dem Markt beschafft wer-
den. Zum einen ist dies fur die Wirtschaftlichkeit einer Beschaffung regel-
maRig nutzlich. Zum anderen erhéht es die Flexibilitat der Behdrde, den
Umfang der bezogenen Leistungen nach Bedarf zu verandern. Fir den
Aufgabenumfang namlich, dessen Bereitstellung die Behdrde vom Gene-
ralgutachter erwartet, braucht dieser eine gewisse Kontinuitat der Beauftra-
gung, ohne die er die Bereitstellung nicht wirtschaftlich realisieren kann.
Dies ist ein Grund, warum die Betreiber, obwohl sie den Begutachtungsum-
fang insgesamt fir zu hoch halten, keine besondere Initiative entfalten, den
Umfang einzelner Aktivitaten zu reduzieren. Sie beflirchten, dass dies nach
dem Prinzip der kommunizierenden Réhren durch einen Anstieg an ande-
rer Stelle ausgeglichen wird. Dieser Effekt ist umso geringer, je gréoRer der
am Markt beschaffte Leistungsumfang ist. Wie in 3.1 aufgefihrt, empfiehlt
die Task Force, den Erfolg des Sicherheits-Management-Systems durch
Anreize fur den Betreiber zu unterstiitzen, durch Verbesserung der Eigen-
kontrolle den Aufwand flr Fremdkontrolle zu reduzieren. Eine Vorausset-
zung dafir ist, dass der Umfang der Begutachtung flexibel dem Bedarf
angepasst werden kann.

Die Behdrde sollte auch prifen, ob es unter den Gesichtspunkten einer
Verbreiterung ihrer Gutachterbasis und eines Wettbewerbs unter den Gut-
achtern zweckmaRig ist, die Rolle des Generalgutachters fur verschiedene
Anlagen an verschiedene Gutachter zu vergeben.
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6.3 Strategischer Dialog zwischen UVM und Betreiber

Uber die Abwicklung des Aufsichtsverfahrens hinaus, das auf beidseitigen
rechtlichen Verpflichtungen beruht, sollte auch ein regelmaRiger strategi-
scher Dialog stattfinden. Dieser sollte dazu dienen, Informationen tber die
jeweilige tUbergeordnete Bewertung der Situation bezlglich der Sicherheit
sowie Uber die langerfristigen Zielsetzungen auszutauschen und zu disku-
tieren. Als Beispiel hatte das UVM in solchen Gesprachen Beflirchtungen,
Kostensenkungsmafnahmen kénnten zu Lasten der Sicherheit gehen,
frihzeitig ansprechen kdnnen, bevor sie fur das Aufsichtsverfahren relevant
sind. Weiterhin sollte in diesem Rahmen die Wirksamkeit der Zusammen-
arbeit in der Aufsicht reflektiert werden. Im Gegensatz zum Aufsichtsverfah-
ren kommt es bei einem solchen Dialog nicht darauf an, dass die
Bewertungen im Einzelnen belegt werden, sondern dass die jeweiligen
Sichtweisen gegenseitig bekannt sind und diskutiert werden kénnen. Die-
ses sollte die Berechenbarkeit der Zusammenarbeit férdern. Gegebenen-
falls kbnnen gemeinsame Zielsetzungen und ein koordiniertes Vorgehen
entwickelt werden. Dieser Dialog sollte auf der Ebene der Hausspitze des
UVM und der Vorstande des Betreibers angesiedelt sein.

6.4 Politik und Offentlichkeit

Der Betrieb von Kernkraftwerken und die Aufsicht dartber sind auch Ge-
genstand politischer und rechtlicher Auseinandersetzungen, ggf. mit star-
kem Medieninteresse. Dies ist in einer offenen Gesellschaft normal. Auch
dass dabei neben sachlichen Gesichtspunkten auch andere, zum Beispiel
parteipolitische eine dominierende Rolle spielen und bei der Wahl der Mittel
Spielrdume bis an die Grenzen ausgeschopft werden, ist grundsatzlich
nicht vermeidbar.

Diese Vorgange kdnnen aber fur die fachliche Qualitat des Aufsichtsverfah-
rens auch nachteilige Folgen haben, zum Beispiel:

¢ Die Sicherheitskultur kann Schaden nehmen und sich zur Absiche-
rungskultur wandeln, wenn die Vermeidung von Angriffsflachen bei allen
Beteiligten ein vorrangiger Gesichtspunkt ist. Der offene Informations-
austausch, der insbesondere zur Beseitigung von Mangeln unabdingbar
ist, kann stark zuruckgehen.

e Ebenfalls aus Absicherungsgriinden kann unnétiger Aufwand flr sicher-
heitstechnisch unbedeutende Sachverhalte getrieben werden. Fir die
Facharbeit benétigte Kapazitaten kénnen durch andere Aktivitaten in
Anspruch genommen werden.

e Die Glaubwirdigkeit aller Beteiligten kann leiden. Dies kann es zum Bei-
spiel bei kiinftigen Vorkommnissen schwieriger machen, Akzeptanz fir
eine sachliche Bewertung zu erreichen.

Die Task Force ist sich bewusst, dass die Moglichkeiten des UVM auf die-
sem Gebiet begrenzt sind, weil es nur einer von vielen Beteiligten ist. Sie
empfiehlt dem UVM dennoch zu versuchen, Lehren aus den Erfahrungen
der letzten zwei Jahre zu ziehen und Strategien zu entwickeln, sich auf die-
se Sachverhalte einzustellen. Ansatzpunkte dazu kénnten sein:
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e Groftmogliche Eindeutigkeit bezliglich der Anforderungen an die Betrei-
ber. Die bereits vorgenommene Uberarbeitung der Sicherheitsspezifika-
tionen ist ein wichtiger Schritt auf diesem Wege. Die Behoérde sollte
dardber hinaus prifen, ob sie parallel zur Erarbeitung des Sicherheits-
Management-Systems durch die Betreiber ihre aufsichtlichen Erwartun-
gen an die einzelnen Prozesse konkretisieren kann. Ziel ist es, fur auf-
tretende Problemfalle einen vorher bekannten Bezugsrahmen zu haben
um damit fir Behérde und Betreiber die Berechenbarkeit zu erhéhen.

e Information der Offentlichkeit. Das UVM sollte (iber sicherheitstechnisch
bedeutsame Sachverhalte regelmaRig 6ffentlich informieren. Die Berich-
te sollten eine Wertung des UVM enthalten. Die Kriterien fir die Auswahl
und Bewertung sollten ebenfalls bekannt gemacht werden, mdglicher-
weise bietet sich eine Anlehnung an INES an. Die Bewertung nach ei-
nem bekannten und gleich bleibenden Verfahren ist geeignet, bei einem
ggf. umstrittenen aktuellen Einzelfall zur Objektivierung beizutragen.

e Zusammenarbeit mit dem BMU. Durch die Aufteilung der Kompetenzen
auf Bund und Land ergibt sich die Mdglichkeit von Meinungsverschie-
denheiten zwischen Bundes- und Landesaufsicht. Soweit diese sachlich
vermeidbar sind, sollten sie vermieden werden, weil sie die Effektivitat
der Arbeit beeintrachtigen und bei 6ffentlicher Austragung die Glaub-
wurdigkeit der Behdrden beschadigen konnen. Dies zu vermeiden, sollte
auch das BMU ein Interesse haben. Die Task Force empfiehlt dem UVM
daher, dem BMU die Verabredung gemeinsamer Verfahrensregeln vor-
zuschlagen. Mdglicherweise haben andere Lander ein ahnliches Inte-
resse wie Baden-Wirttemberg.

7. Zusammenfassung

Die Task Force ist der Auffassung, dass in den Kernkraftwerken in Baden-
Wirttemberg eine wirksame Eigenkontrolle durch den Betreiber und
Fremdkontrolle durch die Behérde bezliglich des sicheren Betriebes gege-
ben ist. Dies ergibt sich aus der Betrachtung der langjahrigen Betriebser-
fahrungen, der dabei vorgenommenen Sicherheitsverbesserungen und der
Lehren, die aus Vorkommnissen jeweils gezogen werden.

Aus den Vorkommnissen in KKP 2 in der Revision 2001 wurden sowohl auf
Seiten des Betreibers als auch der Behoérde Verbesserungsmallnahmen
ergriffen, die in wesentlichen Punkten auch an den anderen Anlagen des
Landes und zum Teil auch bundesweit aufgegriffen wurden. Einige Mal3-
nahmen betreffen langerfristige Weiterentwicklungen. Fir die Weiterent-
wicklung der Fremd- und Eigenkontrolle hat die Task Force einige
Empfehlungen ausgesprochen. Sie betreffen die weitere Starkung der Ei-
genverantwortung des Betreibers, die Einbindung des Generalgutachters,
den Dialog zwischen UVM und Betreiber, sowie die Zusammenarbeit zwi-
schen Landes- und Bundesaufsicht.
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