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1 Einleitung und Zielsetzung

Wenn durch eine gemeinsame Ursache mehrere gleiche Komponenten in einem Kern-
kraftwerk redundanziibergreifend ausfallen, hat dies erheblichen Einfluss auf den siche-
ren Betrieb des Kraftwerks. Solche Ereignisse werden als Gemeinsam Verursachte Aus-
falle (GVA) bezeichnet. Da solche Ereignisse Uberwiegend fur redundante
Sicherheitssysteme relevant sind, wirken sich GVA besonders bei der Beherrschung von

Storfallen aus.

GVA-Ereignisse treten in der Betriebserfahrung relativ selten auf. Allerdings haben pro-
babilistische Sicherheitsanalysen (PSA) gezeigt, dass GVA die Wahrscheinlichkeit fur
Systemfunktionsausfalle, insbesondere bei héher redundanten Systemen, gegenlber
mehreren unabhangigen Ausfallen dominieren kénnen. Abhangig von der Art der Anlage
und der verwendeten Bewertungsmethode kdnnen Ereignisse mit GVA zu mehr als 80 %
des Risikos fur Gefahrdungszustéande beitragen /GRS 07/. Die Dominanz von GVA-
Ereignissen ergibt sich aus der Tatsache, dass diese Ereignisse die Verfugbarkeit des
Sicherheitssystems um Grélenordnungen starker beeintrachtigen kdnnen als das Auf-
treten von Einzelfehlern. Die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten eines Einzelfehlers ist
im Allgemeinen deutlich héher, flihrt bei hoch redundanten Teilsystemen aber nicht zum
Versagen des Sicherheitssystems. Demgegeniiber stehen aber die weitreichenden Aus-
wirkungen von GVA-Ereignissen, da immer mehrere, ggf. sogar alle, Teilstrange eines
Sicherheitssystems gleichzeitig ausfallen. Somit kann unter Umstanden die vollstandige

Funktion des Sicherheitssystems unverfligbar werden.

Aufgrund der hohen sicherheitstechnischen Bedeutung von GVA, kommt ihrer Auswer-
tung eine hohe Bedeutung zu. Aufgrund der geringen Anzahl von beobachteten GVA-
Ereignissen, ist eine Betrachtung fir einzelne Komponenten schwierig, sondern es muis-
sen ahnliche Gruppen redundanter Komponenten zusammengefasst werden, um uber

den beobachteten Einzelfall hinausgehende generische Erkenntnisse zu erzielen.

Bei der Auswertung von GVA werden zwei grundsatzliche Ziele verfolgt. Zum einen wer-
den Wahrscheinlichkeiten fir das Auftreten von GVA quantifiziert. Diese Wahrschein-
lichkeiten werden dann als Eingangsgrofen fur PSA verwendet. Zum anderen werden
anhand der qualitativen Auswertung von GVA-Ereignissen Empfehlungen entwickelt,
wie diesen Ereignissen vorgebeugt werden kann. Grundlage dieser Forschungstatigkeit

ist die systematische Erfassung und daran anschlieend die qualitative und quantitative



Analyse von Ereignissen, bei denen mehrere Komponenten gleichzeitig oder zeitnah

vom selben Fehlermechanismus betroffen waren.

Im Rahmen dieses Vorhabens wurde die Betriebserfahrung aus deutschen Kernkraft-
werken fur die Jahre 2019 bis einschliellich 2022 erfasst, aufbereitet und hinsichtlich
GVA analysiert. Die gewonnen qualitativen und quantitativen Bewertungen von relevan-
ten Ereignissen wurden in die Datenbasis bezlglich GVA-Ereignisse und GVA-
Phanomenen (WISBAS/GVA) eingepflegt.

Die deutsche Betriebserfahrung mit GVA an aktiven maschinen-, elektro- und leittechni-
schen Komponenten soll fur die zuklnftige Nutzung aufbereitet werden. Dazu werden

diese Informationen gesichtet und in einem GVA-Handbuch zusammengestellt.
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2 Einfihrung in die Forschung an GVA

Die systematische Analyse von Ereignissen mit Gemeinsam Verursachten Ausfallen von
sicherheitstechnisch wichtigen Einrichtungen in Kernkraftwerken (KKW) zielt darauf ab,
derartige Ereignisse quantitativ und qualitativ zu bewerten und so die Ereignisse in pro-

babilistischen Modellen abbilden zu konnen.

Sowohl fir die qualitative als auch die quantitative Bewertung von GVA ist eine valide,
aktuelle und umfassend aufbereitete Datenbasis aus nationaler und internationaler Be-
triebserfahrung von grundlegender Bedeutung. Durch die internationale Betriebserfah-
rung wird eine groRe Menge an GVA-Ereignissen zur Verfugung gestellt. Dem gegen-
Uber hat die Auswertung der nationalen Betriebserfahrung zwei Vorteile: Erstens sind
die beobachteten Ereignisse an in deutschen KKW eingesetzten Komponententypen
aufgetreten. Diese werden entsprechend dem deutschen Regelwerk hergestellt und be-
trieben, wodurch eine héhere Vergleichbarkeit der Komponententypen untereinander
besteht. Zweitens ist aufgrund der besseren Informationslage eine detaillierte Ereig-

nisanalyse moglich.

Bei der qualitativen GVA-Analyse werden potentielle und tatsachliche Auswirkungen von
GVA sowie Mechanismen und Ursachen, die zu GVA-Ereignissen flhren, identifiziert
und systematisch aufbereitet. Ziel ist es, Empfehlungen und MaRnahmen zu entwickeln,
um die Eintrittswahrscheinlichkeit von GVA zu reduzieren und potentielle GVA identifi-
zieren zu kénnen. Beispiele fur entsprechende Forschungsergebnisse unter Beteiligung
der GRS sind die Veroffentlichungen des ICDE-Projekts im Rahmen der CSNI-Schriften-
reihe (z. B. /INEA 15/ und /NEA 17/) oder die entsprechenden Auswertungen der ICDE-
Daten durch die GRS (z.B. in /GRS 18/, /GRS 20/, /GRS 23a/) sowie die GVA-
Checkliste (z. B. /GRS 10/, /GRS 16/, /GRS 23/).

Das Ziel der quantitativen Forschung an GVA ist es, Wahrscheinlichkeiten fiir das Auf-
treten von GVA zu ermitteln. Auf diese Art kann das von GVA ausgehende Risiko in einer
PSA abgebildet werden. Diese Vorgehensweise wurde bereits in der Deutschen Risiko-
studie Kernkraftwerke /TUV 81/ verwendet und ist seitdem Bestandteil jeder PSA (z. B.
/GRS 01/). Bei der quantitativen Ereignisbewertung wird auf Grundlage der qualitativen
Ereignisbewertung die bei den Ereignissen tatsdchlichen und potentiellen Schaden
(Ausfall der Komponente bis sehr leichte Schadigung) quantifiziert. Basierend auf diesen
Quantifizierungen kdnnen dann fur einzelne Komponenten Zuverlassigkeitskenngrof3en

(z. B. Ausfallwahrscheinlichkeiten pro Anforderung oder Ausfallraten pro Zeit) oder



entsprechende Eingangsparameter fir andere GVA-Modelle berechnet werden.
Beschreibungen der entsprechenden Rechenverfahren und Darstellung der Ergebnisse
finden sich fir die deutsche Betriebserfahrung in den Fachbanden des BfS ,Daten zur
probabilistischen Sicherheitsanalyse flr Kernkraftwerke® /BfS 05/, ,Methoden zur proba-
bilistischen Sicherheitsanalyse fur Kernkraftwerke“ /BfS 05/ sowie des entsprechenden
Erganzungsbandes /BfS 16/. Vergleichbare Werke aus den Vereinigten Staaten von der
U.S. NRC /NRC 10/ oder aus Schweden /NPG 16/ liegen vor.

21 Vorgehensweise bei der Forschung an GVA

Im Folgenden wird die Vorgehensweise bei der Forschung an GVA-Ereignissen in deut-
schen Anlagen kurz dargestellt. Eine Veranschaulichung dieses Vorgehen ist durch Abb.

2.1 gegeben.

In Deutschland werden Vorkommnisse in kerntechnischen Anlagen gemaf der ,Verord-
nung Uber den kerntechnischen Sicherheitsbeauftragten und tGber die Meldung von Stor-
fallen und sonstigen Ereignissen® (AtSMV) gemeldet. Im Rahmen der Forschung an GVA
werden meldepflichtige Ereignisse in Leistungs- und Forschungsreaktoren klassifiziert
(vgl. Abschnitt 3.2). Ereignisse, bei denen eine GVA-Relevanz festgestellt wurde, wer-
den qualitativ bewertet. Unter Umstanden kénnen dies auch Einzelfehler sein, zum Bei-
spiel wenn die endgultige Meldung noch aussteht und die Ursachenklarung nicht abge-

schlossen ist.

Bei der qualitativen Bewertung werden die wichtigsten Informationen zu dem Ereignis
zusammengetragen. Dies umfasst insbesondere die vom GVA betroffene Komponen-

tenart, die Ausfallart, die Ursache fur das Ereignis und eine Bewertung des Ereignisses.

Fir die Ereignisse mit der Klassifizierung ,GVA-Datensatz (GD)“ wird auf Grundlage der
qualitativen Bewertung eine quantitative Bewertung durchgeflhrt. Bei der quantitativen
Bewertung werden die zu bewertende Ereignisse in Expertenrunden besprochen. An-
schliefend wird durch jeden Experten unabhangig die Schadigung der betroffenen Kom-

ponentengruppe quantifiziert.

Sowohl die Ergebnisse der qualitativen als auch der quantitativen Bewertung der Ereig-
nisse werden in der WISBAS/GVA-Datenbank abgelegt und stehen so fur weitere Nut-

zung zur Verfugung.



Ereignisse an aktiven maschinen-, leit- oder elektrotechnischen Komponenten werden
noch einmal separat im Rahmen der GVA-Checkliste bearbeitet. Bei der GVA-Checkliste
wird insbesondere das vorliegende GVA-Phanomen herausgearbeitet und das Ereignis
anhand der Kriterien ,Komponente®, ,System®, ,Betriebsmittelklassifizierung®, ,Fehler-
ausloésende Tatigkeit” und ,Fehlercharakterisierende Merkmale* klassifiziert. Die Ergeb-

nisse werden in der GVA-Checkliste abgelegt.



[ Klassifizierung der Ereignisse }
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Abb. 2.1 Schematische Darstellung der Vorgehensweise bei der Forschung an GVA

Meldepflichtige Ereignisse werden in einem ersten Schritt klassifiziert. Ereignisse mit GVA-
Relevanz (Klassen FA, Gl, GP, GS und GD (vgl. Abschnitt 3.2)) werden qualitativ bewertet.
Ereignisse mit der Klassifizierung GD werden durch Expertenrunden quantitativ bewertet. Die
qualitative und quantitative Bewertung wird in der WISBAS/GVA-Datenbank abgelegt. Ereig-
nisse an aktiven Komponenten werden entsprechend des Schemas der GVA-Checkliste klas-
sifiziert und dort abgelegt.

2.2 GVA-Modelle

Zur Berechnung der in probabilistischen Sicherheitsanalysen (PSA) verwendeten GVA-
Wahrscheinlichkeiten, kdnnen verschiedene GVA-Modelle herangezogen werden. Bei-
spiele fur solche Modelle sind das Alpha-Faktor oder das MGL-Modell. Fur viele deut-
sche PSA wird das von der GRS entwickelte Kopplungsmodell /KRE 01/ verwendet, das
in /BfS 16/ (Methoden und Daten zur probabilistischen Sicherheitsanalyse fir Kernkraft-

werke) detailliert beschrieben ist.

2.3 Verwertbare Betriebserfahrung

In Fehlerbaumanalysen werden Eintrittswahrscheinlichkeiten dafir benétigt, dass
k von r Redundanten einer bestimmten GVA-Gruppe auf Grund einer gemeinsamen Ur-
sache gleichzeitig nicht funktionsféhig sind. Von Bedeutung sind insbesondere Ausfalle

hoher Redundanzgrade. Ausfallkombinationen mit einer geringeren Zahl ausgefallener



Redundanten fallen im Allgemeinen weniger ins Gewicht, weil sie haufig nur in Verbin-

dung mit weiteren unabhangigen Ausfallen zu Systemausfallen flhren.

Eine direkte statistische Schatzung der Eintrittswahrscheinlichkeiten erweist sich in vie-
len Fallen als schwierig, weil in der Regel fur das betrachtete System in der Anlage und
zumeist auch fur gleichartige Systeme in anderen Anlagen Ausfélle aller zu bewertenden
Redundanzgrade nicht beobachtet wurden. Die Anwendung von Null-Fehler-Statistiken
fuhrt im Allgemeinen wegen zu kurzen beobachteten Betriebszeiten zu unrealistisch ho-

hen Zahlenwerten der Eintrittswahrscheinlichkeiten.

Die aus dem Betrieb von Kernkraftwerken vorliegenden Erfahrungen mit Ausfallen auf
Grund einer gemeinsamen Ursache sind auf die in einer Analyse zu bewertenden Falle

haufig nicht direkt Ubertragbar, weil:

— nach einem GVA mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit die Ursache erkannt und
behoben wird, so dass eine Wiederholung an der gleichen Komponentengruppe

mit exakt der gleichen Schadensursache unwahrscheinlicher wird,

— die Betriebserfahrung in der zu untersuchenden Anlage wegen der geringen Ein-
trittshaufigkeit in der Regel nicht ausreicht und deshalb Ausfalle einbezogen wer-
den mussen, die in anderen Anlagen an Systemen auftraten, die gegentber den

in der Analyse interessierenden Systemen Unterschiede aufweisen,

— haufig andere Ausfallkombinationen als die zu beurteilenden auftraten.

Aus diesen Grunden kann die Auswahl von beobachteten Ereignissen fur die Quantifi-
zierung von GVA-Ausfallwahrscheinlichkeiten nur auf der Grundlage einer technischen

Bewertung erfolgen.

Dabei ist stets zu beurteilen, ob und in welcher Weise ein beobachteter Ausfall auf die
Verhaltnisse der zu untersuchenden Anlage Ubertragbar ist, und haufig, mit welcher
Wahrscheinlichkeit er zu einer anderen Ausfallkombination (z. B. 4v4) als der beobach-
teten (z. B. 2v3) flihren kann. Dabei sind auch Einzelausféalle einzubeziehen, wenn sie

ein fur GVA typisches Schadensbild aufweisen.

Dies waren beispielsweise Ausfalle einer Komponente innerhalb einer redundanten

Gruppe, wenn dasselbe Schadensbild an anderen Komponenten der Gruppe, die aber



nicht ausgefallen sind, beobachtet wurde. Zu prifen ist dann, ob gleichzeitige Nichtver-

fugbarkeit moglich oder auszuschlieen war. (Enthommen aus /BfS 05/)

2.4

Ubertragbarkeit und Bewertung von GVA-Ereignissen

Zur Berechnung von Ausfallwahrscheinlichkeiten bei GVA-Ereignissen werden GVA-

Modelle herangezogen. Aufgrund der Seltenheit von GVA-Ereignissen, werden Popula-

tionen zusammengefasst und eine Ubertragbarkeit der Ereignisse auf die Unterpopula-

tionen muss berucksichtigt werden.

Im Kopplungsmodell der GRS kann die Ubertragbarkeit eines GVA-Ereignisses liber ver-

schiedene ModellgréoRen berlcksichtigt werden, z. B.:

a)

b)

Mit dem Ubertragbarkeitsfaktor, wenn erwartet werden kann, dass die Eintritts-
wahrscheinlichkeit des GVA-Phanomens in der zu bewertenden Komponenten-
gruppe verschieden ist zu der Eintrittswahrscheinlichkeit in der Komponenten-
gruppe, in der das GVA-Ereignis beobachtet wurde. Der Ubertragbarkeitsfaktor
ist ein subjektives Mal} zur Beschreibung des relativen Unterschieds der Eintritts-
wahrscheinlichkeit des beobachteten GVA-Ereignisses bei der in der PSA zu be-

wertenden Komponentengruppe und dem zu betrachtenden Anforderungsfall.

Mit dem Schadigungsvektor, wenn erwartet werden kann, dass das Ausmalf des
bei einem beobachteten GVA-Ereignis vorgefundenen Schadens in der zu be-
wertenden Komponentengruppe geringer oder hdher ware als in der Komponen-

tengruppe, in der das Ereignis beobachtet wurde.

Mit der Fehlerentdeckungszeit, wenn es flir die zu bewertende Komponenten-
gruppe verschiedene Prifungen mit unterschiedlichem Prifumfang und Prifab-
stand gibt. Fir jedes beobachtete GVA-Phanomen ist der Priifabstand derjenigen
Prifung anzusetzen, bei der das beobachtete Phanomen entdeckt wiirde. Dies
ist unabhangig davon, wie der bei dem Ereignis aufgetretene Schaden entdeckt

wurde.

10



Zur Bewertung der Ubertragbarkeit von GVA-Ereignissen sind fiir die zu bewertende
Komponentengruppe (Zielkomponentengruppe) folgende allgemeine Fragen zu beant-

worten:

e Gibt es spezielle Entdeckungsmoglichkeiten, die das Eintreten eines beobachte-
ten GVA-Ereignisses in der Zielkomponentengruppe unwahrscheinlicher ma-
chen? Eine Bejahung dieser Frage fiihrt zu einem Ubertragbarkeitsfaktor klei-

ner 1.

o Fehlen in der Zielanlage bestimmte Fehlerentdeckungsmaoglichkeiten, durch die
das beobachtete GVA-Ereignis in der betroffenen Anlage entdeckt wurde, dann
ist das unerkannte Auftreten eines entsprechenden GVA-Ereignisses in der Ziel-
anlage groéRer, d. h. der Ubertragbarkeitsfaktor ist gréRer als 1. In der Praxis

wurde von dieser Bewertungsoption bisher kein Gebrauch gemacht.

o Gibt es spezielle Entdeckungsmadglichkeiten, die es bei sich langsam mit fort-
schreitender Zeit entwickelnden Schadensmechanismen erwarten lassen, dass
das Ausmal} des bei einem beobachteten GVA-Ereignis vorgefundenen Scha-
dens in der Zielkomponentengruppe geringer ist? Eine Bejahung dieser Frage
fihrt zu einer Reduzierung des Schadigungsvektors. Der umgekehrte Fall fihrt

prinzipiell zu einer Erhéhung der Schadigungsgrade im Schadigungsvektor.

¢ Betrifft das beobachtete GVA-Phanomen ein Bauteil oder ein Betriebsmittel einer
Komponente, das in der Zielkomponentengruppe weder vorhanden ist noch
durch eine andere konstruktive Ausfihrung, die dieselbe Aufgabe erfiillt, ersetzt
ist? Eine Bejahung dieser Frage fuhrt zu einem vollstandigen Ausschluss des
beobachteten Ereignisses firr die weitere Bewertung (bzw. zu einem Ubertrag-
barkeitsfaktor = 0).

¢ Wenn das beobachtete GVA-Ph&nomen durch eine bestimmte einzelne Einfluss-
groéle, die in der beobachteten und in der zu bewertenden Komponentengruppe
deutlich verschieden ist, beeinflusst wird, kann von den Experten ein Ubertrag-
barkeitsfaktor kleiner oder groRer als 1 angesetzt werden. Ein Ubertragbarkeits-
faktor grofder als 1 wurde in der Praxis bisher allerdings von keinem Experten

vergeben.

Wird eine dieser Fragen mit Ja beantwortet, dann kann eine Randbedingung formuliert
werden, die das besondere Unterscheidungsmerkmal der Zielkomponentengruppe be-

schreibt. Fur das entsprechende Ereignis werden dann zwei (oder gegebenenfalls auch

11



mehr) Bewertungen gegeben. Fur eine Zielkomponentengruppe, fur die das in der Rand-
bedingung formulierte besondere Unterscheidungsmerkmal zutrifft, erfolgt dann die Be-
wertung des beobachteten GVA-Phanomens unter der Annahme, dass diese Randbe-
dingung beim Auftreten des Phanomens vorliegt und es werden die mdglichen
Auswirkungen eines solchen Phanomens auf die Komponentengruppe durch eine inge-
nieurmafige Einschatzung bewertet. Die zweite Bewertung erfolgt fir Zielkomponenten-
gruppen, fur die diese Randbedingung nicht zutrifft, d. h. das Ereignis wird so bewertet,
wie es beobachtet wurde. Dieses Vorgehen fiihrt dazu, dass ohne Formulierung einer
speziellen Randbedingung ein beobachtetes Ereignis eins zu eins, also ohne Einschran-
kung oder Verscharfung auf jede Komponentengruppe der entsprechenden Population

Ubertragen wird.

Zur Bestimmung der Eintrittswahrscheinlichkeit jeder GVA-Phanomenart darf nur die Be-
obachtungszeit derjenigen Komponentengruppen verwendet werden, bei denen der
Fehlermechanismus auch auftreten kann. Dies ist bei der Einfuhrung von Randbedin-
gungen zu beachten. Randbedingungen sollen keine technischen Unterscheidungen
einflhren (z. B.: Pumpe mit Schmutzwasser beaufschlagt), da eine solche Randbedin-
gung die Population aufteilen wirde. Randbedingungen, bei denen die Population nicht

aufgeteilt wird wie ,Nur bei Revision® sind ohne Probleme einfiihrbar.

Beispiele, bei denen die Bewertung der Ubertragbarkeit zu einer Modifikation einer Mo-
dellgroRe flhrt:

e ModellgréRe Ubertragbarkeitsfaktor

e Wenn es fur die in der anlagenspezifischen PSA zu bewertende Komponen-
tengruppe und den zu bewertenden Betriebszustand vorgeschriebene Pri-
fungen gibt, die vor Erreichen dieses Betriebszustandes zu einer Erkennung
des Schadens fiihren kénnen, wird ein Ubertragbarkeitsfaktor kleiner 1 ange-
setzt. Beispiele sind GVA-Ereignisse, die bei einer Anfahrprifung entdeckt
wurden oder die bei der in der zu bewertenden Anlage vorgeschriebenen An-
fahrprifung entdeckt wirden, wenn diese Ereignisse fur den Leistungsbetrieb
zu Ubertragen sind. Von der GRS wird in diesen Fallen in der Regel ein Faktor

0,1 vorgeschlagen.

e GVA-Ereignisse, die auf Grund von mediumbedingten Verunreinigungen auf-
getreten sind, werden mit einem Ubertragbarkeitsfaktor kleiner 1 auf Systeme

Ubertragen, bei denen das Betriebsmedium “sauberer” ist. Beispiele sind
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Verstopfungen im NebenklUhlwassersystem, die auf geschlossene Kihlkreise
zu Ubertragen sind. Umgekehrt wiirden Verstopfungen durch Verunreinigun-
gen, die in einem ,sauberen® Betriebsmedium beobachtet wurden auf ein
Nebenkiihlwassersystem mit einem Ubertragbarkeitsfaktor groBer 1 tibertra-
gen. Die Aufteilung der Populationen ,Kreiselpumpen® und ,Warmetauscher*
in jeweils zwei Unterpopulationen ,Betriebsmedium: Rohwasser” und
.Betriebsmedium: Sauberwasser” verringert die Notwendigkeit zur Einfiih-

rung medium-bedingter Ubertragbarkeitsfaktoren.

Betrifft ein GVA-Phanomen ein Bauteil, dass nur fur betriebliche Anforderun-
gen einer Komponente benétigt wird, ist das GVA-Phanomen mit dem Uber-
tragbarkeitsfaktor zu bewerten, mit dessen Wahrscheinlichkeit das gleiche
GVA-Phanomen ein ahnliches Bauteil treffen kdnnte, das flr Reaktorschutz-
anforderungen bendtigt wird. Beispiel ist ein defekter Betatigungsbaustein,
der bei einer Geamatic-Leittechnik im Reaktorschutz-Signalpfad liegt, bei ei-
ner Iskamatic-Leittechnik aber vom Reaktorschutz-Signalpfad getrennt ist. Es
ist in diesem Fall zu bewerten, ob der bei dem Betatigungsbaustein aufgetre-
tene Fehler auch in einer Baugruppe auftreten kénnte, die im Reaktorschutz-

Signalpfad liegt.

o Modellgréle Schadigungsvektor:

Wenn fir die in der anlagenspezifischen PSA zu bewertende Komponenten-
gruppe eine Uberwachungseinrichtung existiert, die zu einer friihzeitigen
Erkennung des Schadens fiihrt und die in der Komponentengruppe, in der
das GVA-Ereignis beobachtet wurde, nicht vorhanden war, wird der Schadi-
gungsvektor abgeschwacht, wenn die Entwicklung des Schadens als zeitab-
hangig betrachtet werden kann. Beispiel ist eine zwischen Erst- und Zweitab-
sperrung vorhandene Druckiberwachung, mit der Undichtigkeiten von
Ruckschlagklappen erkannt werden kénnen, die in einer anderen Komponen-
tengruppe unerkannt vorgelegen hatten und nach einem langeren Zeitraum
zum gleichzeitigen SchlieBversagen aller Rickschlagklappen geflhrt hatten.
Fur die Zielkomponentengruppe wird nach ingenieursmaRiger Einschatzung
ein Schadigungsvektor aufgestellt, bei dem nur eine oder einzelne Kompo-
nenten ausgefallen sind und die Gbrigen nur geschadigt, aber noch funktions-

fahig waren.
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Eine langsame Verstopfung oder Korrosion von Komponenten, die selten
geprift und angefordert werden, Iasst bei haufiger gepriften Komponenten-
gruppe ein geringeres Schadensausmal} erwarten. Beispiel ist ein in einem
Nebenkihlwassersystem bei einem Prifabstand von 18 Monaten beobach-
teter Ausfall aller Absperrklappen aufgrund von Korrosion und Muschelbefall.
Bei einer haufiger gepriften Komponentengruppe kann eine geringere

Anzahl ausgefallener Komponenten erwartet werden.

Soll ein in einem zweifach redundanten System aufgetretenes GVA-
Phanomen, bei dem ein sich langsam mit fortschreitender Zeit entwickelnder
Schadensmechanismus beobachtet wurde, auf hdher redundante Systeme
ubertragen werden, wird mit Hilfe einer ingenieurmafRigen Expertenschat-
zung ein zu erwartender Schadigungsvektor in der héher redundanten Kom-

ponentengruppe geschatzt.

Fur eine Erhéhung der Schadigungsgrade gibt es bei den bisher durchgefihr-
ten GVA-Analysen keine Beispiele. Dies ist verstandlich, weil langsam zeit-
abhangige GVA-Phanomene vor allem in selten gepriften Systemen zum
Ausfall mehrerer Komponenten fuhren. Bei der in deutschen Anlagen gangi-
gen Prifpraxis sind gegenlber solchen Systemen nochmals verlangerte
Prufintervalle normalerweise nicht zu erwarten. Sollen allerdings bisher prak-
tizierte Intervalle flr wiederkehrende Prifungen verlangert werden, missen
die zurzeit verwendeten GVA-Datensatze darauf Gberprift werden, ob die zu-
grundeliegende Bewertung der Ubertragbarkeit von zeitabhangigen GVA-

Phanomenen angepasst werden muss.

e ModellgréRe Fehlerentdeckungszeit

Kann ein GVA-Phanomen nur bei einer anforderungsgerechten Priifung ent-
deckt werden, ist als Fehlerentdeckungszeit der Zeitabstand zwischen zwei
anforderungsgerechten Prifungen anzusetzen, auch wenn andere wieder-
kehrende Prifungen haufiger durchgefihrt werden. Beispiel ist der Ausfall
der Vorsteuerung von Eigenmedium-gesteuerten Sicherheitsventilen auf-
grund von falschlich abgesperrten Handventilen in den Steuerleitungen. Da
bei den zweimonatlich durchgefihrten Prifungen der Magnetvorsteuerventile
solche Fehler nicht erkannt werden kénnen, sind fur die Bestimmung der Feh-
lerentdeckungszeit die jahrlichen Prafungen, bei denen auch die Hauptarma-

turen angesteuert werden, mafigebend.
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Bei der derzeitigen Anwendung der Randbedingungen kann eine systematische Unter-
schatzung von Wahrscheinlichkeiten aufgrund GVA auftreten. Dies hat folgenden Grund:
Durch Einfuhrung von Randbedingungen wird die statistische Gesamtheit aufgeteilt in
Teile, die sich bezuglich ihres Ausfallverhaltens unterscheiden. Diese Unterscheidung
musste auch bezilglich der Beobachtungszeit erfolgen. Zur Bestimmung der Eintritts-
wahrscheinlichkeit jeder GVA-Phanomenart darf nur die Beobachtungszeit derjenigen
Komponentengruppen verwendet werden, bei denen der Fehlermechanismus auch auf-
treten kann. Stattdessen wird zurzeit die Beobachtungszeit aller Komponentengruppen
verwendet. Diese Zeit beinhaltet die Betriebszeit auch derjenigen Komponentengrup-
pen, bei denen die Randbedingung nicht vorliegt und entsprechende GVA-Phanomene

nicht auftreten kbnnen.

Insgesamt erscheint es deshalb erforderlich, fir jede Komponentenart eine mdglichst

geringe Anzahl verschiedener Randbedingungen zu definieren.

Generell sollten Randbedingungen nur dann eingefiihrt werden, wenn fir die verschie-
denen Subpopulationen ein signifikant verschiedenes Ausfallverhalten erwartet wird.
Allein das Auftreten eines GVA-Ereignisses in einer Komponentengruppe, das in ande-
ren Komponentengruppen nicht maglich ist, rechtfertigt die Einfliihrung einer Randbedin-

gung noch nicht.

Alternativ zur Einfihrung von Randbedingungen ist die Aufteilung einer Population in
zwei oder mehr Populationen mdglich. Populationen sollten nur dann aufgeteilt werden,
wenn fiur die verschiedenen neu entstehenden Populationen ein signifikant verschiede-
nes Ausfallverhalten erwartet wird. Ob die Aufteilung einer Population sinnvoll mdglich
ist, hangt auch vom Umfang der vorliegenden Betriebserfahrung ab. Da zurzeit mit dem
Kopplungsmodell nur GVA-Wahrscheinlichkeiten berechnet werden kénnen, wenn GVA-
Ereignisse beobachtet wurden, ist es erforderlich, dass fir jede neue Population min-
destens ein GVA-Ereignis vorliegt. Um eine groRe Schatzunsicherheit zu vermeiden,

sollten fur jede neue Population mehrere Ereignisse vorliegen.

Deshalb sollten, wenn mdglich, Populationen eher aufgeteilt werden, als dass Randbe-
dingungen eingefiihrt werden, die eine quantitative Bewertung der Ubertragbarkeit erfor-

derlich machen.
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3 Beschreibung und qualitative Bewertung von GVA-
Ereignissen

Die Datenbank WISBAS/GVA der GRS enthielt zum Vorhabensbeginn den Stand der
Betriebserfahrung mit GVA in deutschen Leistungsreaktoren bis einschliellich 2018 (vgl.
/GRS 04/, /GRS 11/, /GRS 13/ und /GRS 23/). Es wurden die nach der Atomrechtlichen
Sicherheitsbeauftragten- und Meldeverordnung (AtSMV) meldepflichtigen Ereignisse als
Grundlage fur die Auswertungen verwendet. Dartber hinaus enthalt die WISBAS/GVA
auch vereinzelte Ereignisse aus der Instandhaltungsdokumentation der Anlagen KWB-
B und KKP, sowie einzelne auslandische Ereignisse und Ereignisse aus dem Ruckfluss

von Weiterleitungsnachrichten.

Im Rahmen des Vorhabens wurde die Betriebserfahrung aus den Jahren 2019 bis ein-
schliel3lich 2022 in deutschen Forschungs- und Leistungsreaktoren ausgewertet und

qualitativ bewertet.

31 Datengrundlage fiir die aktuelle Auswertung

Datengrundlage fir die folgenden Untersuchungen sind die nach AtSMV melde-
pflichtigen Ereignisse im Betrachtungszeitraum vom 01.01.2019 bis 31.12.2022 aus
deutschen Leistungs- und Forschungsreaktoren. Die vollstandige Liste der betrachteten
Anlagen und die Anzahl der im Betrachtungszeitraum gemeldeten Ereignisse ist in Tab.
3.1 Meldepflichtige Ereignisse aufgeschlisselt nach Anlage und Jahr fir den Betrach-

tungszeitraum 2019 bis 2022 dargestellt.

Nicht jedes gemeldete Ereignis hat Relevanz fiir die Forschung zu GVA. Daher werden
die Ereignisse auf ihre Relevanz fir GVA untersucht und entsprechend klassifiziert
(siehe Abschnitt 3.2). Hierflir werden die vorliegenden Informationen wie Meldetexte,
Gutachter-Stellungnahmen, Betreiberunterlagen etc., aber auch durch die GRS erstellte
Dokumente wie Kurzberichte und Weiterleitungsnachrichten betrachtet und auf Grund-
lage dieser Informationen GVA-Aspekte herausgearbeitet. Die in die Datenbank
WISBAS/GVA ibernommenen Ereignisse werden durch ihre wichtigsten Kenndaten (Er-
eignisnummer, Anlage, Titel, betroffene Komponente usw.) beschrieben. Dies wird in
Abschnitt 3.3 erlautert. Die Struktur eines Eintrages im GVA-Datenpool ist in Abschnitt
3.4 dargestellt. In Kapitel 6 sind die Ergebnisse der Auswertung dargestellit.
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Tab. 3.1 Meldepflichtige Ereignisse aufgeschlisselt nach Anlage und Jahr fir den
Betrachtungszeitraum 2019 bis 2022

Anlage 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | Gesamt
BER-II 1 1 2
FRG-1 2 2 4
FRG-2 1 1
FRJ-2 1 1 2
FRM-II 1 1 1 1 4
GKN-1 1 1
GKN-2 2 7 4 1 14
KBR 9 10 6 8 33
KGR 1 1
KKB 6 8 2 10 26
KKE 4 5 3 4 16
KKG 1 1
KKI-2 3 4 4 1 12
KKK 3 3 2 2 10
KKP-1 3 6 1 4 14
KKP-2 6 7 2 5 20
KKR 1 1
KKU 1 1 2 2 6
KMK 2 1 3
KNK-II 1 1
KRB-II-C | 1 1 2
KWB 1 1
KWB-A 2 2 2 6
KWB-B 3 1 4
KWG 8 3 6 2 19
KWL 2 1 3
KWO 1 1
Summe | 54 65 43 46 208
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3.2 Klassifikation von GVA-Ereignissen

3.21 Kategorien von Ereignissen

Die im Betrachtungszeitraum vom 01.01.2019 bis 31.12.2022 von deutschen For-
schungs- und Leistungsreaktoren gemeldeten 208 Ereignisse wurden entsprechend ih-
rer Relevanz fur die Forschung an GVA in Kategorien eingeteilt und klassifiziert. Die
Kategorien sind identisch mit denen in den vorherigen GVA-Forschungsvorhaben (ver-
gleiche insbesondere /GRS 04/):

e Einzelfehler (Klassifizierung EF):
Ereignisse, bei denen nur eine Komponente ausgefallen bzw. geschadigt wurde

und ein systematischer Fehler ausgeschlossen werden kann.

¢ Funktionelle Abhangigkeit (Klassifizierung FA):
Ereignisse, bei denen es zu Mehrfachausfallen von Komponenten aufgrund einer
gemeinsamen Abhangigkeit (z. B. von einem Hilfssystem oder einer Ansteue-

rung) gekommen ist.
¢ Einleitendes Ereignis — Common Cause Initiator (Klassifizierung Gl).

e GVA-Phanomen ohne Relevanz fur GVA-Daten (Klassifizierung GP):
Bei diesen Ereignissen handelt es sich im Wesentlichen um Phdnomene, bei de-

nen es nicht zu Funktionsausfallen kam.

e Sonstige GVA ohne Relevanz flir GVA-Daten (Klassifizierung GS):
Hierbei handelt es sich um GVA-Ereignisse, bei denen Komponenten oder Be-

triebsmittel betroffen waren, die nicht in einer PSA modelliert werden.

o GVA-Datensatze (Klassifizierung GD):
GVA-Ereignisse an Komponenten oder Betriebsmitteln, die in einer PSA model-

liert werden.

Zur Bewertung, ob ein Ereignis GVA-relevante Aspekte enthalt, kann das Meldekriterium
nach Anlage 1 bzw. Anlage 3 der AtSMV N 2.1.2 ,Schaden, Ausfall oder Befund mit
Hinweis auf einen systematischen Fehler als Indiz herangezogen werden. Die Erfah-
rung aus vorherigen Vorhaben zeigt allerdings, dass das Nicht-Vorhandensein des Kri-
teriums N 2.1.2 eine GVA-Relevanz nicht ausschlielt. Im aktuellen Berichtszeitraum

sind 81 Ereignisse (39 %) mit dem Kriterium N 2.1.2 gemeldet.
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Die Ereignisse der Klassifizierung GD werden in die WISBAS/GVA-Datenbank tbernom-
men und eine qualitative sowie eine quantitative Ereignisbewertung angefertigt. Die Er-
eignisse mit der Klassifizierung FA, Gl, GP und GS werden in die Datenbank mit ihrer
qualitativen Bewertung ubernommen. Zudem werden Ereignisse, bei denen beim ersten
Screening der meldepflichtigen Ereignisse ein GVA-Aspekt nicht ausgeschlossen wer-
den konnte, die nachfolgende Detailanalyse aber keinen Hinweis auf einen systemati-
schen Fehler ergab, in die Datenbank WISBAS/GVA Ubernommen und mit einer ent-

sprechenden Bewertung als EF klassifiziert.

3.2.2 Im Betrachtungszeitraum als GVA-relevant identifizierte Ereignisse

Fur den Berichtszeitraum von 2019 bis 2022 wurden 55 Ereignisse von den 208 melde-
pflichtigen Ereignissen in die Datenbank WISBAS/GVA Ubertragen und entsprechende
Datensatze angelegt oder bestehende Datensatze erganzt. Die Klassifizierung der Er-

eignisse ist in Tab. 3.2 aufgelistet.

Tab. 3.2  Anzahl der angelegten bzw. erganzten GVA-Datensatze fir Ereignisse im
Betrachtungszeitraum 2019 bis 2022

Klassifizierung Anzahl
Einzelfehler (Klassifizierung EF) 6
Funktionelle Abhangigkeit (Klassifizierung FA) 6

Einleitendes Ereignis — Common Cause Initiator (Klassifizierung Gl) |4
GVA-Phanomen ohne Relevanz fir GVA-Daten (Klassifizierung GP) |19
Sonstige GVA ohne Relevanz fur GVA-Daten (Klassifizierung GS) 0

GVA-Datensatze (Klassifizierung GD) 20
Summe 55
3.3 Beschreibung der Betrachtungseinheit

Zu einem Ereignis werden in der Datenbank WISBAS/GVA verschiedene Informationen
hinterlegt. Die wichtigsten Informationen sind dabei die Stammdaten des Ereignisses
(Anlage, Anlagentyp, Ereignisnummer und -datum) und die beschreibenden Daten des

Ereignisses (betroffene Betrachtungseinheit, Ausfallart).
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Die betroffene Betrachtungseinheit wird entsprechend der Definitionen in /BfS 05/ co-

diert:

Betriebsmittel
Kleinste Einheit, die betrachtet wird. Sie ist in sich funktionsfahig, einbauneutral

und austauschbar.

Komponente

Einheit, die eine selbststandige Funktion innerhalb eines Prozesses wahrnimmt
mit zugehdrigen Bestatigungs- und Vorrangbausteinen und Abzweig, aber ohne
eventuell notwendige Schutzeinrichtungen und Hilfssysteme, wie Olversorgung
oder Sperrwasser. Von der vorgeschlagenen Abgrenzung kann in begriindeten
Fallen abgewichen werden. Dabei muss aber die Mdglichkeit erhalten bleiben,
die Einzelergebnisse der Gesamtkomponente nach der oben beschriebenen Ab-

grenzung zuzuweisen.

Funktionseinheit
Komponente einschlieRlich ihrer Schutzeinrichtung, Hilfs- und Versorgungsein-

richtungen.

Fir Komponenten ist nicht immer eindeutig, ob ein Betriebsmittel noch zu der Kompo-

nente gehdrt oder nicht. Zum Beispiel zahlt im Rahmen einer PSA das Transportsystem

fur Dieseldl nicht mehr zur Komponente Notstromdiesel, das Schmierdlsystem hingegen

schon.

Daher werden fir einige ausgewahlte Komponenten im Folgenden Komponenten-

grenzen definiert. Die Definitionen der Komponentengrenzen in Tab. 3.3 Definition von

Komponentengrenzen sind, wie in den Vorgangervorhaben, identisch zu /BfS 05/
/BfS 16/.
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Tab. 3.3

Definition von Komponentengrenzen

Komponenten

Eingeschlossen

Nicht eingeschlossen

Notstromdiesel

Notstromdiesel, Generator, An-
lasssystem, Schmierdlsystem,
dieselinternes Kiuhlwassersys-
tem, Kraftstoffsystem (bis Ta-
gesbehalter), dieselinternes
Zuluft- und Abgassystem,
Uberwachung (Drehzahl, Ni-
veau Ausgleichsbehalter,
Schmieréldruck)

Dieselbelastungsprogramm,
Transportsystem fiir Dieseldl,
externes Kiihlwassersystem,
Generatorleistungsschalter?,
Raumkuihlung, Reaktorschutz

Motorbetatigte
Armaturen

Ventilgehause und Einbauteile,
Stellgetriebe einschliel3lich
Wegend- und Drehmoment-
schalter, Schaltanlage ein-
schlieflich Leistungsschalter,
Koppelrelais, elektrische
Schutzeinrichtungen, Elektro-
motor, Baugruppen der Steue-
rung einschliellich Vorrang
und Entkopplung, Kabel

Verriegelungen, Systemsteue-
rung und -regelung, Funktions-
gruppensteuerung, Stellungs-
geber, die nicht der
unmittelbaren Steuerung die-
nen.

Rickschlagventile
und -klappen

Ventilgehause, Sitz, Kegel,
Klappe, Stellungsgeber, Klap-
pengegengewicht, Ventilpruf-
mechanismus

Stellungsgeber, die nicht un-
mittelbar der Steuerung dienen

Sicherheitsventile

Ventilgehause und Einbau-
teile, Stellungsgeber, Vorsteu-
erventile (wo anwendbar und
nicht als eigene Komponente
modelliert)

Stellungsgeber, die nicht un-
mittelbar der Steuerung dienen

Pumpe mit Motoran-
trieb

Pumpengehause, Laufrad,
Welle, Lager und Abdichtung,
Armaturen zur Olversorgung
und Entwasserung (sofern
nicht separat modelliert), Pum-
penmotor, Kupplung, Motor-
kihler, SiV fir Kolbenpumpen,
Schaltanlage einschlieflich
Leistungsschalter und elektri-
sche Schutzeinrichtung, Bau-
gruppen der Antriebssteuerung
einschlieRlich Vorrang- und
Entkopplungsbaugruppen, Ka-
bel

Druck- und Saugventile, Min-
destmengenventil, Kihlwas-
serversorgung, Raumkuhlung,
Verriegelung, Systemsteue-
rung und -regelung, Kompo-
nentenschutz

1

Analog zum Vorgehen beim Internationalen GVA-Datenaustauschprojekt ICDE der OECD/NEA wird der
Generatorleistungsschalter fir GVA-Bewertungen in die Komponente Notstromdieselgenerator einge-

schlossen.

22




Komponenten

Eingeschlossen

Nicht eingeschlossen

Pumpen mit
Turbinenantrieb

Pumpengehause, Laufrad,
Welle, Lager und Abdichtung,
Armaturen zur Olversorgung
und Entsorgung, Turbine,
Kupplung, Olpumpen samt
Kontrollschaltung, Turbinen-
schnellschluss- und Turbinen-
regelventil, Turbinenregler (so-
fern nicht separat modelliert)

Druck- und Saugventile, Min-
destmengenventil, Kiihlwas-
serversorgung, Raumkihlung,
Systemsteuerung und -rege-
lung

Ventilatoren

Gehause, Laufrad, Welle und
Lager, Motorantrieb, Kupp-
lung/Riementrieb, Schaltan-
lage einschlief3lich Koppelre-
lais und elektrische
Schutzeinrichtungen, Baugrup-
pen der Antriebssteuerung ein-
schlielich Vorrangbildung und
Entkopplung, Kabel

Zuluft- und Abluftklappen,
Steuerung, Verriegelungen,
Systemsteuerung, Meldeein-
richtungen

Gleichrichter

Thyristorsteuersatz einschlief3-
lich Glattungseinrichtung,
Spannungsregelung, Strombe-
grenzung, Uberwachungsein-
richtungen, Batteriekreistber-
wachung

Schaltanlagen auf Sammel-
schiene

Differenzdruckmes-
sung

Mehrventilblock, Messumfor-
mer, Analogverteilerbau-grup-
pen einschliel3lich Stromver-
sorgung und Absicherung,
Entkoppel- und Trennbaugrup-
pen, Signalumformerbaugrup-
pen, Grenzwertgeber, Mess-
wertanzeiger

Messwertverarbeitung fur
Rechner, Meldeanlagen, Reak-
torschutz, Aggregate-schutz

Temperatur
messung

Schutzrohr, Messwertgeber,
Messumformer, Analogvertei-
lerbaugruppen einschlie3lich
Stromversorgung und Absiche-
rung, Entkoppel- und Trenn-
baugruppen, Signalumformer-
baugruppen, Grenzwertgeber,
Messwertanzeiger

Messwertverarbeitung fur
Rechner, Meldeanlagen, Reak-
torschutz, Aggregatschutz

Batterien

Batteriezellen und -brticken,
Gestelle, Leitungen, Leistungs-
schalter, Sicherungen

Batterieschienen

3.4

Im Folgenden werden die in der WISBAS/GVA-Datenbank fiir jedes Ereignis hinterlegten

Informationen gelistet und kurz erlautert. Beispiele flr einen Eintrag in die Datenbank

Struktur des GVA-Datenpools

sind in Abb. 3.1 und Abb. 3.2 zu finden.
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Kl GD GVA Datensatz ¥ Verweise M < | >

Titel Messwer i an Fil ingen des Zusatzbori bei Wiederkehrender Priffung
Anlage KKI-2 [v] Datum  06.12.2021 B
Betriebszustand  Vollast(80-100) [V] Sortierreihenfolge 1
System JDH Zusatzboriersystem (Abschaltsystem mit fliissigem Neutron [v] Fehlererkennung 31 Test: Erkennung vor Ort [v]
Komponente  Fiillstandsmessung Blocknr  04/2021
Einbauort UJB Reaktorgebéude-Ringraum [v] Akz JDH10CL001/002
Priifabstand Priifprozedur [v]
Fie BB Behélter [v]
Kart -BP Geber fiir Druck [v]
Bart QPD Fiillstandsanzeiger [v] . "
eparatur
o ] Uebertragfakt
Zo B Betriebsmittel [ V]
Bauart
Akey [v]
Kompgr 8 Ausfall 2 Starksch SchwachSch SehrSchwachSch
Quelle BEV V] IndFez Sgst Sgsw SgGe

Abb. 3.1 Informationen zu einem ausgewahlten GVA-Ereignis in der WISBAS/
GVA-Datenbank. Dargestellt ein Auszug aus der Benutzerober-
flache der WISBAS/GVA-Datenbank

Texte fiir Ereignis

Beschreibung ' Am 06.12.2021 wurde bei der WKP C..41.1/1 "Sicherheitstechnisch wichtige Messumformer Scheibe 1/5" eine Auffalligkeit an der Fiillstandsmessung JDH10 CLO01 des Zusatzborierbehélters JDH10 +
BB001 Im Rahmen der L i und der weiteren WKP-Durchfiihrung wurde der gleiche Sachverhalt an der 2. Messung JDH10 CL002 erkannt. Beide Messungen zeigten einen
unplausiblen Messwert nach der WKP. v

Erkennung bei Durchfiirhung einer WKP.

Ursache Die Ursache der Messwer i lag in nicht entliifteten it der Fiil 'gen JDH10 CLO01 und JDH10 CLO02 des Zusatzborierbehélters. Wahrend des Brennelementwechsels +
2021 wurde die Umwélzpumpe JDH10 AP003 des Zusatzborierbehilters stérungsbedingt getauscht. Im Rahmen des Wiederbefiillens des Behélters wurde die notwendige Entliiftung der angeschlossenen
i i lschlicherweise nicht eingeplant und deshalb nicht durchgefiihrt. Die Geometrie der Rohrleitungen und deren Einbindungen in den Behélter fiifrte zu einem Lufteinschluss in

beiden Messleitungen.
Offene Punkte

S
Texte fiir Common Mode
Bewertung ' An zwei von zwei Messungen des Behélterinventars des Zusatzborierbehélters JDH10 BB0O1 wurde im Rahmen einer Instandhaltung vergessen die Messleitungen zu entliiften. Daher zeigten beide +
Messungen einen zu hohen Fiillstand an. Die Entliiftung wurde aufgrund mangelnder Fachkenntnis bei der Planung der Instandsetzung nicht durchgefinrt. Das Ereignis wird als GVA an
Fiillstandsmessungen bewertet und als G in die Datenbank tibernommen.
Fehlermechanismus  Nicht durchgefiihrte Entliiftung *
Alte Bewertung =
Kriterien - Fachkunde =
- Montagefehler: fehlende/unzureichende Vorgaben
- in GVA Datenpool aufgenommen
Anmerkungen des "

Betreibers

Abb. 3.2 Beschreibende Texte fir das ausgewahlte Ereignis in der WISBAS/
GVA-Datenbank. Dargestellt ist ein Auszug aus der Benutzerober-
flache der WISBAS/GVA-Datenbank

GVA-Nr.:
Laufende Nummer der Ereignisse in der GVA-Datenbank WISBAS/GVA der GRS.

Titel:
Kurztext zur Charakterisierung des Ereignisses. Entspricht bei meldepflichtigen Ereig-

nissen im Allgemeinen der Uberschrift aus der Meldung.
Ereignis-Nr.:

Meldepflichte Ereignisse in Deutschland erhalten eine Registriernummer bestehend aus

Jahrgang/laufende Nummer.
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Bei Meldungen aus dem internationalen Meldesystem IRS der OECD/NEA: Registrier-

nummer des Ereignisses bei IRS.

Bei Instandhaltungsauftragen: Auftragsnummer des Instandhaltungsauftrags und, mit ei-

nem Schragstrich abgetrennt, eine von der GRS vergebene Ereignisnummerierung.

Block-Nr.:

Blocknummer des Meldepflichtigen Ereignisses.

Anlage:

Anlage, in der das Ereignis aufgetreten ist.

Anlagentyp:
Typ der Anlage.

Fehlererkennung:

Art der Fehlererkennung und Codierung dazu.

System (KKS):
System, in dem das Ereignis aufgetreten ist und Verschlisselung des Systems nach

dem Kraftwerks-Kennzeichnungs-System (KKS).

Komponente:

Komponenten, die von dem Schaden betroffen waren.

AKZ bzw. KKS:

Anlagenkennzeichen der betroffenen Komponenten.

Einbauort (KKS):
Gebaude, in dem die betroffenen Komponenten aufgestellt sind und Verschliisselungen
nach KKS.

Anmerkung: Wenn mehrere Ereignismeldungen zu einem GVA-Ereignis zusammenge-

fasst sind, werden die Angaben von Ereignis-Nr. bis Einbauort (KKS) fiir jede Ereignis-

meldung wiederholt.
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Funktionseinheit (BMA):

Namensgebende Betriebsmittelart der von dem Schaden betroffenen Funktionseinheit
und Verschlisselung nach dem Betriebsmittelartenschlissel (BMA) (z. B. besteht die
Funktionseinheit Pumpe aus der Komponente Pumpe und dem Komponentenschutz,

externer Olversorgung etc.).

Komponentenart (BMA):
Namensgebende Betriebsmittelart der von dem Schaden betroffenen Komponente und
Verschlisselung nach dem BMA-Schlissel (z. B. besteht die Komponente Pumpe aus

den Betriebsmitteln Pumpe, Kupplung, Motor, Schalter, Antriebsbaugruppen).

Betriebsmittelart (BMA):
Betriebsmittelart des von dem Schaden betroffenen Betriebsmittels und Verschlisselung

nach dem BMA-Schlissel (z. B. Pumpe, Kupplung etc.).

Zuordnung:
Mit der Zuordnung kann ausgewahlt werden auf welcher Ebene die GVA-Bewertung

durchgefihrt wird. Zur Auswahl stehen die Ebenen
— Funktionseinheit,
— Komponente oder

— Betriebsmittel.

Anmerkung: Normalerweise erfolgt die GVA-Auswertung auf Komponentenebene. Des-
halb wird bei der Beschreibung der nachfolgenden Angaben davon ausgegangen, dass

eine Zuordnung zur Komponente vorliegt.

Hersteller:

Hersteller der von dem Schaden betroffenen Komponenten und Verschlisselung dazu.

Bauart:

Bauart der von dem Schaden betroffenen Komponenten.

Klassifizierung:

Die Klassifizierung des Ereignisses entsprechend den Erlauterungen in Abschnitt 3.2.
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Ausfallart:

Die Ausfallart, fir die die Auswertung durchgefiihrt wird (Beispiele: ,Startet nicht®, ,for-
dert nicht®, ,schlief3t nicht®, etc.). Sind bei einem Ereignis mehrere relevante Ausfallarten
beobachtet worden, ist die quantitative GVA-Bewertung Ublicherweise unterschiedlich

fur die verschiedenen Ausfallarten.

Datum:

Ereignisdatum.

Komponentengruppe:
Gesamtzahl der in der von dem Schaden betroffenen Komponentengruppe vorhandenen

Komponenten. Vergleiche hierzu Abschnitt 4.1.

Ereignisbeschreibung:
Eine ausfuhrliche Beschreibung des Ereignisses. Diese enthalt unter anderem die Be-
schreibung des Ereignisherganges, den Betriebszustand der Anlage am Ereigniszeit-

punkt, die Art der Fehlererkennung und Vorkehrungen gegen Wiederholungen.

Ereignisursache:
Es wird erlautert, welche Ursachen zu dem Ereignis gefuhrt haben. Hier werden beson-

ders GVA-relevante Aspekte der Ereignisursache hervorgehoben.

GVA-Bewertung:
Bewertung des Ereignisses hinsichtlich GVA-Aspekten. Diese Bewertung enthalt Be-

grindungen fir:
¢ Die Klassifizierung des Ereignisses,

e Die Wertung der Komponenten als ausgefallen, geschadigt, schwach oder sehr

schwach geschadigt,

e Eventuelle Randbedingungen, die die Ubertragbarkeit des Ereignisses einschranken

(z. B. nur beim Anfahrvorgang relevant).

Sollten wahrend der Bearbeitung neue Erkenntnisse auftreten (zum Beispiel durch eine
neue Meldung des Betreibers zu dem Ereignis), kann eine neue Bewertung erstellt wer-
den. Um die Historie zu sichern, wird die veraltete GVA-Bewertung in das Feld ,Alte

Bewertung“ Ubertragen.
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Fehlermechanismus:

Beschreibung der Kausalkette, die zum systematischen Fehler gefuhrt hat.

Kriterien:
Fur eine Klassifizierung eines Ereignisses als GVA bzw. potentieller GVA missen die

Bedingungen
— Gleichartigkeit der Ausfall- oder Schadensursache und

— Gleichzeitigkeit der Ausfall- oder Schadenszustandes

erfullt sein. Die aufgeflhrten Kriterien ergeben Hinweise zur Erflllung dieser beiden Be-
dingungen. Die Kriterien gliedern sich in Kriterien zur Gleichartigkeit und Kriterien zur
Gleichzeitigkeit. In den Kriterien spiegeln sich die GVA-Phanomene wider, die bei den
beobachteten Ereignissen aufgetreten sind. Mogliche Kriterien als Hinweis auf die
Gleichzeitigkeit sind beispielsweise ,Gleichzeitigkeit: Mehrfachausfall* oder ,Gleichzei-
tigkeit: Wiederholungsfall“. Als Hinweis auf die Schadensursache werden Kriterien wie

,Montagefehler® oder ,Qualitatssicherung” verwendet.
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4 Quantitative Bewertung von GVA-Ereignissen

Ziel der quantitativen Auswertung ist es, die Datengrundlage fur die Ermittlung der Wahr-
scheinlichkeiten fur das Auftreten von GVA zu schaffen, um das Auftreten von GVA in
der probabilistischen Sicherheitsanalyse (PSA) quantitativ berlcksichtigen zu kdénnen.
Dies erfolgte bereits in der Deutschen Risikostudie Kernkraftwerke /TUV 81/ und ist seit-
dem Bestandteil jeder PSA (z. B. /GRS 01/).

Auf Grundlage der qualitativen Ereignisbewertungen in Abschnitt 3 werden hierbei die
im Rahmen der Ereignisse identifizierten tatsachlichen und potentiellen Schaden quan-
tifiziert. Die quantitativen Bewertungen dienen zur Berechnung von Zuverlassigkeits-
kenngrofen oder Eingangsparameter fur GVA-Modelle. Die quantitativ zu bewertenden

GVA-Datensatze sind die entsprechend Abschnitt 3.2 als GD selektierten Datensatze.

Als EingangsgrofRen fir GVA-Modelle (vgl. Abschnitt 2.2) werden Schadigungsvektor,
Gleichzeitigkeitsfaktor, Ursachengleichheitsfaktor und Ubertragbarkeitsfaktor benétigt.
Dies wird in Abschnitten 4.1 bis 4.4 dargestellt.

Im Abschnitt 4.5 wird erlautert, wie die Ergebnisse der quantitativen Bewertung der GVA-
Ereignisse in der WISBAS/GVA-Datenbank abgelegt werden. Die Ergebnisse der quan-
titativen Bewertung der GD-Ereignisse im Betrachtungszeitraum sind fur einen ausge-

wahlten Experten bei den GD-Datensatzen in Abschnitt 6.1 dargestellt.

4.1 Definition des Schadigungsvektors

411 Komponentengruppen

Unter einer Komponentengruppe versteht man redundante Komponenten, die identisch
oder beinahe identisch sind und gleichen oder dhnlichen Betriebs- und Anforderungspa-
rametern unterworden sind. Weiterhin werden gleichartige Komponentengruppen zu ei-
ner statistischen Population zusammengefasst. Dies liegt an der Ublicherweise geringen
Anzahl an beobachteten GVA-Ereignissen pro Komponentengruppe. Zum Beispiel wer-
den Komponentengruppen von redundanten, motorbetatigten Absperrschiebern aus den

wasserfuhrenden, sicherheitsrelevanten Systemen zusammengefasst.
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41.2 Starke der Schadigung

Bei einem GVA-Ereignis kdnnen eine oder mehrere Komponenten einer Komponenten-
gruppe ausfallen oder geschadigt werden. Die Starke der Schadigung wird mit den Scha-
digungsgraden ,ausgefallen®, ,geschadigt’, ,schwach geschadigt‘ oder ,sehr schwach
geschadigt beschrieben. Standardmalig werden fir die Schadigungsgrade feste Werte
verwendet, die der Versagenswahrscheinlichkeit im Anforderungsfall der Komponente
entsprechen. Die Versagenswahrscheinlichkeit nimmt Werte zwischen 1 fir als ,ausge-
fallen” bewertete Komponenten und 0 flr vollstandig intakte Komponenten an. Bei einer
~.geschadigten Komponente wird diese mit einem Wert von 0,5 belegt, bei einer
»Schwach geschadigten Komponenten mit einem Wert von 0,1 und bei einer ,sehr

schwach geschadigte” Komponenten ein Wert von 0,01.

Durch Experten wird bei der quantitativen Bewertung von GVA-Ereignissen bestimmt,
wie viele Komponenten ausgefallen, geschadigt, schwach geschadigt oder sehr
schwach geschadigt sind. Zusammen mit der Grof3e der Komponentengruppe kann der
sogenannte Schadigungsvektor gebildet werden. Der Schadigungsvektor gibt fir jede
Komponente die quantitative Bewertung der Starke des Ausfalls an. Beispielsweise ist
fur eine Komponentengruppe mit 4 Komponenten bei einem Ereignis mit einer ausgefal-
lenen Komponente, einer schwach geschadigten Komponente und 2 nicht betroffenen

Komponenten der Schadigungsvektor (1;0,1;0;0).

413 Abweichung der Schadigungswerte von den Standardwerten

Bei einigen wenigen GVA-Ereignissen liegen klare Hinweise vor, dass die zuvor be-
schriebenen Standardwerte fur die Wahrscheinlichkeit eines Ausfalls (1; 0,5; 0,1; 0,01;
0) die Ausfallwahrscheinlichkeit nicht korrekt beschreiben. Fir diese Falle kann durch
die Experten jeder andere Werte zwischen 0 und 1 als Schadigungsgrad festgelegt wer-

den.

Ein Beispiel (entnommen aus /GRS 13/) zur Erlauterung ist ein GVA-Ereignis, bei dem
in einer Komponentengruppe aus vier Pumpen bei 15 Pumpenstarts innerhalb eines kur-
zen Zeitraums insgesamt dreimal eine Pumpe wegen Uberstromausldsung nicht star-
tete. In diesem Fall war die Wahrscheinlichkeit fir den Ausfall einer Pumpe etwa
3/15 = 0,2. Als Schadigungswert kann deshalb 0,2 fir jede Pumpe der Komponenten-

gruppe angesetzt werden, das heildt, wenn es zu einer gleichzeitigen Anforderung aller
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vier Pumpen gekommen ware, waren alle Pumpen unabhangig voneinander jeweils mit

der Wahrscheinlichkeit 0,2 ausgefallen.

4.2 Ubertragbarkeitsfaktor

Mit dem Ubertragbarkeitsfaktor (analog zum applicability factor) werden gréRere Unter-
schiede in den technischen Ausfiihrungen (z. B. angewendete UberwachungsmaRnah-
men und Betriebsbedingungen) innerhalb einer Komponentenpopulation bericksichtigt,
soweit sie fur die Bewertung des beobachteten GVA-Phanomens relevant sind und ei-

nen deutlichen Einfluss auf das Gewicht der Bewertung haben.

4.3 Ursachengleichheitsfaktor

Durch den Ursachengleichheitsfaktor (shared cause factor) wird beschrieben, in wel-
chem Mal} bei einem gemeinsamen Ausfall mehrerer Komponenten einer Komponen-
tengruppe die gleiche Ursache zugrunde liegt. In der Regel ist dieser Faktor bei GVA mit
Eins identisch (ein GVA ist als Ausfall aufgrund eines gemeinsamen Fehlers definiert).
Kommt es allerdings in einer Komponentengruppe zu mehreren zeitnahen Ausfallen auf-
grund ahnlicher, aber nicht identischer Fehlermechanismen, kann unter Umstanden ein
gemeinsam zugrunde liegendes Problem (z. B. Instandhaltung oder Konstruktion) vor-
liegen. In diesem Fall wird ein Ursachengleichheitsfaktor kleiner Eins angewendet. Die
Skala fur den Faktor wird in Tab. 4.1 Tab. 4.1 Skala fur den Ursachengleichheitsfaktor
nach /GRS13/ erlautert.

Tab. 4.1 Skala fUr den Ursachengleichheitsfaktor nach /GRS13/

Faktor Erlauterung

1 Der zugrundeliegende Fehlermechanismus war bei allen betroffenen Komponen-
ten identisch.

0,5 Es waren mehrere Fehlermechanismen wirksam, diese haben jedoch eine klar
identifizierbare, gemeinsame zugrundeliegende Ursache, z. B. Mangel in den In-
standhaltungsvorschriften der betroffenen Komponenten.

0,1 Es waren mehrere Fehlermechanismen wirksam, die aber auf eine tieferliegende
gemeinsame Ursache zurlckzuflhren sind, z. B. Mangel in der Instandhaltungsor-
ganisation.
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44 Gleichzeitigkeitsfaktor

Durch den Gleichzeitigkeitsfaktor (time factor) wird die Gleichzeitigkeit des Ausfalls der
betroffenen Komponenten bericksichtigt. Der Gleichzeitigkeitsfaktor nimmt Werte zwi-

schen 0,1 und 1 an und die Werte sind abhangig von der Ausfallart:
o Fir die Ausfallarten ,férdert nicht®, ,Betriebsversagen® oder ahnliche:

e Bei Fehlern, die innerhalb der bei der PSA unterstellten Anforderungslaufzeit
der betroffenen Komponenten auftreten, ist der Gleichzeitigkeitsfaktor

gleich 1.

e Bei Fehlern, die zwischen einer und zwei Anforderungszeiten der betroffenen

Komponenten auftreten, ist der Gleichzeitigkeitsfaktor gleich 0,5.

e Bei Fehlern, die zwischen zwei und drei Anforderungszeiten der betroffenen

Komponenten auftreten, ist der Gleichzeitigkeitsfaktor gleich 0,1.

e Fir die Ausfallarten ,startet nicht“, ,6ffnet nicht“, ,schlief3t nicht®, ,,schaltet nicht*

oder ahnliche:

e Wenn bei einem Ausfall von Komponente 2 nach einem Ausfall von Kompo-
nente 1 kein erfolgreicher Test von Komponente 2 durchgefuhrt wurde, ist der

Gleichzeitigkeitsfaktor gleich 1.

¢ Wenn bei einem Ausfall von Komponente 2 nach einem Ausfall von Kompo-
nente 1 genau ein erfolgreicher Test oder Anforderung von Komponente 2

durchgefuhrt wurde, ist der Gleichzeitigkeitsfaktor gleich 0,5.

e Wenn bei einem Ausfall von Komponente 2 nach einem Ausfall von Kompo-
nente 1 genau zwei erfolgreiche Tests oder Anforderungen von Komponente

2 durchgefihrt wurden, ist der Gleichzeitigkeitsfaktor gleich 0,1.

4.5 Struktur der quantitativen Bewertung in der WISBAS/GVA

Die quantitative Bewertung der GVA-Ereignisse durch Experten wird in die
WISBAS/GVA in folgender Struktur aufgenommen:

Bewertete Komponentenart:

Komponentenpopulation, fir welche die Bewertung durchgefiinrt wird. Sofern ein
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Ereignis fir mehrere Populationen bewertet wird, ist fir jede Population eine eigene Be-

wertung vorhanden.

Bewertete Ausfallart:
Art des aufgetretenen Ausfalls. Sofern mehrere Ausfallarten denkbar sind, ist fur jede

Ausfallart eine eigene Bewertung vorhanden.

Randbedingung:

Wenn sich flr ein GVA-Ereignis unter unterschiedlichen Randbedingungen andere Aus-
fallkombinationen oder Ubertragbarkeitsfaktoren ergeben, werden diese Randbedingun-
gen hier vermerkt. FUr ein Ereignis kdnnen auch mehrere unterschiedliche Randbedin-

gungen bewertet werden.

Datum:

Datum der Bewertung.

GroRe der Komponentengruppe:

Gesamtzahl der Komponenten in der bewerteten Gruppe.

Expertenbewertung:

Durch die Experten werden folgende Grofien bewertet:

o Ausfalle: Zahl der nach Expertenmeinung mit der angegebenen Ausfallart aus-

gefallenen Komponenten in der vom Schaden betroffenen Komponentengruppe.

o Geschadigt: Zahl der nach Expertenmeinung mit der angegebenen Ausfallart ge-

schadigten Komponenten in der vom Schaden betroffenen Komponentengruppe.

e Schwach geschadigt: Zahl der nach Expertenmeinung mit der angegebenen Aus-
fallart schwach geschadigten Komponenten in der vom Schaden betroffenen

Komponentengruppe.

e Sehr schwach geschadigt: Zahl der nach Experteneinung mit der angegebenen
Ausfallart sehr schwach geschadigten Komponenten in der vom Schaden be-

troffenen Komponentengruppe.

e Ubertragbarkeitsfaktor: In diesem Feld wird das Produkt aus dem Ubertragbar-
keitsfaktor nach Definition in Abschnitt 4.2, dem Ursachengleichheitsfaktor und

dem Gleichzeitigkeitsfaktor angeben. Ublicherweise ist dieser Faktor gleich 1.
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Ursachengleichheitsfaktor: Ursachengleichheitsfaktor nach Definition in Ab-

schnitt 4.3. Ublicherweise ist dieser Faktor gleich 1.

Gleichzeitigkeitsfaktor: Gleichzeitigkeitsfaktor nach Definition in Abschnitt 4.4.

Ublicherweise ist dieser Faktor gleich 1.

Expertenname: Fir jede Expertenbewertung wird der bewertende Experte durch
ein anonymisiertes Kirzel vermerkt. Das Kirzel besteht fliir GRS-Mitarbeiter aus
GRS+laufende Nummer (Beispiel: GRS01, GRS02, usw.).
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5 Aufgabe und Struktur der GVA-Checkliste

Ein Ereignis mit GVA-Relevanz ist auf systematische Phanomene zuriickzufiihren. Ubli-
cherweise werden MaRnahmen ergriffen, die eine Wiederholung dieses Ereignisses ver-
hindern sollen. Aus der deutschen Betriebserfahrung ergibt sich eine Reihe an bisher
beobachteten Phdnomenen gegen die Vorsorge zu treffen ist. Die GVA-Checkliste stellt
eine systematische und ganzheitliche Ubersicht Uber alle beobachteten GVA-
Phanomene an aktiven maschinen-, elektro- und leittechnischen Komponenten dar und
soll dazu dienen, eine systematische Uberpriifung der getroffenen Vorsorgemafinahmen

gegen bisher bekannte GVA-Phanomene zu unterstitzen.

Im Folgenden wird kurz die Vorgehensweise bei der Erstellung von Eintrédgen in die
GVA-Checkliste erldutert (Abschnitt 5.1). Im Abschnitt 5.2 wird das Klassifizierungs-
schema der GVA-Checkliste dargelegt. Die neuen Eintrage fir den Betrachtungszeit-

raum dieses Vorhabens sind in Kapitel 8 aufgefuhrt.

5.1 Datensatze in der GVA-Checkliste

5.1.1 Auswahl von GVA-Checklisteneintrage

In der GVA-Checkliste werden Ereignisse aus der WISBAS/GVA mit Hinweisen auf GVA
an aktiven maschinen-, elektro- und leittechnischen Komponenten zusammengestellt.
Dabei werden unabhangig vom Schadensausmal alle Ereignisse bertcksichtigt, bei de-

nen ein GVA-Phanomen zu beobachten war.

Eintrage in der GVA-Datenbank, bei denen das relevante GVA-Phanomen zuerst in ei-
ner Anlage entdeckt und bei daraufhin durchgefiihrten Uberpriifungen in anderen Anla-
gen ebenfalls entdeckt wurde, werden zu einem Datensatz in der GVA-Checkliste zu-
sammengefasst. Demgegenulber werden Ereignisse mit demselben Phanomen, aber
einem zeitlichen Versatz zwischen dem Auftreten als getrennte Datensatze erfasst, da
davon ausgegangen wird, dass nach dem ersten Auftreten des Phanomens Vorkehrun-
gen gegen ein Wiederholen getroffen wurden. Bei dem zweiten Auftreten kommt also

der Aspekt des Versagens von Vorkehrungen hinzu.

GVA-Ereignisse, die in mehreren Komponentengruppen zu Schadigungen geflihrt ha-
ben, sind in der Datenbank WISBAS/GVA fir jede betroffene Komponentengruppe als

eigener Datensatz abgelegt. Dies ist erforderlich, da anhand der Datensatze die GVA-
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Wabhrscheinlichkeiten fir die einzelnen Komponentengruppen berechnet werden. Fir die
GVA-Checkliste ist dieses Vorgehen hingegen nicht sinnvoll, da hier die GVA-
Phanomene dargestellt werden sollen. Daher werden in solchen Fallen die Datensatze

in der WISBAS/GVA zu einem Datensatz in der GVA-Checkliste zusammengefasst.

Es werden Ereignisse als einzelner Datensatz zusammengefasst, wenn das Phanomen
nahezu gleichzeitig komponentengruppen- oder sogar anlagenibergreifend aufgetreten
ist. Hingegen werden zeitlich deutlich versetzt auftretende Ereignisse als getrennte Da-

tensatze behandelt.

5.1.2 Struktur eines GVA-Checklisteneintrags

Zur eindeutigen ldentifikation eines Eintrages in die Checkliste wird ihm die GVA-
Nummer aus der WISBAS/GVA zugeordnet. Fir den Fall, dass mehrere Datensatze zu-
sammengefasst werden, werden die weiteren GVA-Nummern ebenfalls erfasst. Der Er-

eigniszeitpunkt wird ebenfalls durch die Erfassung von Monat und Jahr dokumentiert.

Fir jedes Ereignis wird eine Kurzbeschreibung im Hinblick auf das beobachtete GVA-
Phanomen erstellt. Diese Beschreibung beinhaltet die Ursache bzw. die Ursachenkette
und die beobachtete Ausfallart. Die Ausfallart kann nicht aus der WISBAS/GVA Daten-
bank Ubernommen werden, da diese dort im Hinblick auf die PSA-relevante Ausfallart
hinterlegt wurde. Ein ausgefallenes Ventil hat beispielsweise in der WISBAS/GVA die
PSA-relevante Ausfallart ,schlief3t nicht”, fir die GVA-Checkliste ist aber relevant, dass
eine innere Leckage vorlag. Die Schadigungsgrade werden gegebenenfalls qualitativ

beschrieben.

Jeder Eintrag in der GVA-Checkliste wird darauf in fiinf Kategorien klassifiziert. Das Klas-

sifizierungsschema fur die Datensatze wird im nachsten Abschnitt erldutert.

5.2 Klassifizierungsschema der GVA-Checkliste

Um auf einfache Weise GVA-Phanomene fur verschiedene Fragestellungen zusammen-
stellen zu kdnnen, werden die Datensatze der Checkliste in flinf Kategorien klassifiziert:
Die Ereignisse werden nach ,Komponentenart®, ,System®, ,Betriebsmittelklassifizierung*
und ,fehlerauslésende Tatigkeit* unterschieden. Durch die Kategorie ,fehlercharakteris-

tische Merkmale" werden schlagwortartig die wichtigsten Merkmale beschrieben.

36



5.21 Kategorie Komponentenart

Ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal der Ereignisse ist die betroffene Komponen-
tenart. Die Liste, der den Datensatzen zugeordneten Komponentenarten, basiert primar
auf der Einteilung, welche bei der Berechnung von GVA-Daten fir PSA verwendet wird.
Da diese Liste aber nicht alle in der GVA-Checkliste erfassten Komponenten beinhaltet,
enthalt die Kategorie Komponentenart weitere Werte aus dem Betriebsmittelartenschlis-

sel des Kraftwerkskennzeichensystem (KKS).

Die in der GVA-Checkliste erfassten Komponentenarten sind:

o motorbetatigte Absperrarmaturen, allgemein,
e motorbetatigte Absperrschieber,

e motorbetatigte Absperrventile,

¢ motorbetatigte Absperrklappen,

e Ruckschlagventile,

e Ruckschlagklappen,

o Mehrwegeventile,

o Regelventile,

e FD-Abblase-Regelventile,

e eigenmediumbetatigte Absperrarmaturen,
e Sicherheitsventile (eigenmediumbetatigt),
¢ Sicherheitsventile (federbelastet),

e Vorsteuerventile (federbelastet),

¢ Vorsteuerventile (hydraulisch betatigt),

e Vorsteuerventile (magnetbetatigt),

o Vorsteuerventile (magnetbetatigte Pneumatik-Mehrwegeventile),
e Vorsteuerventile (motorbetatigt),

e Vorsteuerventile (Steuerleitung),

e Handarmaturen,

e Luftungsklappen,

e Brandschutzklappen,

e Feuerloschventile,

e Ventilatoren,

e Kaltemaschinen,

e \Warmetauscher,
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¢ Verdichter,

e Kolbenpumpen,

o Kreiselpumpen,

e Batterien,

e Gleichrichter,

e rotierende Umformer / Wechselrichter,
¢ Notstromdieselgeneratoren,

e Transformatoren,

e Kabel,

e Leistungsschalter,

e Schranke, Unterverteiler,

e Relais, Schiitze,

e Grenzwertgeber,

e Baugruppen,

e Brandmeldeeinrichtungen,

¢ digitale Rechner/Software,

¢ Messungen: Druck-Messumformer,

¢ Messungen: Messumformer-Impulsleitungen,
¢ Messungen: Neutronenfluss,

e Messungen: Aktivitat,

e Messungen: Temperatur,

¢ Messungen: sonstige,

e Steuerstabe,

e Behalter,

e Fullstofffilter,

e Hubwerke,

e bautechnische Komponenten,

e elektrotechnische Schutzeinrichtungen,
e Zahnradpumpen,

e Halterung.

5.2.2 Kategorie System

Gleiche Komponenten kénnen in unterschiedlichen Systemen zum Einsatz kommen.

Daher wird als weitere Kategorie die Unterscheidung nach dem betroffenen System
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eingefuhrt. In der Checkliste werden Systeme im Vergleich zu den Systemklassifikatio-
nen in der WISBAS/GVA sinnvoll zusammengefasst, da diese fur die GVA-Checkliste in

einigen Fallen zu detailliert ist.

In der Vergangenheit (vgl. /GRS 10/) hat sich gezeigt, dass einige Ereignisse zwei Sys-
teme betrafen. Bei diesen Ereignissen war in der Regel auch das Not- und Nachkuhl-
system betroffen, daher wurden diese Ereignisse dem Not- und Nachkihlsystem zuge-
ordnet. Die weiteren Systeme wurden in der Kurzbeschreibung erwahnt. Sonstige
Ereignisse, bei denen mehr als zwei Systeme betroffen waren, werden der Kategorie

Lverschiedene® zugeordnet.

Die in der GVA-Checkliste erfassten Systeme sind:

e Reaktordruckbehalter,

e Steuerstabe und -antriebe,

e Zusatzborier- und Vergiftungssystem,

¢ Kern-Innenmesssystem,

e Korperschall-Uberwachungssystem,

e Primarkuhimittelsystem,

e Druckhalte- und Abblasesystem,

e Sperrwasserversorgung,

e Volumenregelsystem,

¢ KihiImittelversorgung, Deionat- Borsaure und Chemikalieneinspeisung,
e KuhImittelreinigung und KuhImittelaufbereitung (auch -verdampfung),
e Behandlung radioaktiver Abfalle und Konzentrate, Abgassystem,
¢ Not- und Nachkuhlsystem,

e Gebaudesprihsystem,

e BE-Beckenkuhlsystem,

e Dampferzeuger,

e Dampferzeuger-Abschlammung,

e Frischdampfsystem,

e Dampfturbinenanlage,

¢ Kondensatsysteme,

e Speisewassersystem,

¢ Notspeisesystem,

e Hauptkihlwassersystem,
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¢ Nebenkuhlwassersystem,

o ZwischenklUhlwassersystem,

o Kaltwassersysteme,

¢ gasflhrende Hilfs- oder Nebensysteme,

¢ |Uftungstechnische Anlagen,

e stationdre Brandschutzsysteme,

e Krananlagen,

e Hochspannungserzeugung/-Verteilungen,
e Notstrom-Dieselmotorenanlage,

¢ Niederspannungs-Wechselstromerzeugung/-Verteilung,
e Gleichstromerzeugung/-Verteilung,

e Anlagen der Leittechnik,

e mehrere Systeme,

e Sonstige.

5.2.3 Kategorie Betriebsmittelklassifizierung

Eine Komponente ist aus verschiedenen Betriebsmitteln zusammengesetzt. In der GVA-
Checkliste wird dabei das betroffene Betriebsmittel in den Kategorien Maschinentechnik
(M), Leittechnik (L) oder Elektrotechnik (E) unterschieden.

5.2.4 Kategorie fehlerauslosende Tatigkeit

Jedes GVA-Phanomen kann auf eine oder mehrere Tatigkeiten zurtickgefihrt werden,
bei der die Defizite aufgetreten sind, aufgrund derer das GVA-Phanomen schlussendlich
ausgelost wurde. Zur groben Ursachenklassifizierung werden die Ereignisse in vier Ta-
tigkeitsbereiche eingeteilt. Entscheidend ist hierbei, bei welcher Tatigkeit der Schadens-

mechanismus hauptsachlich ausgelést wurde.

Ereignisse der Klassifizierung ,Auslegung/Konstruktion® sind auf Schwachen bei der
Auslegung oder der Konstruktion der betroffenen Komponente zurtickzuflihren. Auler-
dem werden Ereignisse bei denen fehlende oder falsche Vorgaben die Hauptursache flir
Fehler bei Montage, Betrieb oder Instandhaltung waren, ebenfalls dieser Kategorie zu-

geordnet.
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Die Ereignisse, die bei korrekter Auslegung und Konstruktion einer Komponente durch
Fehler im Herstellungsprozess ausgeldst wurden, werden der Kategorie ,Herstellung®
zugeordnet. Darunter werden auch Téatigkeiten gezahlt, bei denen eine Komponente
oder ein System vor Ort aufgebaut wurden (der Wiederaufbau nach Instandhaltung ist

hiervon ausgenommen).

In der Kategorie ,Betriebsfliihrung® fallen alle Ereignisse, bei denen der Fehler durch die
Wartenmannschaft ausgelést werden. Dies kénnen beispielsweise fehlerhafte Frei-

schaltmalRnahmen sein.

In die letzte Kategorie ,Instandhaltung” fallen alle Ereignisse, die durch Defizite bei Ta-
tigkeiten wahrend Instandhaltungsmaflinahmen ausgeldst worden sind. Darunter fallen
auch Ereignisse, die bei Reinigungsmalnahmen oder durch die Fachabteilungen Physik

und Chemie ausgeldst worden sind.

5.2.5 Kategorie fehlercharakterisierende Merkmale

Die Kategorie ,fehlercharakterisierende Merkmale* stellt eine schlagwortartige Beschrei-
bung der beobachteten GVA-Phanomene sowie der einhergehenden Begleitumstande
dar. Auf diese Weise sollen generische Aspekte der Ereignisse herausgearbeitet werden
und eine Selektion ahnlicher GVA-Phanomene ermdglichen. Die fehlercharakterisieren-
den Merkmale kdnnen aus unterschiedlichen Bereichen kommen (z. B. Auslegungsfeh-
ler, Handlungsfehler, Bauteilfehler) oder auch einen unterschiedlichen Detailierungsgrad
aufweisen (z. B. ,Alterung“ oder ,Einwirkungen aus Kleb- oder Schmierstoffen®). Daher
werden einem Ereignis in der Regel auch mehrere fehlercharakterisierende Merkmale

zugeordnet.

Das Vorgehen bei der Entwicklung der Werteliste der Kategorie ,fehlercharakterisie-
rende Merkmale® kann /GRS 10/ entnommen werden. Es wurden haufiger beobachtete,
fiir Ereignisse charakteristische Beschreibungen festgehalten. Ahnliche Beschreibungen
wurden zusammengefasst, um eine Uberschaubare Werteliste zu erhalten. Auf der an-
deren Seite wurden undifferenzierte Kategorien (z. B. Prozeduren) durch prazisere Ka-
tegorien ersetzt. Die Ausnahme bildet hierbei die Kategorie ,Alterung®, um so die Abfrage

nach fur das Alterungsmanagement relevanten Ereignissen zu ermdglichen.

41






Teil 2:

Ergebnisse der aktuellen Forschung an GVA






6 Meldepflichtige Ereignisse mit GVA-Relevanz

Im Folgenden werden die meldepflichtigen Ereignisse gelistet, welche flr den Betrach-
tungszeitraum in die WISBAS/GVA aufgenommen wurden. Die Ereignisse werden je-
weils mit GVA-Nummer, ME-Nummer und Titel des Ereignisses gelistet. Fur alle Ereig-
nisse sind im Anschluss die Bewertung und Begriindung der jeweiligen Klassifizierung

niedergeschrieben.

Bei den Ereignissen ist jeweils in der Kopfzeile die GVA-Nummer, die Nummer des mel-
depflichtigen Ereignisses und der Titel angegeben. Im nachsten Feld folgt der beschrei-
bende Text (Sachverhalt, Auswirkungen und MaRnahmen), danach die Ereignisursache,
die GVA-Bewertung und die Ausfallart. Fur die GVA-Datensatze (GD) im Abschnitt O ist
zusatzlich noch eine ausgewahlte Expertenbewertung angegeben in der Form ,Gesamt-
anzahl, Anzahl ausgefallen, Anzahl geschadigt, Anzahl schwach geschadigt, Anzahl

sehr schwach geschadigt” (leere Felder sind gleich 0).

GVA-Nr. ME-Nr. Titel

Beschreibung

Ursache

GVA Bewertung

Ausfallart

GroRe der Anzahl ,ausge- | Anzahl ,ge- Anzahl Anzahl ,sehr

Gruppe fallen® schadigt” .,Schwach ge- | schwach ge-

schadigt” schadigt”

Abb. 6.1 Darstellung eines GVA-Datensatzes
6.1 Neue Ereignisse mit der Klassifizierung GVA-Datensatz (GD)

In die WISBAS/GVA-Datenbank wurden fiir den Betrachtungszeitraum folgende 20 Er-

eignisse mit der Klassifizierung ,GD — GVA-Datensatz“ aufgenommen:
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2062 2019/007 Nicht spezifikationskonforme Kennzeichnung

von Komponenten eines Notstromdiesels

Im Rahmen der Behalterpriifungen zur Bereitstellung eines Pool-Notstromdieselmo-
tors, der im Zuge des Motortausches einer W6-Wartungsstufe zum Einsatz vorgese-
hen ist, wurde eine falsche Angabe des Auslegungsdruckes auf den Typenschildern
der beiden Ladeluftvorwdrmer (wasserseitig) des Motors festgestellt. Der fur die
Druckprtifungen an den Ladeluftvorwarmern aufgepragte Prifdruck wurde auf Basis
eines Auslegungsdruckes von 3 bar zu 3,3 bar ermittelt. Der zugrunde gelegte Prif-

druck lag unterhalb des Betriebsdruckes der Komponente von 4,3 bar.

Da die Auffalligkeit an einem nicht betriebsbereiten Notstromdiesel festgestellt wurde,
hatte diese keine Auswirkungen auf den Anlagenbetrieb. Bei der Durchsicht der Anla-
gendokumentation wurde festgestellt, dass in der Vergangenheit, vor den zuletzt
durchgefihrten Grundiberholungen, auf den Positionen der Notstromdiesel Redun-
danz 1 und Redundanz 3 die Ladeluftkihler dieser Motore zeitweise nicht spezifikati-
onskonform geprift waren. Die nicht spezifikationskonforme Behalterpriifung hatte
keine Auswirkungen. Wahrend der gesamten Betriebs- bzw. Einsatzdauer der Motore

wurden keine Auffalligkeiten an den Ladeluftvorwarmern festgestellt.

Der als Austauschmotor vorgesehene Pool-Notstromdiesel wird mit den ordnungsge-
maf gekennzeichnet und gepriiften Ladeluftvorwarmern des derzeit in Betrieb befind-

lichen und zur Grundiberholung auszubauenden Motors ausgerustet.

Eine Uberprifung der Priifdriicke an den in Betrieb befindlichen Notstromdieselmoto-
ren ergab, dass auf den Typenschildern der Ladeluftvorwarmer die ordnungsgemafien
Auslegungsdricke vermerkt sind. Im Rahmen einer Durchsicht der letztmalig durch-
gefuhrten Behalterprifungen der Ladeluftvorwarmer wurde der erfolgreiche, spezifi-
kationskonforme Abschluss der Priifungen bestatigt. Eine Uberpriifung der Dokumen-

tation vergleichbarer Komponenten der Notstromdiesel wird durchgeflhrt.

Die in der Erstausristung der Notstromdiesel eingesetzten Ladeluftvorwarmer waren
zunachst mit einem zulassigen wasserseitigen Auslegungsdruck von 3 bar spezifiziert.
Der Komponentenhersteller tUberpriifte vor der Erstinbetriebnahme der Notstromdiesel

die Zuléssigkeit einer Anderung des Auslegungsdruckes auf 5 bar und stimmte der
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Anpassung zu. Aus nicht mehr nachvollziehbaren Griinden unterblieb eine ordnungs-
gemalle Anpassung der Typenschilder auf den Ladeluftvorwarmern, wodurch bei den
Behalterprifungen teilweise von zu niedrigen Auslegungsdriicken ausgegangen

wurde.

An einem NSD wurde an beiden Ladeluftvorwarmer falsche Angaben des Auslegungs-
drucks auf den Typenschildern festgestellt. Aufgrund dessen wurden die Ladeluftkih-
ler mit dem falschen Prifdruck gepriift. Ursache ist eine Anderung des Auslegungs-
druckes vor Erstinbetriebnahme des NSD. Das Ereignis wird als GVA an
Dieselmotoren mit der Ausfallart "Betriebsversagen" bewertet und als GD in die Da-

tenbank tibernommen.

Betriebsversagen
4 2
2063 2019/008 Befund an einer Messleitung im Kraftstoffsys-

tem eines Notstromdieselaggregates

Im Rahmen einer Wiederkehrenden Priifung kam es zu einer Kraftstoffleckage am
Notstromdieselaggregat der ersten Redundanz. Durch das vor Ort (iberwachende Per-
sonal ist der Lastlauf daraufhin abgebrochen worden. Das Dieselaggregat war zur
Wartung freigeschaltet und hatte am Vortag erfolgreich die Abnahmefunktionsprifung
absolviert. Durchgefuhrt wurde nunmehr die WKP fur den 110 %-Lastlauf des Aggre-
gates. Festgestellt wurde die Leckage bei der ersten Laststufe der WKP bei 50 %. Die
Leckage trat in der Messleitung zur Druckmessstelle im Bereich einer Halteschelle
auf. Mehrere Messleitungen des Aggregates werden zum Teil gemeinsam geflihrt. In
diesem Bereich sind flinf Leitungen (vier flir Messungen des Kiihlwassers und eine fir
den Kraftstoffdruck) gemeinsam gefiihrt und fixiert. Nach der Unterbrechung des Last-
laufes ist die Leckstelle zur Vermeidung von weiterem Kraftstoffaustritt provisorisch
mit einer Schelle abgedichtet worden. Bei den Ubertragbarkeitspriifungen ist am NSD
der zweiten Redundanz an der Druckluftleitung zwischen dem Booster und dem Eu-
roparegler eine Vorschadigung (Wanddickenschwachung) im Bereich einer Halterung

festgestellt worden.
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Der Lauf des Dieselaggregates ist vorbeugend abgebrochen worden. Bei der betroffe-
nen Messung handelt es sich um den Kraftstoffdruck hinter Filter verbunden mit einem
Alarm TIEF, ohne Schalthandlung. Ein Ausfall im Anforderungsfall war nicht zu unter-
stellen. Die Leckagemenge war gering im Hinblick auf den Kraftstoffbedarf, konnte
kurzfristig abgedichtet werden und stellte keine markante Gefahrdung bzgl. des
Brandschutzes dar. Die Anlage befindet sich im brennstofffreien Restbetrieb, wobei
derzeit noch die Vorgaben fiir den Nachbetrieb gliltig waren. Somit standen aktuell
zwei weitere Aggregate zur Verfligung. Anforderungen an eine Notstromversorgung
zur Einhaltung der Schutzziele Unterkritikalitat und Nachkihlung bestehen nicht mehr.

Die Vorschadigung der Druckluftleitung am EY02 hatte keine Auswirkungen.
Die betroffenen Leitungen an den NSD wurden repariert.

Die Messleitungen an diesem Aggregat und an den beiden anderen im Jahr 2019 noch
betriebenen Aggregaten sind Uberpriift. Bei der Uberpriifung des Aggregates der ers-
ten Redundanz ist keine weitere Vorschadigung festgestellt worden. Die Uberpriifung
des NSD der zweiten Redundanz ergab den oben angefiihrten Befund. In Bereichen
gemeinsam gefiihrter Kleinleitungen mit dem Potenzial aneinander zu reiben, sind die
Halterungen optimiert. Mittlerweile sind die beiden vom Ereignis betroffenen Aggre-
gate im RBHB als "nicht erforderlich" eingestuft und freigeschaltet. Das noch in der
Netzersatzfunktion betriebene Aggregat der dritten Redundanz wies keine Befunde

auf.

Das Befundbild wies darauf hin, dass Messleitungen am NSD der Redundanz 1 anei-
nander und im Bereich der Halteschelle gerieben haben. Dies traf ebenso fir die
Druckluftleitung des NSD der Redundanz 2 zu.

An zwei NSD wurden Schadigungen festgestellt, weil Leitungen aneinander gerieben
haben. Dies wird als GD mit der Ausfallart "Betriebsversagen" an Notstromdieseln ge-

wertet.

Betriebsversagen
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2067 2019/025 Nicht vollstindiges SchlieBen zweier Brand-

schutzklappen bei Wiederkehrender Priifung

Bei der jahrlichen WKP der Brandschutzklappen (BSK) erreichte eine Brandschutz-
klappe nach elektrischer Auslésung Uber einen Einschub die Endlage "ZU" nicht voll-
standig (ca. 95 % geschlossen). Die Endlagenmeldung "ZU" wurde angezeigt, die BSK
war aber nicht verriegelt. Bei der Uberpriifung wurde eine Schwergangigkeit festge-
stellt. Eine weitere Brandschutzklappe hatte nach elektrischer Auslésung des Brand-
bekdmpfungsabschnitts Uber einen elektrischen Einschub wahrend der jahrlichen
BSK-WKP die Endlage "ZU" nicht erreicht (ca. 65 % geschlossen). Es erfolgte keine
Endlagemeldung und die BSK wurde nicht verriegelt. Bei der Uberpriifung wurde eine

Schwergangigkeit festgestellt.

Das Ereignis hatte keine Auswirkungen auf Personen und die Umgebung. Im Anfor-

derungsfall hatten die Brandschutzklappen nicht vollstandig geschlossen.

Die Schwergangigkeiten wurden an beiden Brandschutzklappen prifbegleitend beho-
ben. Die nochmalige Funktionspriifung der beiden Brandschutzklappen gem. der WKP

mit Gutachter-Beteiligung wurde ohne Befund absolviert.

Als Vorkehrung gegen Wiederholung wurden im Rahmen der Umsetzung eines Ande-
rungsantrages alle Brandschutzklappen des betroffenen Typs dauerhaft auller Betrieb
genommen und im eingebauten Zustand verriegelt oder gemaR Anderungsantrag
durch neue Klappen ausgetauscht. Die erste betroffene Brandschutzklappe wurde im
Rahmen der Anderung ausgetauscht. Die zweite betroffene Brandschutzklappe wurde
im Rahmen der einer weiteren Anderung dauerhaft in ihrer Funktion auRer Betrieb

genommen und in geschlossener Stellung fixiert.

Nach Uberpriifung wurde eine Schwergangigkeit resultierend aus erhéhter Reibung

festgestellt.

Zwei Brandschutzklappen schlossen nicht richtig aufgrund erhéhter Reibung. Das Er-

eignis wird als GD fur Brandschutzklappen mit der Ausfallart "schlie3t nicht" gewertet.
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Schlief’t nicht

Unbekannt 2

2069 2019/034 Fehlerhaftes Ansprechen der Schutzeinrich-
tung eines 24-V-Gleichrichters bei Wiederkeh-

render Priifung

Bei den Wiederkehrenden Priifungen an einem Notspeisenotstromdiesel ist nach
Spannungswiederkehr im Inselbetrieb ein 24-V-Gleichrichter nach Zuschaltung fehler-
haft abgeschaltet worden. Durch die Mithahmeschaltung wurde auslegungsgeman ein
weiterer Gleichrichter ebenfalls abgeschaltet. Eine Fehlerursache war zunachst nicht
erkennbar. Die Gleichrichter wurden nach Quittierung sofort wieder in Betrieb genom-
men. Die fehlerhafte Abschaltung wurde tber eine Meldung/Warteniiberwachung er-

kannt.

Durch das Ereignis kam es zu einer kurzzeitige Gleichrichterabschaltung der 24-V-
Gleichrichter in einer Scheibe. Die Spannungsversorgung war Uber die zugehdrige

Batterieanlage unterbrechungslos sichergestellt.

Quittierung und Wiederzuschaltung der Gleichrichter. Vergleichbare Gleichrichter

wurde auf Ubertragbarkeit gepriift.

Alle eingesetzten, modifizierten 24-V-Gleichrichter mit nachgerusteter Steuerung-/Re-
gelung eines bestimmten Typs haben am Grundlastschiitz eine RC-Schutzab-

schaltung erhalten.

Bei der Ursachenklarung mit dem Hersteller lieRen sich Stdrsignale beim Abschalten
des Grundlastschiitzes im Steuerkreis des Gleichrichters feststellen, welche spora-
disch zum Ansprechen der Schutzeinrichtung des Gleichrichters flihrten. Ursachlich
fur die Storsignale war eine nicht vorhandene RC-Schutzbeschaltung am Grundlast-
schitz in den modifizierten und anlagenspezifischen Gleichrichtern mit nachgerusteter

Steuerung-/Regelung.
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Aufgrund eines systematischen Fehlers in der neuen Steuerung/Regelung konnte es
zu Ausfallen der Gleichrichter kommen. Der Fehler liegt in allen 24-V-Gleichrichtern
der Scheiben 2 und 6 vor. Das Ereignis wird als potentieller Schaden und somit als

GD an allen Gleichrichtern der beiden Redundanzen gewertet.

Ausfall mit Ausgangsspannung Null

Nebenbedingung: Austausch alle Redundanten

Nebenbedingung: Austausch in einer Redundanz

16 1 3

2075 2020/011 Borsdureleckage an einer Armatur der Bor-

sdure- und Deionateinspeisung

Wahrend des Umwalzbetriebs mit dem KBC-System wurde mehrfach die Meldung ei-
nes Sicherheitsventil "nicht zu" angeregt. Bei einer Kontrolle vor Ort wurde festgestellt,
dass aus dem Armaturengehauseoberteil der Absperrarmatur Borsaure in einen
Raum (Sperrbereich) spritzte. Das Leckagemedium benetzte unter anderem auch den

Endschalter des Sicherheitsventils wodurch die o. g. Meldung angeregt wurde.

In dem betroffenen Raum sind keine sicherheitstechnisch eingestuften Komponenten
aufgestellt, in diesem Raum sind aktivitadtsfuhrende Systeme installiert. Die im Rah-
men der Storungsbearbeitung durchgefiihrten radiologischen Messungen wiesen im
von der Leckage betroffenen Raumbereich eine maximale Kontamination von ca. 70

Bg/cm? auf.

Der KBC-Umwalzbetrieb wurde umgehend eingestellt und der betroffene Bereich frei-
geschaltet. Der Bereich wurde gereinigt, das Armaturengehauseoberteil sowie die

Membran der Armatur wurden erneuert. Es wurde anhand von festgelegten Kriterien
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(sicherheitstechnische Einstufung, Barrierekonzept, Borsaureverdiinnung, Aktiviats-
rickhaltung, betriebswichtig, aggressives Medium) Uberprift, welche Armaturen aus
der bisherigen anlassbedingten Instandsetzung in ein 8-jahrliches Inspektionspro-
gramm aufgenommen werden. Somit konnten 375 Armaturen aus 1361 vergleichba-

ren Armaturen ermittelt werden.

Relevante Armaturen und deren Dichtmembran werden in einem 8-jahrigen Inspekti-
onsintervall gemaR der unter Behebung aufgefiihrten Ubertragbarkeitskriterien tiber-
pruft. Bis einschlief3lich Januar 2022 wurden so 67 Armaturen kontrolliert, es wurden
2 defekte Membranen festgestellt. Bei keiner weiteren Armatur konnte eine Schadi-

gung des Gehauseoberteils festgestellt werden.

Der Membrandefekt als solcher ist auf eine Kombination aus mechanischer, thermi-
scher und chemischer Belastung Uber eine zu lange Einsatzdauer aufgetreten. Die
Armatur war nicht in der vorbeugenden Instandhaltung bertcksichtigt und wurde damit
ereignis- bzw. ausfallorientiert instandgehalten. Aufgrund einer defekten Membran
kam es zum Ubertreten von heiRem, borsdurehaltigem Medium in das Oberteil der
Armatur. Der Werkstoff des Gehauseoberteils (GGG-40) ist gegen heil’es, saurehalti-
ges Medium nicht korrosionsbestandig und wurde an der Schadensstelle von innen

bis zum Mediumaustritt geschadigt.

An einem Membranventil kam es aufgrund einer defekten Membran zum Ubertreten
von heil’em, borsaurehaltigem Medium. Die betroffenen Ventile waren nicht in der
vorbeugenden Instandhaltung beriicksichtigt. Es wurden 375 Armaturen ermittelt, die
in die vorbeugende Instandhaltung mit aufgenommen werden sollen. Bis Januar 2022
wurden 67 Armaturen Uberprift und an zwei weiteren Armaturen defekte Membrane
festgestellt. Daher wird das Ereignis als GVA an Membranarmaturen mit Ausfallart

"Leckage Innen" gewertet.

Leckage Innen

68 1 2
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2085 2020/036 Befunde an Armatureneinsatzen in Wandhyd-

ranten

Am 17.07.2020 kam es zu einer Sitzleckage an einem Schaumwandhydrant mit Was-
seraustritt in das Kontrollbereichszugangsgebaude, welcher durch Absperrung und
Entleerung der zugehdrigen Steigleitung gestoppt werden konnte. Nachdem am
21.07.2020 an den Armatureneinsatzen an zwei weiteren Schaumwandhydranten im
Gebaude UYB ein vergleichbares Schadensbild festgestellt worden war, wurde ein
Priifprogramm aufgesetzt. Am 23.07.2020 wurden im Rahmen des Uberpriifungspro-
gramms zwei Armaturen im Aufbereitungsgebaude fir radioaktive Abfalle UKS unter-
sucht. Dabei wurde ein vergleichbarer Befund am Armatureneinsatz eines Schaum-
wandhydranten festgestellt. Das Uberpriifungsprogramm an Schaumwandhydranten
mit Muffendurchgangsventilen vom Typ Herose 01021 in der Anlage wurde im Oktober
2020 abgeschlossen. Es wurden 38 Armaturen Uberprift. Der Armaturentyp wird auch
in Entliftungsleitungen im Feuerléschwassersystem eingesetzt, das Uberpriifungs-

programm wurde daher auf Entliftungen erweitert.

Das Schadensbild am Armatureneinsatz von ist vergleichbar mit den Befunden, die
zuvor im betrieblichen Teilsystem des Feuerldschwassersystems SGA im Gebaude
UYB vorgefunden wurden. Bei der Armatur im sicherheitstechnisch eingestuften Ge-
baude trat keine Leckage auf. Die Befunde bei den weiteren Armaturen in der gleichen
Steigleitung hatten ebenfalls keine Leckagen zur Folge. Die Brandbekdmpfung mit
Schaumwandhydranten war durch die festgestellten Befunde nicht beeintrachtigt, da
der Offnungsweg der Armatureneinsatze bei beschadigten Abschlusskérpern nicht

blockiert wird.

Bei 20 Armaturen wurde im Rahmen des Uberpriifungsprogramms ein Befund festge-
stellt und das zugehdrige Ventiloberteil bei 19 Armaturen sowie bei einer Armatur das
Ventil ausgetauscht. Bei weiteren 13 Armaturen wurde vorsorglich das Ventiloberteil
ausgetauscht, bei vier Armaturen wurde vorsorglich das Ventil ausgetauscht. Bei einer
Uberpriften Entliftungsarmatur handelte es sich um ein Ventil eines anderen Herstel-

lers (Fabrikat Bender) welches nicht auffallig war.

Als Mallnahme gegen Wiederholung wurden die Sachverhalte und Ergebnisse der
Analyse dem betroffenen Personenkreis vorgestellt und eine Sensibilisierung/Schu-

lung zum richtigen Umgang mit Absperrventilen durchgefiihrt. Die Uberpriifung der
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Dichtheit und Funktionsfahigkeit der Absperrarmaturen des Typs Herose 01021 erfolgt

weiterhin Uber jahrlich stattfindende Wiederkehrende Prifungen.

An den befundbehafteten Absperrarmaturen wurden Beschadigungen am Abschluss-
korper (Ventilteller) und am PTFE-Dichtring festgestellt. Die Schadensuntersuchung
hat ergaben, dass an den befundbehafteten Abschlusskérpern eine lokale Entzinkung
vorliegt, die Uber einen sehr langen Zeitraum entstanden ist. Die Untersuchung zeigte
weiter, dass die Entzinkung v. a. an der dunnsten Stelle am Stitzring der eingelegten
Dichtung des Abschlusskorpers wanddurchdringend ist und sich dort auch Bruchsti-
cke vom Grundmaterial losgel6st hatten. Der Bruch der Abschlusskorper wird auf die
veranderten Materialeigenschaften infolge der Entzinkung in Kombination mit einer
Uberhohten Krafteinwirkung beim Schlie®en der Armaturen (z. B. durch Verwendung

von ungeeigneten und nicht dafir vorgesehenen Hilfsmitteln) zurlickgefihrt.

An diversen Absperrarmaturen wurde Schadigungen aufgrund von Entzinkung festge-
stellt. An einer Armatur wurde eine Leckage festgestellt. Das Ereignis wird als
"Schlie8t Nicht" fir Absperrarmatur (Hand) gewertet und als GVA-Datensatz aufge-

nommen.

Schlief3t Nicht

37 2 18 17
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s.o. 2020/039 Befunde an Armatureneinsatzen in Wandhyd-

ranten

Am 21.07.2020 wurde aufgrund des MEs 2020/036 am Nachbarblock ein Uberpri-
fungsprogramm an Schaumwandhydranten am Standort durchgeflihrt. Am 27.07.2020
wurden im Rahmen des blockibergreifenden Prifprogrammes Schaumwandhydran-
ten in der Anlage im Reaktorgebdude untersucht und an zwei vergleichbare Bescha-
digungen an den Armatureneinsatzen festgestellt und instandgesetzt. Das Uberpri-
fungsprogramm an Schaumwandhydranten mit Muffendurchgangsventilen vom Typ
Herose 01021 in der Anlage KKP-1 wurde im Marz 2021 abgeschlossen. Es wurden
56 Armaturen Uberprift. Der Armaturentyp wird auch in Entliftungsleitungen im Feu-
erldschwassersystem eingesetzt, das Uberpriifungsprogramm wurde daher auf Ent-

[iftungen erweitert.

Das Schadensbild an den Armatureneinsatzen ist vergleichbar mit den Befunden, die
in dem Nachbarblock vorgefunden wurden. Zwei Armaturen mit Befund sind im sicher-
heitstechnisch eingestuften Gebaude eingebaut. Es traten keine Leckagen auf. Die
Brandbekampfung mit Schaumwandhydranten war durch die festgestellten Befunde
nicht beeintrachtigt, da der Offnungsweg der Armatureneinsatze bei beschadigten Ab-

schlusskorpern nicht blockiert wird.

Bei 24 Armaturen wurde im Rahmen des Uberpriifungsprogramms ein Befund festge-
stellt und das zugehorige Ventiloberteil bei 22 Armaturen sowie bei 2 Armaturen das
Ventil ausgetauscht. Bei weiteren 13 Armaturen wurde vorsorglich das Ventiloberteil
ausgetauscht, bei 6 Armaturen wurde vorsorglich das Ventil ausgetauscht. Bei weite-
ren 13 EntlGftungsarmaturen der Nennweite DN 25 wurde vorsorglich das Ventil aus-

getauscht.

Als MaBRnahmen gegen Wiederholung wurden die Sachverhalte und Ergebnisse der
Analyse dem betroffenen Personenkreis vorgestellt und eine Sensibilisierung/Schu-
lung zum richtigen Umgang mit Absperrventilen durchgefiihrt. Die Uberpriifung der
Dichtheit und Funktionsfahigkeit der Absperrarmaturen des Typs Herose 01021 erfolgt

weiterhin Uber jahrlich stattfindende Wiederkehrende Prufungen.
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An den befundbehafteten Absperrarmaturen wurden Beschadigungen am Abschluss-
korper (Ventilteller) und am PTFE-Dichtring festgestellt, die gleichartig zu den Befun-
den in der Anlage KKP-2 sind. Die Schadensuntersuchung hat ergeben, dass an den
befundbehafteten Abschlusskérpern eine lokale Entzinkung vorliegt, die tber einen
sehr langen Zeitraum entstanden ist. Die Untersuchung zeigte weiter, dass die Entzin-
kung v. a. an der diinnsten Stelle am Stltzring der eingelegten Dichtung des Ab-
schlusskérpers wanddurchdringend ist und sich dort auch Bruchstiicke vom Grund-
material losgel6dst hatten. Der Bruch der Abschlusskorper wird auf die veranderten
Materialeigenschaften infolge der Entzinkung in Kombination mit einer iberhéhten
Krafteinwirkung beim Schliefsen der Armaturen (z. B. durch Verwendung von ungeeig-

neten und nicht dafiir vorgesehenen Hilfsmitteln) zuriickgefiihrt.

An diversen Absperrarmaturen wurde Schadigungen aufgrund von Entzinkung festge-
stellt. An einer Armatur wurde eine Leckage festgestellt. Das Ereignis wird als
"Schlief3t Nicht" flir Absperrarmatur (Hand) gewertet und als GVA-Datensatz aufge-

nommen.

Schlief3t Nicht

56 0 24 32

2084 2020/038 Fehlende Nachweise der Ringraumstorfallfes-
tigkeit fiir zwei Messumformer der Storfallweit-

bereichsanzeige

Im Rahmen der Uberpriifung der Ubertragbarkeit der GRS-Weiterleitungsnachricht
2018/05 auf das Kernkraftwerk Brokdorf wurde festgestellt, dass fir die zwei Mess-
umformer ,Druckmessung Reaktorkihlkreislauf‘ und ,Differenzdruckmessung Atmo-

sphare/Betriebsraume* nicht die abdeckenden Eignungsprifungen vorlagen.

Keine Auswirkungen auf den Betrieb der Anlage. Die Aufgabe der Weitbereichsan-
zeige als Teil der Storfallanzeige ist es, bei Uberschreitung der Auslegungswerte den

weiteren Verlauf von Anlagenparametern anzuzeigen. Die i. R. stehenden
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Messumformer decken die Anforderungen an ihre Auslegung gegen die an ihrem Ein-
satzort bei einem Storfall herrschenden Umgebungsbedingungen fir das gesamte
Storfallspektrum ab, jedoch lagen keine Nachweise vor, dass der Storfall "LRi 1" abge-

deckt war.

Es wurden alle relevanten Messeinrichtungen dahingehend Uberprift, ob entspre-
chende Nachweise vorliegen. Es ergaben sich keine Beanstandungen. Die betroffe-
nen Messumformer wurden in der Revision 2020 gegen typgleiche Messumformer mit

dem Nachweis der entsprechenden Eignungspriifung ersetzt.

Die Messumformer waren mit der zum Ereigniszeitpunkt vorliegenden Qualifikation

seit Inbetriebsetzung der Anlage eingesetzt.

Zwei Messumformer von Druckmessungen wiesen nicht die abdeckenden Eignungs-
prifungen vor. Die Messumformer waren seit Inbetriebsetzung in der Anlage einge-
setzt. Es ist nicht nachgewiesen, dass die Messumformer den Storfall "LR |" standhal-
ten. Daher wird das Ereignis flir Geber flr Druck mit der Ausfallart "Totalausfall" als
GD bewertet.

Totalausfall

2086 2020/041 Abweichung bei der Ansteuerung von Fern-

schaltventilen

Aufgrund Funktionsstérungen an Fernschaltventilen (vorangegangene MEs) sind alle
14 betroffenen Fernschaltventilen im Rahmen eines Anderungsvorhabens von einer
220 Volt Gleichspannung Ausldseeinheit auf eine 24 Volt Gleichspannung Ausldseein-
heit umgerustet worden. AulRerdem wurde die Ansteuerzeit der Ventile Uber die Losch-
zentrale auf 5 Sekunden begrenzt, so dass eine elektrothermische Uberlastung der
Ausldseeinheiten, auch bei einem Versagen der mechanischen Ausléseunterbre-
chung in den Ausléseeinheiten, vermieden wird. Ferner sind eine Uberwachung des

Signalweges von der Loschanlage bis zu den Ausldseeinheiten auf Drahtbruch und
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Kurzschluss durch die Optimierung gegeben. Bereits bei den Abnahmetests des An-
derungsvorganges waren an drei Fernschaltventilen zunachst Abweichungen festge-
stellt worden. Zum Teil erfolgte eine Justierung der Einstellung. Die Funktion war bei
einer wiederholten Ansteuerung gegeben. Nunmehr erfolgte der erste Test im Zuge
einer WKP nach der Umrlstung. Bei vier der 14 Fernschaltventile fiihrte die erste
elektrische Ansteuerung nicht zur Auslésung des jeweiligen Hauptventils. Eine Hand-
auslosung war stets erfolgreich. Ein nachfolgender Test der elektrischen Ansteuerung
war dann auch jeweils erfolgreich. Im Verlauf der weiteren WKP bis zur Umristung

waren dann alle 14 Fernschaltventile je ein- oder mehrmals vom Fehlerbild betroffen.

Die Funktion der Spruhflutanlage fur die genannten Loschbereiche im Schaltanlagen-
gebaude war eingeschrankt. Eine Handauslésung der Fernschaltventile ist uneinge-

schrankt gegeben.

Die administrativen Regelungen, welche von nach den vorherigen MEs bis zur Um-
ristung wirkten, wurden angepasst. Eine Freischaltung der elektrischen Ansteuerung
war nun nicht mehr erforderlich. Eine Kontrolle der erfolgreichen Auslésung eines
Hauptventils bei Fernansteuerung hatte umgehend zu erfolgen. Bei Versagen war
eine Handauslosung vorzunehmen. (Ein solcher Kontrollschritt ist ohnehin bei jegli-
cher Anforderung erforderlich, mit der Schichtanweisung wurde aber auf den latenten
Fehler hingewiesen.) Es erfolgte ein Austausch aller 14 Fernschaltventile gegen sol-
che eines anderen Typs. Zum Einsatz kommen nun durch Eigenmedium gesteuerte
Spruhwasserventilstationen des Hersteller Tyco vom Typ DV-5A (elektrisch ausgeldst,
Handauslésung, VdS-Variante) mit zugehdérig angepasster Peripherie. Vorlaufend
zum technischen Anderungsvorgang erfolgte eine Bewertung im Rahmen eines Kon-
zeptanderungsantrages. Die zusatzliche administrative Regelung kann nunmehr ent-

fallen.

Die Ergebnisse im Zuge der WKP wiesen darauf hin, dass das elektrische Signal an
der Vorsteuereinheit anlag, dann aber ein Fehlverhalten in der weiteren Ausldsekette
gegeben sein musste. Es erfolgten Untersuchungen der Ausléseeinheiten ausgebaut
in der Werkstatt und eingebaut in der Anlage mit Aufnahme der mechanischen und
elektrischen Parameter. Eine konkrete Ursache fiir das Nichtéffnen konnte nicht er-
mittelt werden, wohl aber beitragende Faktoren: Eine Schmierung im Bereich des Klin-
kenmechanismus und wiederholte Betatigung verbesserten die Stellkraftreserve im

Verhaltnis zur aufzubringenden Kraft der Anregespule. Da jedoch eine dauerhaft
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sichere Auslésung nicht verlasslich gegeben war, wurde die Entscheidung flir einen

Austausch getroffen.

Bei 4 von 14 Fernschaltventilen flihrte eine elektrische Ansteuerung nicht zum Auslo-
sen. Bei anschlieRenden Uberpriifungen zeigte sich das Phanomen bei allen 14 be-
troffenen Fernschaltventilen. Das Ereignis wird als GD fur Absperrventile mit der Aus-
fallart "Offnet Nicht" gewertet.

Offnet Nicht
14 4 10
2087 2020/046 Funktionsstérung bei der Synchronumschal-

tung einer 10,5-kV-Eigenbedarfsschiene mit
Netzersatzanforderung fiir die unterlagerte 6,3-
kV-Schiene

Zur Vorbereitung von Arbeiten im Bereich der Eigenbedarfsversorgung sollte eine Um-
schaltung der Versorgung vom 20-kV-Stadwerkenetz auf die Versorgung aus dem
Hochstspannungsnetz mit der GTW-Netzanbindung erfolgen. Zunachst sollte die Syn-
chronumschaltung fur ein 10,5-kV-Halbwerk erfolgen. Im Zuge dieser Synchronum-
schaltung ging der Einspeiseschalter zur Einbindung der GTW-Versorgung EIN. Auf-
grund von Ausgleichsstromen zwischen den Netzen sprach der Schutz in einem
Schaltfeld zur Anbindung des 20-kV-Netzes an. In der Folge wurden durch eine Sam-
melanregung des Schutzes die Schalter des 10,5-kV-Halbwerkes geotffnet. Zur Net-
zersatzanforderung flr das unterlagerte 6,3-kV-Halbwerk wurde ein Dieselaggregat
angefordert. Dieses (ibernahm spezifikationsgemaf die Versorgung der zugeordneten
sicherheitstechnisch erforderlichen Verbraucher. Die Eigenbedarfsversorgung des
"schwarzen" Halbwerkes wurde anschlieBend durch Zuschaltung auf die GTW-
Versorgung wiederhergestellt und der Schaltzustand insgesamt normalisiert. Die Ver-
sorgung eines weiteren 10,5-kV-Haltwerkes lag wahrend des oben beschriebenen Ab-
laufes ungestort auf der Anbindung zum Stadtwerkenetz. Eine Synchronumschaltung

wurde im Anschluss fur dieses Halbwerk erfolgreich durchgefuhrt.
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Weiterhin ist spater eine betriebliche Stérung aufgetreten. Beim Zuschalten eines Ei-
genbedarfstransformators nach einer Freischaltung fur Prifungen kam es zum Ausfall
eines 10-kV-Hubwerkes durch Ansprechen der Schutzeinrichtungen. Das unterlagerte
Halbwerk mit sicherheitstechnisch erforderlichen Verbrauchern war nicht beeintrach-
tigt. Weitere betriebliche Stérungen traten bei Umschaltungen und im Zusammenhang
mit wiederkehrenden und Abnahme-/Funktionspriifungen in der Phase bis zur ab-

schlielenden Umristung der Anschlisse und Einstellung der Schutzparameter auf.

In die Ereignisnachbereitung eingeflossen ist eine weitere Abweichung, welche die
Umsetzung des eigenverantwortlichen Anderungsvorhabens zur Modifizierung der
Netzanbindung betrifft: Zur Inbetriebnahme des Anschlusses an das Stadtwerkenetz
war ein Teil der Betriebsunterlagen noch nicht angepasst worden. Dies betrifft Teile

der Sicherheitsspezifikation im RBHB.

Das Ereignis wirkte sich wie folgt auf die Anlage aus: Es erfolgte eine Netzersatzan-
forderung mittels des Dieselaggregates fiir das 6,3-kV-Halbwerk. Es erfolgte eine
Reihe von Ab- bzw. Umschaltungen von Verbrauchern im betroffenen Halbwerk. Eine
Verletzung der Auflagen und Bedingungen im Hinblick auf sicherheitstechnisch erfor-
derliche Einrichtungen trat nicht ein. FUr die Betriebsphase mit der Versorgung Uber
den GTW-Anschluss stand keine (automatische) Langzeitumschaltung auf eine zweite
Netzanbindung zur Verfigung, wobei eine Zuschaltung auf das zweite Netz bei einem
Ausfall der ersten Netzverbindung méglich ist. Zur Inbetriebnahme des Stadtwerkean-
schlusses mit unvollstandigen Betriebsunterlagen ist festzustellen, dass die gultigen

Auflagen und Bedingungen fiir den Restbetrieb stets erfiillt waren.

Die betriebliche Versorgung Uber den GTW-Netzanschluss wurde zunachst zuge-
schaltet und bis zur weiteren Klarung belassen. Weitere Schaltvorgange fur die Netz-
anbindungen erfolgen seitdem und bis zur abschlieRenden Umristung im Bereich der
Netzanschlisse sowie der Transformatoren mit erganzenden administrativen Rege-
lungen. Mittels eines zusatzlichen Messaufbaus wurden zunachst die Netzparameter
abgefragt, bevor eine Freigabe fir Synchronumschaltungen erfolgte. Inzwischen sind
die Netzanschlisse flr den Restbetrieb angepasst worden. Neben dem neuen Trans-
formator zum Stadtwerkeanschluss anstelle des friilheren Eigenbedarfsanschlusses
dient nun ein mit kleinerer Leistung angepasster Transformator zum Fremd-/Reserve-

netz der Netzversorgung. Die Versorgung Uber den Transformator des GTW st
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stillgesetzt worden. Die zwei nachgeordneten 10-/6-kV-Transformatoren sind ebenso
gegen solche kleinerer Leistung getauscht worden. Die Schutzeinstellungen sind den
Tauschvorgangen folgend angepasst worden. Die Regelungen zum Betrieb der
Schaltanlagen sind in Umsetzung der technischen Anderungen und zur Abldsung der
temporaren Anweisungen in das RBHB Uberflihrt worden. Bzgl. der unvollstandigen
Betriebsunterlagen zum Zeitpunkt der Inbetriebnahme des Stadtwerkeanschlusses
sind umgehend Revisionen der Betriebskapitel eingeleitet und die SSp-Kapitel vorab
mittels einer Schichtanweisung zur Zustimmung eingereicht worden. Die Betriebska-
pitel des RBHB fiir Schaltanlagen und Transformatoren werden zudem auf Konsistenz

in der Darstellung tUberpruft.

Die Parameter der Schutzgerate wurden angepasst. Die bisherigen Synchronisierge-
rate (Parallelschaltgerate) sind gegen neue digitale Technik ausgetauscht worden.
Wie oben beschrieben sind die Anpassungen der Netzanbindungen und der Eigenbe-
darfsversorgung mit dem Einsatz von Transformatoren fur den Restbetrieb abschlie-
Rend erfolgt. Aus der GEA resultierten eine umgehende Prufung aller anstehenden
eigenverantwortlichen Anderungsvorhaben sowie der Anderungsvorhaben mit einer
Planungsphase bei Glltigkeit des BHB. Ferner erfolgten und erfolgen Schulungen
zum Anderungsverfahren gemaR dem RBHB einschlieRlich unterlagerten Regelungen
und zu Grundsatzen der Qualitatssicherung. Die Vorgaben flir die Qualitatssicherung
werden zudem an die Bedingungen des RBHB bzw. der Restbetriebsorganisation an-
gepasst. Eingeschlossen sind hier die Regelungen fiir die Abnahme und Inbetriebset-

zung nach umfangreichen Anderungsvorhaben.

Es erfolgten und erfolgen Modifizierungen der Netzanbindungen fur den Restbetrieb.
Damit verbunden waren jeweils Anpassungen der Schutzgerate in den zugehdérigen
Abzweigen. Solche Schutzgerate hatten angesprochen. Die Umschaltbedingungen fir
das Synchronisiergerat waren vor Beginn der Schaltungen erfillt. Das Schutzgerat im
Abzweig hat aufgrund hoher Ausgleichsstrome zwischen den beiden Netzen durch
Uberstrom ausgelost. Die zeitlichen Ablaufe, die Erfassung und Verarbeitung der Pa-
rameter wurden untersucht und sind Basis flir die temporaren administrativen Mal}3-
nahmen sowie die vorgesehenen Anpassungen der Schutzgerate im Zuge der weite-
ren Anpassungen der Netzanbindungen. Die Parameter der Netze unterschiedlicher
Betreiber am Standort bedingen erhéhte Anforderungen beim Synchronisieren, wel-
che mit den vorhandenen Synchronisiereinrichtungen aus der Phase des Leistungs-

betriebes nur bedingt erfiillt wurden. Ferner trugen die damaligen Gegebenheiten in
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der Eigenbedarfsversorgung mit zum Teil neuen Transformatoren kleinerer Leistung
und unterlagerten Transformatoren grof3er Leistung bei noch andauernden Anpassun-
gen fur den weiteren Restbetrieb zum Anforderungskomplex bei. Fir die Abweichun-
gen bzgl. der Betriebsdokumentation ist eine vertiefende Ganzheitliche Ereignisana-
lyse (GEA) durchgeflihrt worden. Als Schwerpunkt sind dabei die nicht konsequente
Anpassung von Betriebsunterlagen, verbunden mit Abweichungen bei der Qualitats-
sicherung der Unterlagendnderungen erhoben worden. Ein nicht einheitliches Ver-
standnis flr die Zustandigkeit bei Unterlagenanderungen und fiir die unabhangige
Priifung bei Anderungsvorhaben sowie ein Verletzen der Vorgaben fiir Vorabunterla-
gen waren bei der Analyse des Anderungsvorhabens identifiziert worden. Ferner war
ein Uberpriifen der Unterlagen eines in der Zeit der Giiltigkeit des BHB geplanten und

nunmehr bei Giiltigkeit des RBHB durchgefiihrten Anderungsvorhabens mangelhaft.

Die Eigenbedarfsversorgung wurde fir den Nachbetrieb angepasst. Es stellte sich
heraus, dass durch den geanderten Bedarf die vorhandenen Schutzgerate nicht mehr
ausreichend waren. Das Ereignis wird als GD an diesen Schutzgeraten mit der Aus-

fallart "Ausfall mit Ausgangsspannung 0" gewertet.

Ausfall mit Ausgangsspannung 0

Unbekannt Alle

2091 2020/051 Defekt von Zenerdioden in der Meldeebene von

Leittechnikschranken

Im Rahmen der Durchfiihrung einer WKP wurde festgestellt, dass in einem Leittech-
nikschrank der 3-fach Diodenblock an einer Zenerdiode eine Unterbrechung aufwies.
Aufgrund von visuellen Auffalligkeiten an den Lotungen von zwei weiteren Diodenbl6-
cken dieses Typs wurden im Rahmen einer daraufhin begonnenen Sanierungsaktion

an allen 216 Diodenbldcken dieses Typs insgesamt zehn Unterbrechungen ermittelt.

Die Diodenblocke sollen in den Einspeisezellen der Leittechnikschranke das Auftreten
von transienten Uberspannungen (max. 40 V), die durch das Ansprechen von Siche-

rungen auftreten kénnen, auf ein ungefahrliches Mal begrenzen, um die
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Meldungsverknipfung und Uberwachung in den Schrankeinspeiseeinheiten zu schiit-
zen. Die Auswirkungen beziehen sich lediglich auf die Meldeebene dahingehend, dass
fur diese Anforderung ggf. keine Klasse-1-Meldung (z. B.: Tur offen, Stromversorgung
gestort) generiert worden ware. Die Signalanregungen von sicherheitstechnisch wich-

tigen Funktionen sowie die Entkopplungsfunktion standen uneingeschrankt zur Verfu-

gung.

Es erfolgt eine Sanierungsaktion an den insgesamt 182 Stlick in der Anlage einge-

setzten Diodenblécken und an der Lagerware (34 Stiick).

Als Vorkehrung gegen Wiederholung wurden Warmebehandlung durchgeflihrt, bei de-
nen die Loétverbindungen Gber den Schmelzpunkt des Lotes hinaus erhitzt werden, um

die Latenten mechanischen Spannungen zu beseitigen.

Hohe mechanische Krafte, die bei der Handhabung der Diodenblécke (ziehen, ste-
cken), wie z. B. flr die Durchfihrung der zugeordneten Wiederkehrenden Prifungen,
auftreten kénnen, bewirkten die Unterbrechung an den Loétverbindungen und An-

schlussfahnen.

An mehreren Diodenblécken wurden nach einer WKP Defekte festgestellt. Die Dio-
denbldcke wurden alle 2015 Gberholt. An den Uberholten Blocken wurde Mangel an
den Lotstellenfestgestellt. Diese Mangel flihrten in Verbindung mit den mechanischen
Kraften, welche beim Ziehen und Stecken der Blocke, auftreten zu den Defekten an
den Diodenblécken. An 216 Diodenbldécken wurden 7 gebrochene Lotverbindungen
und 3 gebrochene bzw. fehlende Anschlussfahnen festgestellt. Das Ereignis wird als
GD an "Schranke, Unterverteiler" mit der Ausfallart "Ausfalle elektr. Hilfseinrichtungen"”

gewertet.

Ausfalle elektr. Hilfseinrichtungen

216 10
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2088 2020/053 Auffalligkeiten an Dichtsitzen der Sicherheits-
ventile des Zusatzboriersystems bei Wieder-

kehrenden Priifungen

Bei der Prufung von zwei Sicherheitsventile auf dem Ventilprufstand wurden Sitzle-
ckagen erkannt. Die Leckagerate des ersten Ventils belief sich auf ca. 1,5 I/min bei
einem aufgepragten Wasserdruck von ca. 20 bar. Bei dem zweiten Ventil wurde eine
Leckage von ca. 0,29 I/min bei einem aufgepragten Wasserdruck von ca. 150 bar er-
mittelt. In beiden Fallen konnte aufgrund des begrenzten Volumenstroms des Ven-
tilprifstands der Ansprechendruck der Sicherheitsventile nicht ermittelt werden. Im
Rahmen der inneren Inspektion wurden jeweils Druckstellen an den Dichtsitzen der
Ventile festgestellt. Es wurde seit der letzten Wartung im Jahr 2016 kein Ansprechen

der Sicherheitsventile signalisiert.

Die beobachteten Sitzleckagen hatten keine Auswirkungen auf die Funktionsfahigkeit
der jeweiligen Redundanzen des Zusatzboriersystems im Rahmen der Storfallbeherr-

schung.

Die Sicherheitsventile wurden nach der Eingangspriifung im Rahmen der Wartung
aufgearbeitet. Nach der abschlieRenden Funktionspriifung wurden die Komponenten

wieder in den Systemen eingebaut.

Mit dem Ende des Leistungsbetriebes wurde der Systembereich, in dem sich die hier
in Rede stehenden Sicherheitsventile gemaf Betriebshandbuch in die Kategorie Ill
(Systeme und Komponenten, die nach Beendigung des Leistungsbetriebes im Nach-
betrieb nicht mehr bendtigt werden) eingestuft. Eine Vorkehrung gegen Wiederholung

ist entbehrlich.

Der Verschleil® an den Dichtsitzen der Ventile ist auf die Randbedingungen des Priif-
betriebs des Zusatzboriersystems zurtickzufiihren. Hierbei starten die Kolbenpumpen
bei geschlossenem Einspeiseventil, so dass die Reaktionszeit des Uberstromventils
nicht ausreicht, Druckpulsationen mit Amplituden im Bereich des Ansprechdrucks der
Sicherheitsventile zu verhindern. In diesem Zustand treten Kleinststromungen Uber

die Ventildichtsitze auf, die zu den beobachteten Auffalligkeiten fihrten.

64




An zwei Sicherheitsventilen im Zusatzboriersystem wurden Sitzleckagen festgestellt.
Hervorgerufen wurden die Leckagen durch die Randbedingungen der Prifungen des
Zusatzboriersystems. Das Ereignis wird als GVA-Datensatz fiir Sicherheitsventile mit
der Ausfallart "Offnet/Schliet/Startet ohne Anforderung" gewertet.

Offnet/SchlieRt/Startet ohne Anforderung

2094 2020/059 Riss im Abgaskompensator eines Notstrom-

diesels

Aufgrund einer Abgasleckage wurde der Abgaskompensator eines Zylinders an einem
Notstromdieselmotor ausgetauscht. Sechs Monate spater wurde nach der Wartung
dieses Notstromdieselmotors bei der abschlieRenden Funktionsprifung des Motors
an dem Abgaskompensator eines weiteren Zylinders eine geringfligige Abgasleckage
festgestellt. Nach Abschluss der Funktionsprifung wurde der Abgaskompensator de-

montiert und ein ca. 8 mm langer Riss in Umfangsrichtung erkannt.

Erkennung anhand duferer RuRablagerungen im Bereich der betroffenen Abgaskom-

pensatoren nach Funktionsprifung des Notstromdieselmotors.
Die Befunde hatten keine Auswirkungen auf die Funktion des Notstromdieselmotors.

Neben den beiden defekten Kompensatoren wurden vorsorglich auch die weiteren 14
Kompensatoren des betroffenen Notstromdieselmotors ausgetauscht. Weiterhin er-
folgten Ubertragbarkeitsprifungen an allen 16 Kompensatoren eines weiteren Not-
stromdieselmotors. Dabei wurde kein Befund festgestellt, dennoch wurden alle 16
Kompensatoren vorsorglich ausgetauscht. Des Weiteren wurden im Rahmen der plan-
mafigen Wartung vorbeugend die Abgaskompensatoren der beiden weiteren Not-
stromdieselmotoren ausgetauscht. Das Uberwachungskonzept fiir den Betrieb der

Notstromdieselmotoren wurde hinsichtlich der Abgaskompensatoren erweitert.
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Zukulnftiger Austausch der Kompensatoren an den Notstromdieselmotoren entspre-
chend dem geanderten Wartungskonzept des Motorenherstellers gemafy der Kun-

deninformation.

Die Ursache der Schaden ist die Kombination der Zugspannungen an den gespreizten
Kompensatoren in Verbindung mit den Temperaturwechselbeanspruchungen auf-

grund des heillen Abgases.

Befund an einem NSD: Risse in Abgaskompensatoren an zwei Zylindern. Ursache ist
eine Kombination aus Zugspannung und Temperaturwechselbeanspruchung. Die An-
lage tauscht sukzessive alle Kompensatoren aller NSD. Daher wird das Ereignis als

GVA an Notstromdieseln mit der Ausfallart "Betriebsversagen" gewertet.

Betriebsversagen
4 1 3
2095 2020/063 Unvolistindiges SchlieBen einer Brandschutz-

klappe

Bei der Durchflihrung einer Wiederkehrenden Prifung des konventionellen Liftungs-
systems wurde das Nichterreichen der Endlage einer Brandschutzklappe erkannt. Die
federbetatigte Klappe blockierte im Zuge der Prifung der Heilauslésung des

Schmelzlotes nach dem Erreichen eines Drittels des erforderlichen SchlieRweges.

Durch die nicht vollstédndig geschlossene Brandschutzklappe waren die angrenzenden
Raumbereiche brandschutztechnisch nicht getrennt worden. Da die betroffenen
Raumbereiche derselben Redundanz zugeordnet sind, ergeben sich durch die Auffal-

ligkeit keine weiteren sicherheitstechnisch relevanten Auswirkungen.

Unmittelbar nach dem Erkennen der Auffalligkeit wurde die Brandschutzklappe im
Rahmen der Wiederkehrenden Priifung durch mehrmaliges Betatigen wieder in den

funktionsfahigen = Zustand  versetzt. Die  Klappenlagerung sowie  der
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Betatigungsmechanismus wurden inspiziert, gereinigt und nachgefettet. Eine Prifung
auf Ubertragbarkeit an den redundanten Komponenten des Liiftungssystems im Not-

speisegebaude ergab keine weiteren Auffalligkeiten.

Die betroffene Brandschutzklappe sowie die drei redundanten Komponenten werden
zur Vermeidung bzw. zur vorzeitigen Erkennung der verringerten Leichtgangigkeit ei-

nem erhohten Betatigungs- und Wartungsintervall von drei Monaten unterzogen.

Urséachlich fiir die Schwergangigkeit der Brandschutzklappe war Oberflachenrisskor-
rosion im Bereich der Hebelmimik des SchlieBmechanismus. Die Ausbildung der
Oberflachenkorrosion im Bereich des Betatigungsgesténges ist auf die geringe Anzahl

an Schaltspielen der Klappe zurtickzufiihren.

Oberflachenrisskorrosion flihrte zum Nicht-Schlielen einer Brandschutzklappe. Die
Anlage Uberwacht nun diese Klappe und drei weitere redundante Klappe mit einem
erhohten Betatigungs- und Wartungsinterval. Daher wird das Ereignis als GD mit der

Ausfallart "Schlief3t nicht" an Brandschutzklappen gewertet.

Schlief3t nicht

164 1 3

2099 2021/012 Schaltversagen von Hilfsschiitzen in Notstrom-

anlagen bei Wiederkehrender Priifung

Im Rahmen einer WKP 0,6-kV-Sammelschienensysteme mit Einspeiseschalter,
Gleichrichter- und Verbraucherabgangen wurde festgestellt, dass bei der Prifung der
Meldungen aus einem Messfeld zwei Hilfsschiitze nicht schalteten und daher die ent-
sprechenden Meldungen nicht abgesetzt wurden. Ein weiteres Hilfsschitz funktio-
nierte befundfrei. Bei der Nachbewertung erfolgte eine Ubertragbarkeitspriifung auf
Hilfsschitze der anderen Redundanzen und anderer Spannungsebenen (24 V und
48 V) sowie eine Relevanzprifung hinsichtlich eines systematischen Alterungsvor-

gangs. Daraufhin wurde eine Uberpriifung aller an den entsprechenden Positionen
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verbauten typgleichen Hilfsschiitze in den Notstromanlagen durchgefiihrt. Dabei

wurde in einem weiteren Messfeld ein weiteres defektes Hilfsschiitz vorgefunden.

Das Ereignis hat keine Auswirkungen auf Personen, die Umgebung und die Gesamt-
anlage. Die betroffenen Hilfsschiitze arbeiten jeweils im Arbeitsstromprinzip und
schalten Meldesignale aus dem Messfeld auf die Meldeanlagen (RMA/KMA). Mit den
vorgefundenen Defekten waren die Meldungen "Messspannung fehlt" und
"Erdschluss" nicht durchgeschaltet worden. Das ebenfalls im Arbeitsstromprinzip
arbeitende nicht betroffene Hilfsschiitz schaltet das Signal fir die Unterspan-
nungsltberwachung aus dem Messfeld in die leittechnische Funktion einer Unterspan-
nungsltberwachungs-Baugruppe, die ihrerseits auf die betriebliche Antriebssteuerung
wirkt. Beim Ausfall dieses Hilfsschitzes ware die Spannungslosigkeit der Notstroman-
lagen nicht gemeldet worden. Somit ware bei einem Defekt dieses Schitzes, ohne
dass gleichzeitig die zugehoérige 10-kV-Notstromschiene spannungslos ist, keine ge-
zielte Ausschaltung durch diese Uberwachung fiir die betroffenen Verbraucher bzw.

deren automatische Wiederzuschaltung innerhalb definierter Zeitfenster erfolgt.

Alle Hilfsschiitze dieses Typs in den sicherheitstechnisch relevanten Notstromanlagen
wurden sukzessive gegen den qualifizierten Nachfolgetyp ausgetauscht und deren
einwandfreie Funktion im Anschluss Uberpriift. Bei der Uberpriifung der ausgebauten

Hilfsschltze wurde ein viertes defektes Gerat erkannt.

Der Aufbau und die Fertigung von 24-/48-V-Spulen unterscheiden sich von den Spu-
len der 220-V-Typen. Daruber hinaus haben diese eine abweichende thermische Aus-
legung und waren in der Revision unauffallig. Gleiches gilt fir den auf 230 V Nenn-
spannung ausgelegten Nachfolgertyp. Eine Ubertragbarkeit auf diese Schiitze wird
daher nicht gesehen. Mit dem Austausch aller Hilfsschiitze des betroffenen Typs in
den sicherheitstechnisch relevanten Notstromanlagen gegen den qualifizierten Nach-

folgetyp ist eine ausreichende Versorgung gegen eine Wiederholung gegeben.

Die 220-V-Spulen der defekten Hilfsschitze sind hochohmig ausgefallen. Zur Ursa-
chenklarung wurde eine Sonderuntersuchung an drei defekten Hilfsschutzen sowie an
zwei weiteren vorsorglich ausgetauschten Hilfsschitzen mit einwandfreier Funktion in
einer qualifizierten Fachwerkstatt durchgefuhrt. Eindeutige Hinweise auf einen Um-
stand, der zu der Unterbrechung der Spulen gefihrt hat, konnten dabei nicht festge-

stellt werden. Die visuelle duRere Inspektion der Schiitze sowie die Sichtprifung der
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mechanischen Komponenten bei auseinander gebauter Spule (Anker, Riickstellfeder,
Kontaktschlitten, Eisenpaket etc.) zeigten keine Auffalligkeiten. Zusatzlich wurde die
Erwarmung der Spule bei angelegter Betriebsspannung Uberprift. Hierbei wurden
keine Uberschreitungen von Grenztemperaturwerten geman der Normenreihe fiir Nie-
derspannungsschaltgerate festgestellt. Grundsatzlich wird bei dem Ausfall der vier
Hilfsschiitze mit vergleichbarer Einsatzzeit von einem alterungsbedingten Ausfalleffekt

ausgegangen.

Wahrend einer WKP wurde ein Schaltversagen an Hilfsschiitzen festgestellt. Bei einer
folgenden Ubertragbarkeitsprifung und dem anschlieRenden Austausch wurde je-
weils ein weiteres defektes Hilfsschiitz gefunden. Die 220-V-Spulen der Hilfsschiitze
sind zu hochohmig ausgefallen. Das Ereignis wird als GVA an Hilfsschitzen mit der

Ausfallart "Spricht nicht an" gewertet.

»Spricht nicht an*
12 3 1
2107 2021/034 Nicht vollstandiges SchlieRen von Brand-

schutzklappen im Bereich der Abluft im Reak-

torhilfsanlagengebaude

Wahrend der jahrlichen Wiederkehrenden Prifung einer Brandschutzklappe festge-
stellt, dass diese bei Auslosung ca. 1,5 cm offenblieb. Die Endstellung wurde nicht
erreicht. Die Brandschutzklappe konnte weder in AUF noch ZU verfahren werden. Im
Rahmen der technischen Klarung wurde festgestellt, dass die Brandschutzklappe sich
frei und im vollen Bewegungsumfang bewegen lasst, d. h. auch schlie3t und einrastet,
wenn der Liftungskanal nicht durchstromt ist. Alle vergleichbaren Brandschutzklap-
pen im Bereich der Unterdruckhaltung der nuklearen Abliftung im Reaktorhilfsanla-
gengebaude wurden Uberprift. Dabei wurde festgestellt, dass ein gleichartiges Ver-
halten zwei weiteren Brandschutzklappen vorliegt, der hier verbliebene Spalt beim

SchlieRen der jeweiligen Brandschutzklappe war ca. 3 cm grol3.
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Die Luftungskanale, in denen die Brandschutzklappen eingebracht sind, sind gasdicht
ausgefuhrt. Die geringe Offnung reduziert eine Brandausbreitung Uber den jeweiligen
Brandbekampfungsabschnitt hinaus, verhindert diese jedoch nicht vollstandig. Die
Wahrscheinlichkeit einer Brandausbreitung in die benachbarten Brandbekampfungs-
abschnitte ware durch den geringen Spalt gering gewesen. Die Auswirkungen auf den
Brandschutz sind gering, die integrale Brandbekampfung war zu jedem Zeitpunkt Giber

die gestaffelten BrandschutzmalRnahmen gewahrleistet.

Die Liftungsfahrweise wurde aulRerhalb der Inspektions- und Wartungstatigkeiten an
den Brandschutzklappen auf einen Abluftbetrieb hergestellt, damit die Brandschutz-
klappe sicher schlieRen konnte. Spater wurden die beiden weiteren auffalligen Brand-
schutzklappen geschlossen und verriegelt. Nach gezielter Einstellung der Liftungsan-
weisung wurden die Brandschutzklappen wieder getffnet. Bei der anschliefend
durchgefiihrten Funktionsprifung durch Handauslosung schlossen alle drei Brand-
schutzklappen ordnungsgemaf und liefsen sich anschlieRend wieder von Hand 6ff-

nen.

Die Fahrweise des Liftungssystems wird derart angepasst, dass eine Filterstrecke
nicht mehr durchfahren wird. Damit kénnen die betroffenen Brandschutzklappen dau-
erhaft geschlossen werden. Der Druckregler und die Druckmessung arbeiten seit dem
Ereignis unauffallig. Weitere Mallnahmen gegen Wiederholung werden nicht abgelei-
tet.

Die durchgefiihrten Untersuchungsprogramme kommen zu dem Ergebnis, dass ver-
mutlich durch Ablagerungen oder Kondensat in den Messleitungen zu einer Druck-
messung falsche Druckwerte erfasst wurden, die bei der Bypassregelung dazu gefiihrt
haben, dass ein zu hoher Unterdruck eingestellt wurde. Dieser Unterdruck hat dann
fur eine temporare Verformung der Brandschutzklappen gesorgt, was in der Folge

dazu fihrte, dass die Brandschutzklappen nicht vollstdndig schlieRen konnten.

An drei Brandschutzklappen im Reaktorhilfsanlagengebaude wurde im Rahmen der
jahrlichen WKP und anschlieRender Ubertragbarkeitspriifung ein nicht vollstandiges
SchlieRen festgestellt. Die Auswirkungen auf den Brandschutz werden durch die An-
lage als gering angesehen. Im Rahmen der andauernden Ursachenklarung wird der

Einfluss der geanderten Liftung des Reaktorhilfsanlagengebaudes geprift. Aufgrund
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des gleichartigen Ausfalls wird das Ereignis als GVA an Brandschutzklappen mit der

Ausfallart "Schlief3t nicht" gewertet und als GD in die Datenbank aufgenommen.

Schlie3t nicht

142 3

2110 2021/037 Messwertabweichung an Fiillstandmessungen
des Zusatzboriersystems bei Wiederkehrender

Priifung

Am 06.12.2021 wurde bei einer WKP eine Auffalligkeit an einer Flllstandsmessung
eines Zusatzborierbehalters festgestellt. Im Rahmen der Ursachenklarung und der
weiteren WKP-Durchfliihrung wurde der gleiche Sachverhalt an der 2. Messung er-

kannt. Beide Messungen zeigten einen unplausiblen Messwert nach der WKP.

Die beiden Messungen sind Bestandteil der Uberwachung des Behélterinventars, des
Pumpenschutzes und Teil der Notstandssicheren Verriegelung (NSV). Da die Mes-
sung einen zu hohen Flillstandswert anzeigte, waren HandmafRnahmen zur Fillstand-
serganzung verzogert eingeleitet worden. Der Fullstandserganzungswert L Tief 3 (<
0,2 m) hatte bei tiefem Behalterfiillstand die Zusatzborierpumpe nicht ausgeschaltet.
Die NSV L Tief 4 (< 0,1 m) stellt die Funktion der Zusatzborierpumpe durch Arma-
turenumschaltung im Ansaugbereich vom Borierbehalter auf Flutbecken sicher. Die
Umstellung der Saugarmaturen ware bei tiefem Behalterflllstand nicht erfolgt. Stor-
fallbeherrschung und Schutzzieleinhaltung waren aufgrund des Redundanzgrades
und der Tatsache, dass das Behalterinventar zum Einspeisen in den Primarkreis zur

Verfligung stand, jederzeit auslegungsgemaf sichergestellt.

Die Messleitungen wurden entliftet sowie die Messungen funktionsgepruft. Weiterhin
wurde eine Ganzheitlichen Ereignisanlayse (GEA) und eine ibergreifenden Analyse
in Zusammenarbeit mit einer externen Organisation, bei der Ubergeordnete Aspekte
wie z. B. die mdgliche Haufung menschlicher Fehlhandlungen sowie mdgliche Mangel
im organisatorischen bzw. administrativen Bereich zuriickliegender meldepflichtiger

Ereignisse in der Anlage betrachtet wurden, durchgefihrt.
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Die Betriebsunterlagen mit dem Hinweis erganzt, dass eine Entliftung der betroffenen
Messleitungen erforderlich ist. Dieser Sachverhalt wird auch geschult. Weiterhin wur-
den Verbesserungsmalinahmen, die im Rahmen der Ganzheitlichen Ereignisanalyse
und der Ubergreifenden Analyse zu tGbergeordneten Aspekten identifiziert wurden um-

gesetzt.

Die Ursache der Messwertabweichung lag in nicht entlifteten Messleitungen der Full-
standsmessungen des Zusatzborierbehalters. Wahrend des Brennelementwechsels
2021 wurde die Umwalzpumpe des Zusatzborierbehalters stérungsbedingt getauscht.
Im Rahmen des Wiederbefiillens des Behalters wurde die notwendige Entliftung der
angeschlossenen Flllstandsmessleitungen falschlicherweise nicht eingeplant und
deshalb nicht durchgeflihrt. Die Geometrie der Rohrleitungen und deren Einbindungen

in den Behalter flhrte zu einem Lufteinschluss in beiden Messleitungen.

An zwei von zwei Messungen des Behalterinventars des Zusatzborierbehalters wurde
im Rahmen einer Instandhaltung vergessen die Messleitungen zu entliften. Daher
zeigten beide Messungen einen zu hohen Fullstand an. Die Entliftung wurde aufgrund
mangelnder Fachkenntnis bei der Planung der Instandsetzung nicht durchgefiihrt. Der
Fehlermechanismus bewirkt, dass immer zwei zueinander redundante Messungen
ausfallen. Das Ereignis wird als GVA an Fullstandsmessungen bewertet und als GD

in die Datenbank Gbernommen.

Betriebsversagen
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2114 2022/007 Abweichungen in der Erdschlussiiberwachung

In Umsetzung der Empfehlungen der GRS-Weiterleitungsnachricht 2022/01 "Auffallig-
keiten an programmierbaren Multifunktionsschutzgeraten" sind Uberprifungen zur
korrekten Einbindung der Erdschlussiiberwachung aufgenommen worden. Zunachst
erfolgte eine Verifizierung der Uberwachungseinrichtungen in der 10-kV-Schaltanlage
der fur den Restbetrieb neu errichteten Netzlibergabestation (Stadtwerkeanschluss)
zur Versorgung des Eigenbedarfes. Bei vier der Uberpriften Schaltfelder ist eine Ab-
weichung gegeniuber dem Anschlussbeispiel des Herstellers fiir die Erdschlussmes-
sung vorgefunden worden. Ein Kabelumbauwandler war dabei jeweils primarseitig
entgegen dem Anschlussbeispiel von der Gegenrichtung angeschlossen worden.
Durch diese Abweichung erfolgte eine Umkehr der richtungsgebundenen Erdschluss-
Uberwachung. Betroffen sind Schaltfelder, welche bisher als "betrieblich" eingestuft
sind. Aktuell erfolgt eine Umristung der Zweitversorgung der Feuerléschpumpen,
wozu der bisher als Reserve vorgesehene Abgang in der Netzlibergabestation genutzt
und in diesem Zusammenhang als "sicherheitstechnisch erforderlich" umgestuft wird.
Die Abweichung ist vor dieser Umriistung erkannt worden. Ferner betroffen sind zwei
weitere Abgange fur die Einspeisungen der 10-kV-Eigenbedarfsschaltanlagen sowie
ein Abgang fir den AuRenring. Die Uberpriifungen resultierend aus der GRS-

Weiterleitungsnachricht werden fortgesetzt.

Alle betroffenen Uberwachungen sind lediglich mit Meldungen versehen. Schaltaktio-
nen sind mit diesen nicht verbunden. Eine Uberwachung liber das Schutzgerat des
zugehdrigen Wandlers auf einen Erdschluss aus Richtung der Netzubergabestation
zu den nachgeordneten Abzweigen war nicht gegeben, ein Erdschluss ware im feh-
lerbehafteten Abzweig durch das Schutzgerat nicht erkannt worden. Im Gegenzug hat-
ten die Schutzgerate der betroffenen Abzweige bei einem Erdschlussfehler im vorge-
lagerten Verbundnetz unberechtigterweise angesprochen. Fir den betroffenen kiinftig
als "sicherheitstechnisch erforderlich" klassifizierten Abgang ist der Mangel vor der

Umristung behoben worden.

Zunachst ist in dem Schaltfeld fir die Zweitversorgung der Feuerldschpumpen eine
Korrektur durch Anpassung der sekundarseitigen Anschlisse erfolgt. Nach dem Veri-
fizieren der Abweichung in den drei weiteren betrieblichen Schaltfeldern ist auch dort

diese Anpassung erfolgt. Fir weitere anstehende Anpassungen in der

73




Energieversorgung fir den Restbetrieb wird die Installationsposition des Herstellers
fur Schutzgerate als bindend festgelegt. Abnahmepriifungen werden Ubergreifend fur
die gesamte Schutzeinrichtung durchgefiihrt und umfassen neben einer visuellen Prii-

fung eine Funktionsprifung gemafR den Herstellerangaben.

Die Abweichung ist auf den Nachristumfang im Umfeld des Stadtwerkeanschlusses
begrenzt. Die Ursachenklarung war dahingehend begrenzt, dass Ausflihrende nicht
mehr fur eine Befragung zur Verfigung stand. Beteiligt waren zwei Partnerfirmen fur
den Einbau der Verkabelung und der Wandler einerseits und der Schutzgerate ande-
rerseits. Die Herstellerunterlagen des Wandlers enthalten lediglich eine bildhafte Dar-
stellung fir eine Einbauposition, die aber nicht verbindlich ist. Es ist davon auszuge-
hen, dass sich der eine beteiligte Partner nicht daran orientiert, der anderen Partner
jedoch davon ausging, dass die dargestellte Option auch realisiert wurde. Ferner ist
davon auszugehen, dass die Abnahmeprifung nicht integral war. Gepriift wurde se-
quentiell die Verdrahtung vom Wandler bis zum Schutzgerat und die Funktionalitat des
Wandlers bis zu den Klemmen. Die Richtungsabhangigkeit des Erdschlusswandlers
sollte Uber die Software des Schutzgerates Beriicksichtigung finden. Aufgrund von
Personalwechsel und einer zeitlichen Unterbrechung wahrend der Prifung ist diese
Information fiir die Richtung des Erdschlusswandlers verloren gegangen und es wurde
die Herstelleroption als Basis fir die Programmierung angenommen. Eine abde-
ckende integrale Prifung vom Wandler bis zum Schutzgerat wurde nach der Program-
mierung des Schutzgerates nicht durchgeflhrt. Aus der Dokumentation ware die rea-
lisierte Verdrahtung (Beschaltung erkennbar gewesen und ein integraler Funktionstest

hatte diesen Fehler aufgezeigt. Bei kiinftigen Prifungen ist dies zu berticksichtigen.

In der 10-kV-Schaltanlage der fur den Restbetrieb errichteten Netziibergabestation
wurden in 4 Schaltfeldern nicht korrekt eingebaute Erdschlussiberwachungen festge-
stellt. Von diesen Schaltfeldern wird 1 Schaltfeld sicherheitstechnisch erforderlich wer-
den. Zum Zeitpunkt der Bewertung ist die Ursachenklarung nicht abgeschlossen. Das

Ereignis wird als GD an Schaltanlagen gewertet.

Betriebsversagen
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2113 2022/011 Storung in der Aktivitatsbilanzierung des Fort-

luftkamins

Im Rahmen der betrieblichen Uberwachung wurde am 08.04.2022 erkannt, dass der
Mindestdurchfluss Uber die Messungen der Jod- und Aerosolbilanzierungsfilter zu-
nachst zeitweise unterschritten wurde. Bei einer visuellen Inspektion wurden Laufge-
rausche am im Betrieb befindlichen Drehschiebergeblase festgestellt und eine manu-
elle Umschaltung auf das redundante Geblase durchgefuhrt. Auch bei diesem wurden
Laufgerdusche wahrgenommen, so dass eine Rickschaltung erfolgte. Am 09.04.2022
kam es zum Ausfall des einen Geblases mit automatischer Umschaltung auf das
zweite Geblase. Nachdem auch an diesem Geblase zunehmende Laufgerausche fest-
gestellt wurden, wurde dieses am 10.04.2022 aul3er Betrieb genommen und durch ein
lagerhaltiges, baugleiches Reserveaggregat ersetzt. Da auch nach dem Austausch
der Komponente ein auffalliges Betriebsverhalten des Aggregats festzustellen war,
wurde am 11.04.2022 entschieden, beide Geblase einschliellich Antriebsmotor einer

inneren Inspektion zu unterziehen.

Das System zur Probenahme bei anlageninternen Stérungen, bestehend aus den Ae-
rosol- und Jodsammlern, stand durch Ausfall der beiden Drehschiebergeblase nicht
mehr zur Verfligung. Dieses System dient als Redundanz zum System der Fortluft-
Uberwachung bei Storfallen. Dieses System stand zum Zeitpunkt der Stérung unein-
geschrankt zur Verfigung. Auch die Fortluftiberwachung bestehend aus redundanten
Edelgasmessungen, Aerosol- und Jodmonitoren sowie Aerosol- und Jodbilanzie-
rungsfiltern stand uneingeschrankt zur Verfligung. Somit ergaben sich keine Auswir-

kungen auf die radiologische Uberwachung der Fortluft.

Unmittelbar nach Erkennung der Stérung wurde der Instandhaltungsprozess angesto-
Ren. Die Geblase wurden schlieldlich einer inneren Inspektion zugeflhrt. Dabei wurde
an dem einen Geblase die Kupplung zum Antriebsmotor und bei dem anderen Ge-
blase die Wellenlagerung ausgetauscht. MaRnahmen gegen Wiederholung werden

nach Abschluss der Ursachenklarung festgelegt.

Auf der Grundlage der bislang vorliegenden Erkenntnisse sind die Auffalligkeiten an

den Geblasen auf betriebsbedingte VerschleiRerscheinungen zuriickzufihren.
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Nach aktuellem Stand sind betriebsbedingte Verschleilerscheinungen an zwei Gebla-
sen aufgetreten. Dies hatte zur Folge, dass es zu Stérungen an der Aktivitatsbilanzie-

rung des Fortluftkamins kam. Das Ereignis wird allerdings als GVA an Geblasen ge-

wertet.

Betriebsversagen

2 1 1

2116 2022/018 Fehlende Schrauben am Zwischenflansch vom

Motoranbau an Stellantrieben

Bei der Stellantriebsrevision an einem Stellantrieb wurde bei der Demontage des Mo-
toranbaus festgestellt, dass der Zwischenflansch fiir den Motoranbau mit vier Schrau-
ben anstatt wie vorgesehen mit sechs Schrauben am Getriebegehause befestigt war.
Im Rahmen der Ubertragbarkeitspriifung an vergleichbaren Stellantrieben wurden drei
weitere Stellantriebe mit gleichem Fehlerbild vorgefunden. Von den vier betroffenen
Stellantrieben sind zwei der Schutzklasse 1 (Sicherheitstechnisch wichtige Kompo-
nente) und zwei der Schutzklasse 2 (keine sicherheitstechnische Bedeutung) zuge-

ordnet.

Der Befund hatte keine Auswirkungen auf die Verfligbarkeit der Systeme. Es wurde
analytisch nachgewiesen, dass sowohl die Betriebsbelastungen als auch die Storfall-

belastungen Uber die vier Schrauben abtragbar waren.

Die fehlenden Schrauben wurden nachgeristet. Das Personal wurde tber das Ereig-
nis unterwiesen und die Wartungsunterlagen hinsichtlich der ordnungsgemafen Mon-

tage der Antriebe erganzt.

Unvollstandige Montage des Zwischenflansches

An Stellantrieben wurde der Zwischenflansch nur mit 4 anstatt wie vorgesehen mit 6

Schrauben gesichert. Die Ursachenklarung ist noch nicht abgeschlossen. Insgesamt
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waren vier Stellantriebe betroffen, daher wird das Ereignis als GD an Stellantrieben

gewertet.
Betriebsversagen
14 0 0 0 4
6.2 Neue Ereignisse mit der Klassifizierung GVA-Phdnomen (GP)

In die GVA-Datenbank wurden fir den Betrachtungszeitraum folgende 20 Ereignisse mit

der Klassifizierung GVA-Phanomen aufgenommen:

2061 2019/002 | Schwergangigkeit an Endschaltern der AuBenluftklappen
der Zuluft fiir das Schaltanlagengebaude bei Wiederkeh-

render Priifung

Im Umfeld der Durchfihrung einer Wiederkehrenden Prifung nach Prifanweisung
(Verriegelungsprufung durch Beaufschlagung der Rauchmelder mit Priifgas) wurde im
letzten Prifschritt bei der Rickstellung in den Ausgangszustand festgestellt, dass
nach der Betatigung von zwei AuRenluftklappen die Riickmeldungen "AUS" und "ZU"
zeitgleich anstanden. Die Endschalter der AuRenluftklappen unterliegen aufgrund ih-
rer Einbausituation am Gebaudeeintritt mittelbar den duReren Witterungseinflissen.
Dies fihrte Uber die akkumulierte Einsatzzeit von ca. 30 Jahren zu einer stetigen au-
Reren Korrosion. Ein Zusammenhang dieser au3erlichen Korrosion mit der festgestell-

ten temporaren Schwergangigkeit der Endschalter ist nicht bestatigt.

Die festgestellte Schwergangigkeit an den Endschaltern der zwei AulRenluftklappen
hatte keine Auswirkungen auf die hdherwertige Schliel3funktion (ZU) der Klappen, die
uneingeschrankt ausgefiihrt wurde. Aufgrund der baugruppeninternen Uberwachung
in den zugeordneten Antriebssteuerbaugruppen gingen diese auslegungsgemal bei
gleichzeitigem Anstehen der Rickmeldungen AUF und ZU in Stérung. Damit war ein

betriebliches fernbetatigtes Verfahren der Klappen von ZU nach AUF nicht méglich.

Unmittelbar nach Feststellung der Schwergangigkeit wurden die Endschalter wieder

gangbar gemacht und die ordnungsgemalie Funktionalitdt der Klappen Uber ein
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gesamtes Arbeitsspiel nachgewiesen. An einer Au3enluftklappe wurden die Endschal-
ter zwischenzeitlich gegen typgleiche Lagerware ausgetauscht und die Klappe einer
erfolgreichen Funktionspriifung unterzogen. Vorkehrungen gegen Wiederholung wer-

den nach abgeschlossener Ursachenklarung getroffen.

Ursachenklarung noch nicht abgeschlossen.

An zwei AuRenluftklappen wurde eine Schwergangigkeit am Endschalter festgestellt.
Die Schliel3funktion der Klappen war nicht betroffen. Da keine Schadigung der Klap-

pen vorlag, wird das Ereignis nur als GP fir Aul3enluftklappen gewertet.

Offnet nicht

2064 2019/017 | Anzeigen an Wirkdruckleitungen im Bereich der Ansteue-
rung der FSA-Station

Im Zuge des Abfahrens zur Revision 2018 wurde durch eine unplausible Manometer-
anzeige eine verstopfte Wirkdruckleitung in der Frischdampf-Armaturenstation An-
steuerung von zwei Vorsteuerventilkombination und ausgetauscht. Es sind in jeder
Redundanz 14 vergleichbare Wirkdruckleitungen vorhanden. Die ausgebaute Rohrlei-
tung wurde einer werkstofftechnischen Untersuchung unterzogen. Die Ergebnisse
zeigten eine Verstopfung durch Eisenoxide, die sich durch muldenférmige Korrosions-
angriffe an der Innenseite der Messleitung gebildet hatten, sowie eine Wanddicken-
schwachung von ca. 40 %. Daraufhin wurde in der Revision 2019 ein Sonderprufpro-
gramm fir alle 55 weitern Rohrleitungen durchgeflihrt. Dabei zeigten 44 Rohrleitungen
im jeweils Uberpriften Rohrleitungsabschnitt korrosionsinduzierte Wanddickenschwa-

chungen unterschiedlichen Ausmafes bis zum Maximum von ca. 61 %.

Die Korrosionsangriffe wurden im Rahmen eines Sonderprifprogramms erkannt.

Das Ereignis hatte keine Auswirkungen auf Personen, die Umgebung und die Ge-
samtanlage. Die Integritdt der Rohrleitungen war auch bei der kleinsten gemessenen
Restwanddicke noch gewahrleistet, da die rechnerisch erforderliche Mindestwanddi-

cke in keinem Fall unterschritten war.
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Es wurden 26 Rohrleitungen mit einer Wanddickenschwachung von gréRer 23% und
zwei nicht prifbare Rohrleitungen vorsorglich ausgetauscht. In der nachsten planma-

Rigen Revision erfolgt eine stichprobenartige Uberpriifung.

Die Ursache der Wanddickenschwachung ist Muldenkorrosion.

An Messleitungen DN 8 wurden bei Prifungen Wanddickenschwachungen festge-

stellt. Das Ereignis wird als GP gewertet.

Betriebsversagen

s.0. 2019/019 | Wanddickenschwachungen an Wirkdruckleitungen der
FSA-Station

Aufgrund eines meldepflichtigen Ereignisses wurden in der Revision 2019 Durchstra-
hlungsprifungen an Wirkdruckleitungen durchgefiihrt. Dabei wurden an 12 von 30 ge-
pruften Messleitungen DN 8 lokale Wanddickenschwachungen mit Restwanddicken
< 2 mm (Nennwanddicke 2,6 mm) gefunden. Die Schadigungen lagen im Ubergang

von isoliertem zu nicht-isoliertem Bereich der Messleitungen.

Das Ereignis hatte keine Auswirkungen auf Personen, die Umgebung oder die Anlage.
Die rechnerische Mindestwandstarke war auch bei der geringsten gemessenen Wand-

starke noch eingehalten.

Wirkdruckleitungen mit gemessenen Wandstarken unterhalb 2 mm sowie samtliche
nicht geprufte Wirkdruckleitungen der FSA-Station wurden in der Revision 2019 aus-
getauscht. Die Werte der Wandstarken der in der Revision 2020 durchstrahlten Wirk-
druckleitungen zeigen, dass es zu keinem weiteren messbaren Korrosionsfortschritt
gekommen ist. Die in der Revision 2019 ermittelte Schadensursache und die damit
einhergehenden sehr geringen Korrosionsraten wurden durch die Prifergebnisse be-

statigt.
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Als Schadensmechanismus wurde lokale Muldenkorrosion an dem niedrig legierten
Rohrleitungswerkstoff ermittelt. Die Korrosionseffekte wurden durch die zeitweise Be-
netzung der betroffenen Abschnitte der Rohrwandung mit kondensiertem Betriebsme-

dium unter Sauerstoffatmosphare hervorgerufen.

An Messleitungen DN 8 wurden bei Prifungen Wanddickenschwachungen festge-

stellt. Das Ereignis wird als GP gewertet

Betriebsversagen

2065 2019/012 | Lokale Wanddickenschwachung im gesicherten Neben-

kiihlwassersystem

Bei der geplanten Innenbesichtigung von Rohrleitungen im gesichertes Nebenkiihl-
wassersystem wurde am Entliftungsstutzen einer Rohrleitung (Nennweite DN 100)
eine Beschadigung der Innenbeschichtung festgestellt. Die nahere Untersuchung hat
zwei kleine, wanddurchdringende Schadigungen im Bereich der Flanschnaht aufge-
zeigt. Mittels einer Ultraschall-Wanddickenmessung wurden keine weiteren unzulds-
sigen Wanddickenschwachungen an dem betroffenen Rohrleitungsstutzen festge-
stellt. Im Rahmen einer routinemaligen Anlagenbegehung wurde an einer weiteren
Rohrleitung im gesichertes Nebenkuhlwassersystem am Rohrstutzen zu einer Durch-
flussmessung (Nennweite DN 50) eine lokale wasserbenetzte Korrosionsstelle er-

kannt.

Der Befund hatte keine Auswirkungen auf die Verfligbarkeit des Systems.

Vergleichbare Rohrstutzen wurden Uberprift und betroffene Rohrleitungsabschnittes
ausgetauscht. Es wurden wiederkehrende Uberprifungen vergleichbarer Einrichtun-

gen eingefihrt.

Ursache fir die Wanddickenschwachung ist lokaler Korrosionsangriff.
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Zwei Leitungen mit lokaler Wanddickenschwachung aufgrund von lokalem Korrosi-

onsangriff. Das Ereignis wird als GP in die Datenbank aufgenommen.

Betriebsversagen

2068 2019/026 | Erhohte Oxidschicht an Brennstab-Hiillrohren

In der Revision 2019 wurden an insgesamt 59 Brennelementen visuelle Inspektionen
durchgeflhrt. Hierbei wurden u. a. Brennstabe mit marmorierten Oberflachen, weillen
Oberflachen und einige wenige Brennstabe mit leichten Abblatterungen der Oxid-

schicht festgestellt. Es wurden folgende Messungen durchgefihrt:

- An allen Brennelementen aus der 23. Nachlieferung wurden Oxidschichtdickenmes-
sungen (INOXIS-Messung) nach der 1. Standzeit sowie an insgesamt sechs Brenn-
elementen auch Mantellinienmessungen durchgefiihrt. Die maximalen Werte der
INOXIS-Messung lagen zwischen 28 bis 51 Mikrometer. Die Mantellinienmessungen
bestatigten diese Werte. Die erhdhte Korrosion wurde im Bereich des oberen Endes
des Brennstabs, im aktiven Bereich und im Ubergang zum oberen Brennstabplenum
beobachtet.

- An dem BE 3009 (30. Nachlieferung), als ein Brennelement mit weilter Oberflache
nach der 1. Standzeit und nicht aus der 23. Nachlieferung stammend, wurden eine
INOXIS-Messung und eine Mantellinienmessung durchgefiihrt, die eine maximale
Oxidschichtdicke von 35 Mikrometer ergaben. Auch hier lag der Bereich der erhdhten
Korrosion im Bereich des oberen Endes des Brennstabs, im aktiven Bereich und im

Ubergang zum oberen Brennstabplenum.

- Daruber hinaus wurden an den BE 2834 und 2929 (28. und 29. Nachlieferung) nach
der 2. Standzeit Mantellinienmessungen durchgefiihrt. Sie ergaben maximale Werte
von 58 und 51 Mikrometer. Diese erhdhte Korrosion wurde ebenfalls im Bereich des
oberen Endes des Brennstabs, im aktiven Bereich und im Ubergang zum oberen

Brennstabplenum beobachtet.
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Die gemessenen Oxidschichtdicken liegen unterhalb der zulassigen Oxidschichtdicke
von 100 Mikrometer. Eine Beeintrachtigung der Hullrohrintegritat ist durch die o. g.

Auffalligkeiten nicht gegeben.

Mit der Fahrweise des Reaktors im sollte weiter daraufhin gewirkt werden, die Oxid-
schichtdickenzuwéachse zu begrenzen. Die Wirksamkeit dieser MalRnahmen wurde
nicht bestatigt. In der ersten Marzhalfte 2021 wurden Mantellinie-Oxidschichtdicken-
messungen an sechs Brennelementen (BE) durchgefiihrt, die im nachsten Zyklus er-
neut eingesetzt worden waren. Dabei wurden, mit einer Ausnahme, dieselben BE und
dieselben Stabe wie zuvor vermessen. Ein BE, das 2019 die niedrigsten Oxidschicht-
dicken gezeigt hatte, wurden fiir die Vermessung gegen ein BE mit héherem Abbrand
getauscht. Die ausgewahlten BE wiesen die hdchsten Oxidschichtdicken im vorange-
gangenen Zyklus auf. Die maximal gemessene Hullrohr-Oxidschichtdicke betragt 89
Mikrometer. Damit wurde der Grenzwert von 100 Mikrometer bei keiner Messung er-

reicht.

Aufgrund der Einstellung des Leistungsbetriebes, ist der Wiedereinsatz der betroffe-
nen Brennelemente nicht mehr vorgesehen. Es werden daher keine Vorkehrungen

gegen Wiederholung abgeleitet.

Die Ursache flr die Bildung der erhéhten Oxidschichtdicken an Brennstab-Huillrohren
an den betroffenen Brennelementen konnte durch die Anlage nicht abschlieRend ge-

klart werden. Die Ursachenklarung wird generisch durch den Hersteller fortgefiihrt.

Betrachtet wird das Ereignis in Hinblick auf eine Schadigung der Brennelemente. Im
vorliegenden Fall wurden vorliegenden Fall wurden auffallig groRe Oxidschichten an
Hullrohren im oberen Bereich der Brennelemente festgestellt. Brennelementschaden
werden als GVA-Phanomen (GP) bewertet und somit nicht in den GVA-Datenpool auf-

genommen.

Betriebsversagen
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2072 2020/004 | Fehler in einer FDC-Baugruppe der Brandmeldezentrale

Die Melderprimarleitungen in zwei Scheiben im Schaltanlagengebaude wurden Uber-
pruft. Bei Auslosung eines Melders in einem Kabelkanal wurde am Bedienfeld der
Brandmelderzentrale in der Warte ein anderer Melder im Kabelkanal einer anderen
angezeigt. Bei der technischen Klarung wurde weiter festgestellt, dass bei der Auslo-
sung eines weiteren Melders ebenfalls der Melder einer anderen Scheibe angezeigt
wird. Die fehlerhaften Anzeigen konnten auf eine FDC Baugruppe der Brandmelder-
zentrale eingegrenzt werden. Im Rahmen der technischen Klarung wurde das Log-
buch der Brandmeldeanlage ausgewertet und die zuletzt einen Monat zuvor in der
Brandmelderzentrale durchgeflihrte Prifung der Kurzschluss- und Drahtbruchiiberwa-
chung im Zusammenhang mit der befundbehafteten FDC-Baugruppe und der fehler-

haften Anzeigen untersucht und bewertet.

Die Brandschutzfunktion "Brandfriiherkennung" war beeintrachtigt, da im Anforde-
rungsfall ein Brandlaufer bzw. die Werkfeuerwehr den Brand zunachst in dem fehler-

haft angezeigten Raumbereich suchen wirde.

Es wurde ein RESET der betroffenen FDC-Baugruppe durchgeflihrt. Bei nachfolgen-
den Testauslésungen wurden betroffene Melder in der Brandmelderzentrale ord-
nungsgemal signalisiert. Als SofortmalRnahme wurde an allen FDC-Baugruppen der
Brandmelderzentrale ein RESET durchgefiihrt. Das an Prifungen beteiligte Personal
wurde beziiglich Prifdurchfiihrung von Drahtbruch- und Kurzschlussiiberwachungen
an FDC-Baugruppen unterwiesen. Die Hinweise zu manuellen Bedienvorgangen bei
Prifungsdurchfihrung wurden in der zugehdérigen Prifanweisung optimiert und eine

Sensibilisierung des ausfuhrenden Personals durchgefuhrt.

Die technische Analyse mit dem Hersteller ergab, dass bei Priifung der Kurzschluss-
und Drahtbruchiiberwachung eine vertauschte Reihenfolge der Restaurierungsbe-
fehle nach zuvor erfolgten Prifschritten ohne Abwarten der Hochlaufzeit von etwa
zwei Minuten zum Auftreten des festgestellten Fehlers fihren kann. Der Fehler flhrt
zu einer fehlerhaften Anzeige in Form von Vertauschung von Meldern in der Brand-

melderzentrale.
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Aufgrund eines Softwarefehlers in FDC-Baugruppen wird die Zuordnung von Brand-
meldelinien die an einer Baugruppe anliegen vertauscht. Betroffen waren zwei Bau-
gruppen in dem Ereignis. Daher wird das Ereignis als GVA-Phanomen an der betref-

fenden Baugruppe gewertet.

Betriebsversagen

2073 2020/003 | Leckage an einer noch nicht zum Abbau freigegebenen
Rohrleitung

Am 14.01.2020 wurde bei Rickbautatigkeiten von Rohrleitungen im Reaktorgebaude
eine noch nicht zum Abbau freigegebene Rohrleitung angesagt. Die Leitung war Teil
des ehemaligen Dichtungssperrwassersystems fir die Gleitringdichtungen der
Zwangsumwalzpumpen. Das System war bereits aulier Betrieb genommen, die Rohr-
leitungen in diesem Bereich waren aber noch nicht fiir den Abbau vorgesehen, da Giber
die Gleitringdichtungen eine Verbindung zum Wasserinventar im RDB besteht und die
in der Rucklaufleitung liegenden Magnetventile freigeschaltet und nicht vollstandig
dicht waren. Beim Ansagen zur Kontrolle auf Restmedium im System wurde dabei
eine fur die RohrleitungsgrofRe (DN 50) ungewdhnliche Leckagemenge festgestellt.
Der Trennvorgang wurde nicht fortgesetzt und der Strahlenschutz und die System-

technik zur Ursachenklarung informiert.

Das ausfuhrende Personal nahm fehlerhaft an, dass die Leitung bereits fir den Abbau
freigegeben war, obwohl sie nicht eindeutig dafiir gekennzeichnet war. Die ganzheit-
liche Ereignisanalyse zu diesem Ereignis ergab als beitragende Faktoren eine fehler-
hafte Arbeitsausfiihrung und die Abweichung von Vorgaben durch das ausfihrende

Personal.

Die Leckage fuhrte zu keiner Personenkontamination, Freisetzung, Verschleppung
oder einer erhdhten Abgabe von radioaktiven Stoffen in die Umgebung. Eine Beein-
trachtigung von Einrichtungen mit sicherheitstechnisch wichtiger Funktion war nicht
gegeben. Ein Wischtest ergab eine Oberflachenkontamination von kleiner als 0,4

Bg/cm?, die Auswertung einer Probe ergab eine spezifische Aktivitdt von 1E6 Bg/m?
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Co60. Die Gesamtleckage bis zur gezielten Aufnahme und Abflihren Uber ein Provi-
sorium betrug ca. 50 I, woraus sich eine Gesamtaktivitat der nicht kontrolliert abge-

fuhrten Leckagemenge von ca. 5 E4 Bq ergibt.

Die Leckage wurde voriibergehend tber ein Provisorium gezielt abgefihrt. Der Rohr-
bogen wurde mit der Leckagestelle herausgetrennt und das vom RDB kommende Lei-
tungsende dichtgesetzt. Zwischenzeitlich wurde das TE-System nach der Wasserfrei-

heit des RDB vollstandig dauerhaft aul3er Betrieb genommen und demontiert.

Zeitnah zu dem Ereignis wurde eine Safety Minute "Sicherheitskultur" zur Sensibilisie-
rung fur die konsequente Anwendung der Werkzeuge fir professionelles Handeln an-
hand des konkreten Ereignisses in allen Abbaubereichen durchgefiihrt. Das fehler-
hafte Ansagen der Rohrleitung wurde auf der Basis der Erkenntnisse aus der
ganzheitlichen Ereignisanalyse als Einzelfehler bewertet, aus dem sich kein unmittel-
barer weiterer Handlungsbedarf und Vorkehrungen gegen Wiederholung ergeben. Zu-
satzlich wurde aufgrund erganzender Diskussionen im Zusammenhang mit diesem
Ereignis zu Ubergeordneten Sachverhalten die Kennzeichnungsdichte von dauerhaft
auller Betrieb genommenen Anlagenteilen erhdht. AuRerdem wurde das Rollenver-
stédndnis und die Abgrenzung der Aufgaben und Verantwortungen zwischen dem ein-
satzlenkenden Personal (Federfuhrender Sachbearbeiter, Verantwortlicher fur die
Durchfuihrung der Arbeit, Aufsichtsfihrender vor Ort) und den zusatzlich fur die Opti-
mierung von Arbeitsablaufen eingesetzten Koordinatoren vor Ort, die keine einsatz-
lenkende Funktion im Sinne der Instandhaltungsordnung haben, in den schriftlichen
betrieblichen Regelungen erganzt und prazisiert und in Schulungen gezielt und aus-

fuhrlicher mit aufgenommen.

Mehrere Falle in denen Rohrleitungen angesagt wurden. Ursache war jeweils fehlende
oder unzureichende Kennzeichnung. Rohrleitungen werden nicht in PSA erfasst, da-

her wird das Ereignis als GP erfasst.

Betriebsversagen
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2076 2020/015 | Verdreht eingelegter Betondeckel am KC Il

Im Rahmen des Abbaus erfolgt eine Zerlegung von Einbauten des RDB. In der aktu-
ellen Projektphase werden Teile des Dampftrockners zerlegt und zur Zwischenlage-
rung in Konrad-Container (KC) verpackt. Im Zuge der Abfertigung des sechsten von
10 KC des Typs Il (KC Ill) der aktuellen Kampagne ist am 24.03.2020 festgestellt
worden, dass der Betondeckel um 180° verdreht aufgelegt wurde. Der Betondeckel ist
eine Abschirmung, auf dem ein Blechdeckel als duRerer Deckel zum Abschluss auf-
gelegt wird. Erkannt wurde die Abweichung bei der Bestimmung der Menge der freien
Restflissigkeit nach einer fiir diesen Behalter festgelegten Wartezeit von mehreren
Tagen. Fir diesen Behalter konnte nach einer Drehung des Betondeckels gezeigt
werden, dass das Entwassern mit der Lanze bereits erfolgreich war. Zuvor war bei der
Kalthandhabung der Vorrichtung fir diese Kampagne mit Hilfe eines KC Il am
13.08.2019 erkannt worden, dass ein Behalter mit verdreht aufgelegtem Betoninnen-
deckel angeliefert wurde. Daraufhin sind die Prozesse beim Hersteller der Behalter
und der Abfertigung im KKB Uberprift und um zusatzliche Kontrollschritte erganzt wor-

den.

Der sichere Einschluss der radioaktiven Stoffe in den KC ist von der Abweichung nicht
betroffen. Die Untersuchungen zeigten, dass ein Entwassern der KC derart erfolgt ist,
dass das Kriterium fir die verbleibende Restflissigkeit erfiillt ist. Die Nachweisflihrung
zur Erfullung der Vorgaben bzgl. der Ausrichtung der Behalterbeladung ist fur alle KC
der Kampagne erfolgt.

Der betroffenen KC Ill ist in eine abgeschirmte Position verbracht worden. Der Beton-
deckel ist abgehoben und gedreht worden. Erganzende Markierungen an Container
und Betondeckel dienen einer korrekten Montage. Fur kunftige Lieferungen erfolgt die
Markierung durch den Hersteller, fur bereits gelieferte und noch zu beladenden KC
erfolgte bzw. erfolgt dies vor dem Einschleusen in den KKB-Kontrollbereich. Seitens
des Herstellers sind eine ergdnzende Konstruktionsrichtlinie zur Kennzeichnung von
KC in seinem Hause sowie eine Handhabungsanweisung fur KC Il fur die Kunden
erstellt worden. Es sind zuséatzliche QS-Schritte eingefuhrt worden. Dies betrifft zu-
nachst die Abnahme seitens KKB als Kunde beim Lieferanten und dann die Begleitung

bzw. Aufsichtsfuhrung im Zuge der Abfertigung hier. Die Prozesse sind fur alle KC
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Uberprift worden, die fir die Verpackung von RDB-Einbauten des KKB zum Einsatz

kommen.

Der betroffene sechste KC Il ist zusammen mit dem zur Kalthandhabung verwende-
ten KC Ill vom Hersteller geliefert worden. Der zusatzliche QS-Schritt bei der Waren-
eingangsprufung, bzw. beim Warenausgang beim Hersteller begleitet von KKB, kam
aufgrund eben des Lieferzeitpunktes nicht mehr zur Wirkung. Aufgrund eines Abstim-
mungsproblems bei der Abfertigung kam zudem eine zusatzliche Kontrolle bei den
Prozessen im KKB (einschliefdlich der Handhabung der Leerbehalter in der TBH 1) bei
diesem Behalter nicht zur Wirkung. Beigetragen hierzu hat ein Personalwechsel beim
Dienstleister im Rahmen der Abfertigung aufgrund von Erkrankungen. Sowohl im Hin-
blick auf die Untersuchung der Abweichung wie auch der Vorkehrungen ist anzufih-
ren, dass eine ereignisbezogene Auftragnehmerbeurteilung seitens der VGB mit dem

Hersteller durchgefiihrt wurde.

Bei Beladekampagnen wurden einmal 6/10 und einmal 1/unbekannt Konrad-Contai-
ner mit verdreht aufgelegten Betondeckel abgefertigt. Das Ereignis wird als Phdnomen

an Behaltern gewertet.

Leckage Aulen

2080 2020/027 | Unbeabsichtigte manuelle Abschaltung von Detektorfla-

chen in Personenendmonitoren

Beim manuellen Quittieren von Stérungsmeldungen an den Personenendmonitoren 1
und 2 am Kontrollbereichsausgang der Anlagen kam es in insgesamt drei Fallen zu
einer unbeabsichtigten Abschaltung von einer bzw. von zwei der insgesamt 34 Detek-
torflachen des jeweiligen Personenendmonitors. Nach dem Ablauf der maximalen Be-
triebsdauer im eingeschrankten Betrieb gingen die Endmonitore erneut in Stérung
bzw. wurden schon vorher aufgrund von InstandhaltungsmafRnahmen auler Betrieb
gesetzt. Die darauffolgende Zuschaltung der abgeschalteten Detektorflachen erfolgte,

ohne dass das Betriebspersonal eine vorgehende Abschaltung wahrgenommen hatte.
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Nach der Abschaltung von Detektorflachen wurden die Personenendmonitore mit ei-
ner um ca. 3-6 % reduzierten Messflache fur die Personenkontaminationskontrolle am
Kontrollbereichsausgang verwendet. Die Dauer der Einschrankungen betrug fir den
Personenendmonitor 1 einmalig (06.04.2020 - 07.04.2020) ca. 16 Stunden und flir den
Personenendmonitor 2 zweimalig (06.04.2020 - 08.04.2020 und 22.04.2020 -
24.04.2020) jeweils ca. 48 Stunden.

Unterweisung des Betriebspersonals im Hinblick auf die Mdglichkeit einer unbeabsich-
tigten Detektorabschaltung. Implementierung eines zusatzlichen Arbeitsschrittes nach
dem manuellen Quittieren einer Stérungsmeldung mit der Zielsetzung der Erkennung

einer unbeabsichtigten Detektorflachenabschaltung

Beim Quittieren von Stérungsmeldungen in den Personenendmonitoren erfolgen die
Befehlseingaben mittels einer Kompakttastatur. Die Befehle "Menl verlassen" und
"Detektor abschalten" sind mittels benachbarter Tasten aufrufbar. Somit ist es mog-
lich, einen Abschaltbefehl versehentlich einzugeben. Anschliellend kann der Bedie-
ner, ohne weitere Prifschritte, die Detektorabschaltung nicht mehr direkt visuell
erkennen. Das bedienende Personal war hinsichtlich der Méglichkeit einer Fehlbedie-
nung, mit der Folge einer Detektorabschaltung, nicht ausreichend sensibilisiert. Daher

konnte die Abschaltung zunachst unbemerkt erfolgen.

Unabsichtlicher Abschaltung mehrerer Detektorflachen in Personenendmonitoren
durch Fehlbedienung. Die Fehlbedienung wurde durch ergonomisch mangelhaft auf-
gebaute Bedienelemente ausgeldst und musste nicht noch bestétigt werden. An zwei
Personenendmonitoren wurden 1 bzw. 2 abgeschaltete Detektorflachen festgestellt.

Das Ereignis wird als GVA-Phanomen in die Datenbank aufgenommen.

Ausfall mit Ausgangsspannung 0
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2086 2020/042 | Fehlende und fehlerhafte Textstelle im Betriebshandbuch

Im Betriebshandbuch Teil 1 Kap. 1 "Personelle Betriebsordnung" fehlt auf einer Seite
ein Teilstlick des letzten Satzes. In Zusammenhang mit der anschlieRenden Ubertrag-
barkeitstberprifung wurde eine weitere anders geartete Auffalligkeit mit einer weite-
ren BHB-Anderung festgestellt. Eine Seite der Alarmordnung weist einen vorherigen
Stand aus und ist somit inkonsistent zum aktuellen Stand im Revisionsverzeichnis.
Aulerdem weist diese Seite im dritten Spiegelstrich die Bezeichnung eines Abschnit-
tes fehlerhaft mit ".3.3.1" aus, wahrend auf der urspriinglichen Seite der Abschnitt kor-
rekt mit ".3.4.1" angefihrt ist.

Keine Auswirkungen auf den Betrieb der Anlage.

Ubertragbarkeitspriifung fiir Vorgange aus dem BHB-Anderungsverfahren hinsichtlich
fehlender bzw. unvollstandiger Textpassagen ohne diesbezlgliche weitere Auffallig-
keiten (46 Vorgange seit 2018). Ubertragbarkeitspriifung fiir vergleichbare Vorgange
hinsichtlich abweichender Revisionsstande ohne weitere Auffalligkeiten (15 Vorgange
seit 2018). Versand je einer Austauschseite zur Korrektur der zwei betroffenen Seiten.
Anpassung der Anweisung "Durchfiihrung des BHB-Anderungsverfahrens" bzgl. Kon-
kretisierung von Ablaufen und von Prifungen im Rahmen der bereits vorhandenen
QS-Schritte im Rahmen des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses. Die bisherige
Betriebserfahrung, Uberpriifungen im Rahmen eines gemeldeten Ereignisses in einer
anderen Anlage und die Prifungen aufgrund der ausgetretenen singularen Fehler er-
geben, dass das Anderungsverfahren und die QS-Schritte keine systematischen
Schwachstellen aufweisen. Malinahmen zur weiteren Erhéhung der Zuverlassigkeit
des BHB-Anderungsdienstes werden beim Auftreten von Fehlern im Verfahren im

Rahmen des kontinuierlichen Verbesserungsprozess ggf. erganzt.

PBO, fehlender Satzteil: Bei BHB-Anderungen werden nach der Einarbeitung der An-
derungen in das Kapitel zwei Dokumente ausgedruckt. Ein Dokument dient zur Erstel-
lung der Papierversion der BHB-SMT, das zweite Dokument (sog. Originalseiten) dient
nach der Prifung/Stempelung durch Gutachter und Behoérde zur Erstellung der zu ver-
teilenden und in das BHB einzuordnenden Unterlage. Bei der internen Prifung der
BHB-SMT wurde die oben beschrieben fehlende Textpassage auf Seite 22 erkannt

und die Korrektur durch das mit der BHB-Anderung betraute Personal veranlasst.
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Hierbei wurde die korrigierte Version der Seite 22 durch ein Bliroversehen nicht auch
in dem zweiten Papiersatz (Originalseiten) abgelegt, der im weiteren Verlauf zur Ver-
teilung der Unterlagen verwendet wurde. Alarmordnung, abweichendes Revisionsda-
tum und fehlerhafte Abschnittsangabe: Im Rahmen eines umfangreichen Anderungs-
verfahrens wurde die Seite 2 der Alarmordnung Uberarbeitet (Anpassung einer
Abschnittsbezeichnung), es wurde hierbei jedoch durch ein Biroversehen nicht der
Revisionsstand diese Seite im Revisionsverzeichnis geandert. Fir die Anzahl der mit
einer BHB-SMT einzureichenden (geanderten) Seiten wird durch das Personal das
Revisionsverzeichnis als Auswahlbasis verwendet. Da hier der Revisionsstand fir die
Seite 2 nicht gedndert wurde, ist diese Seite somit nicht zur Anlagen-internen Prufung
vorgelegt und zur Prifung und Stempelung durch GA und Behdrde versendet worden.
Nach der Ricksendung des gestempelten Kapitels durch die Behérde wurde das be-
troffene Kapitel als sog. "Komplettes Kapitel" versendet (auch die nicht gednderten/ge-
stempelten Seiten werden einsortiert), um Aufwand und Fehlermdéglichkeiten beim
Einsortieren an den ausliegenden Stellen zu minimieren. Da beim Erstellen des "Kom-
pletten Kapitels" auf die weiter oben genannten "Originalseiten" zurlickgegriffen wird,
wurde in diesem speziellen Fall auch die geanderte, aber nicht zur Prifung und Stem-
pelung eingereichte Seite 2 verteilt. Die Abweichungen wurden im Rahmen der QS-
Schritte beim Versand der Unterlagen zur Verteilung an den Auslageorten nicht fest-

gestellt.

Mehrere Textpassagen im BHB waren wegen Formatierungsfehlern unvollstandig. Da
aber keine Systemfunktionen betroffen waren, wird das Ereignis nur als GVA-

Phanomen gewertet und nicht in den GVA-Datenpool aufgenommen

Betriebsversagen

2090 2020/050 | Abweichung bei der Erfassung radioaktiver Reststoffe

Im Rahmen der Kampagne einer Beladekampagne werden Metallschrotte zerlegt und
in Mulden oder Fasser verpackt und bereits vorhandene Gebinde zusammengestellt,
welche anschliel’end in 20 -Container zur schadlosen Verwertung an einen Dienst-
leister Ubergeben werden. Im Rahmen der Datenzusammenstellung fir die Metall-

schrottkampagne wurden, zur Prozessentwicklung, Daten Gber den Inhalt der Fasser
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in das Reststoffverfolgungssystem (ReVS) aufgenommen. Die Erhebung der Daten
erfolgte auf Basis der ortlichen Zuordnung und - aus radiologischen Grinden - zur
Dosisminimierung teilweise ohne Offnung und visuelle Priifung des Inhaltes der Fas-
ser. Im Zuge der stichprobenartigen Uberpriifung der Gebinde wurde eine Abwei-
chung bei der stofflichen Zuordnung des Inhaltes festgestellt. Vorgesehen war die
Konditionierung u. a. von 55 Stiick bereits 2017 im Zuge eines Sanierungsvorhabens
befillter Fasser. Im Zuge der Stichprobe und einer sich anschlieRenden vollumfangli-
chen Sichtprifung der aktuellen Charge (14 Fasser) sind vier Fasser mit Abweichun-
gen identifiziert worden. Zum ReVS ist anzumerken, dass sich dieses derzeit in der
betrieblichen Nutzung und Einflhrung befindet. Die Qualifizierung des Systems fur
eine Anwendung im Freigabeverfahren dauert an. Im Zuge der Uberpriifung des Ge-
bindesbestandes ist ein weiteres Gebinde mit abweichenden Angaben zum ReVS-
Datenbestand festgestellt worden. Weitere Feststellungen betrafen Gberwiegend die
Qualitat des ReVS-Datenbestandes, z. B. nicht anforderungsgerechte Fotodokumen-
tation oder nicht aktuelle Daten zum Standort der Gebinde. Ferner waren Gebinde und

Einzelkomponenten neu im ReVS oder AVK aufzunehmen.

Aus radiologischer Sicht bleibt das Ereignis ohne Folgen, da die auffalligen Fasser in
Dosisleistung und Aktivitat nicht von den anderen Fassern der Kampagnen abwei-
chen. Im Hinblick auf den Konditionierungsprozess hatte die Eingangskontrolle beim
Dienstleister als nachster Qualitatssicherungsschritt gewirkt. Die Erfassung von Be-

standsgebinden im ReVS war bei einem Teil einer Stichprobe fehlerhaft.

Die bisher verladenen Gebinde dieser Kampagne wurden zu 100 % visuell auf den
richtigen Inhalt kontrolliert. Die noch zu verladenen Fasser dieser Konditionierungs-
kampagne wurden beim Beladen ebenfalls zu 100 % visuell kontrolliert. Die Schritt-
folge flr die Datenerfassung im ReVS bei neu entstehenden Gebinden einschliellich
der Qualitatssicherungsschritte ist festgelegt. Ein "Konzept zur Aufarbeitung des Be-
standes an radioaktiven Reststoffen" ist aufsichtlich abgestimmt worden. Dieses Kon-
zept zur Aufnahme der Bestandsgebinde in das ReVS umfasste eine Kontrolle des
Inhaltes (visuell oder anhand von Fotodokumentation) als Qualitatssicherungsschritt.
Zugehorig wurde ein Handhabungskonzept erstellt. Die Nutzung der Fotodokumenta-
tion wurde zudem auf alle Gebinde erweitert. Zunachst wurden der Datenbestand des
ReVS, die bestehende Dokumentation Gberprift. Verbunden war mit den Erhebungen
und der Dokumentation des Bestandes eine Bewertung des Zustandes der Teile/Ge-

bunde des Bestandes. Die Dokumentation in ReVS bzw. AVK wurde in diesem Zuge
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erganzt bzw. berichtigt. Ergab sich im Einzelfall Handlungsbedarf fir ein Bestandsge-
binde bzgl. dessen Zustandes, so sind entsprechende absichernde MalRnahmen um-
gesetzt worden. Anzumerken ist, dass das ReVS zwischenzeitlich im Zuge eines zu-
stimmungspflichtigen Anderungsverfahrens und zugleich einer Umsetzung einer
Auflage aus der 1. SAG qualifiziert wurde und der zugehorigen Regelung zugestimmt

wurde.

Auf die Uberpriifung anderer Gebinde wurde bereits oben verwiesen. Die Prozeduren
fur Erfassung, Dokumentation sind weiter optimiert worden. Zugehorig erfolgten Schu-
lungen. Aus den beitragenden Faktoren der GEA sind weitere Mallnahmen im Hinblick
auf den Wissenstransfer und auf das Training und die Nutzung der Werkzeuge des
professionellen Handelns abgeleitet worden. Ein Fokus lag dabei auf der Dienstauf-
sicht bzw. dem Programm "Flhrungskrafte vor Ort", auf dem STOP der Abweichungen
und auf der Entscheidungsfindung. So wurde das Regelwerk zum Umgang mit radio-
aktiven Reststoffen und Abféllen resultierend aus der Aufarbeitung mehrerer Abwei-
chungen und der Erfahrung aus der Qualifizierungsphase des neuen Regelwerks wei-

terentwickelt.

Die Abweichung ist im Rahmen einer vertiefenden Ganzheitlichen Ereignisanalyse
(GEA) untersucht worden. Die Gebinde, die aus einem Sanierungsvorhaben zugeord-
net waren, lagerten an einem bekannten Ort und waren entsprechend beschriftet. Bei
der Aufnahme in das ReVS wurde der Inhalt und die Herkunft wahrscheinlich auf Basis
des Lagerortes angenommen. Beigetragen zur Abweichung hat méglicherweise eine
zwischenzeitliche Anderung des Stauortes, da die Flachenzuordnung anzupassen
war. Zur Zeit des Anfalls der Gebinde erfolgte noch keine dem heutigen Sand entspre-
chende systematische und Uberdauernde Dokumentation der Gebinde. Zahlreiche
Mitarbeiter und Wissenstrager hatten zwischenzeitlich, die damals fiir die Entsorgung
zustandige Organisationseinheit verlassen. Ein systematischer Wissenstransfer, wie
er zum Teil geplant war, zu den Nachfolgern fand nicht statt. Dadurch ging Wissen,
z. B. Uber die Dokumentation zu den gelagerten Fassern verloren. Kontrollschritte bei
der Erfassung der Daten, bei der In-Augenscheinnahme der Fasser waren nicht wirk-
sam bzw. unterblieben zum Teil. Abweichungen vom vorgesehenen Vorgehen wurden
nicht anforderungsgerecht kommuniziert, Entscheidungen wurden vor Ort getroffen
und nicht kommuniziert. Werkzeuge des professionellen Handelns wurden nicht an-

gemessen eingesetzt.
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Bei einer Stichprobe wurde bei 4 von 14 Fassern wurde eine Abweichung der stoffli-
chen Zusammensetzung des Fassinhaltes festgestellt. Die Ursachenklarung ist zum
Zeitpunkt der Bewertung nicht abgeschlossen. Das Ereignis wird als GVA-Phanomen

in die Datenbank aufgenommen.

Betriebsversagen

2103 2021/022 | Auffélligkeiten im SchlieBverhalten von Brandschutztiiren
bei Wiederkehrender Prifung

Im Rahmen von Uberpriifungen bei WKP und Brandschau wurden insgesamt 14
Brandschutztiren mit Unregelmafigkeiten in der SchlieRfolge und/oder im Bereich
des Offnungs- und SchlieRmechanismus identifiziert. Die betroffenen Brandschutztii-
ren befanden sich im Hilfsanlagengebaude, im Schaltanlagengebaude und im Reak-

torringraum.

Die Auffalligkeiten wurden im Rahmen der Durchfiihrung der Wiederkehrenden Pri-
fungen unmittelbar nach der Erkennung behoben. Zwei Tluren wurden nach den War-
tungsmaflnahmen wieder auffallig. Die durchgeflihrten MaRnahmen waren auf War-
tungstatigkeiten in Form von Justierungen, das vorsorgliche Aufbringen von
Schmierstoffen im Bereich des Verriegelungsmechanismus, Reinigung des Sperrme-
chanismus des Stehfliigels und den Austausch der Taststange der Schlie3folgerege-
lung, beschrankt. Malnahmen zur Vorkehrung gegen Wiederholung sind noch nicht

abschlieRend geklart.

Als Ursachen wurden die fehlende Schmierung des Verriegelungsmechanismus, die
Schmierung des Klemmmechanismus des Verriegelungsbolzens am Stehfligel, me-
chanische Beschadigungen an der Schliel3folgeregelung und ungtinstige Liftungsver-

haltnisse erkannt. Weitere Ursachen sind derzeit noch in Klarung.

Wahrend WKPs wurde an insgesamt 14 Brandschutztliiren Unregelmafigkeiten im Be-
reich des Offnungs- und SchlieRmechanismus sowie der SchlieRfolgeregelungen fest-

gestellt. Eine Tir schloss nicht vollstandig. Als Ursache wurde die Betatigung der
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Brandschutztiren identifiziert. Das Ereignis wird als gemeinsamer Ausfall der Kompo-
nente Brandschutztiren gewertet und als GVA-Phanomen in die Datenbank aufge-

nommen.

Schliel3t nicht

2105 2021/031 | Baugruppenfehler in der Kransteuerung am Reaktor-

Rundlaufkran im Reaktorgebaude

Am Kran wurde eine Baugruppe im Bereich der Kransteuerung, die betriebliche Funk-
tionen wahrnimmt, gegen eine Ersatzbaugruppe gleichen Typs getauscht, weil es
durch einen Fehler dieser Baugruppe des Krans wiederholt zum Ansprechen der Hupe
an der Fernbedieneinheit kam. Dabei traten keine weiteren Stérmeldungen auf und es
waren keine Einschrankungen feststellbar. Wahrend des nachfolgenden Betriebes
des Krans wurde am folgenden Tag wiederum ein vergleichbares Ansprechen der
Hupe an der Fernbedieneinheit festgestellt. Die erneute Ursachenklarung ergab, dass
zwei weitere typgleiche Baugruppen in diesem Bereich der Steuerung ein vergleich-

bares Fehlerbild zeigten. Daraufhin wurde der Betrieb des Krans eingestellt.

Als SofortmalRnahme wurden die auffalligen Baugruppen, die zum Ansprechen der
Hupe gefiuhrt hatten, gegen typgleiche Ersatzbaugruppen ausgetauscht. Kurzfristig
sollen weitere Ersatzbaugruppen beschafft und alle typgleichen Baugruppen am Kran

ausgetauscht werden. Weitere Vorkehrungen nach Abschluss der Ursachenklarung.

Ursachenklarung noch nicht abgeschlossen

Am Reaktor-Rundlaufkran waren insgesamt 3 typgleiche Baugruppen fehlerhaft. Die
Baugruppen nehmen betriebliche Funktion wahr. Das Ereignis wird als GVA an Bau-
gruppen des Reaktorrundlaufkrans betrachtet. Da Krane nicht in PSA betrachtet wer-

den, wird das Ereignis als GP bewertet.

Kenndatendrift
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2109 2021/036 | Abweichungen bei Brandschutztiiren bei Wiederkehren-

der Priifung

Im Rahmen einer WKP wird das Unabhangige Notstandssystem (UNS) begangen und
die Funktion von Brandschutztlren Uberprift. Dabei sind Abweichungen bei drei
Brandschutztiren in einem Raumbereich festgestellt worden. Diese drei Tlren wurden
nicht arretiert mit einem Spalt von ca. 1-2 cm gedéffnet vorgefunden und sie schlossen
auch nicht vollstandig beim Test aus einer ca. 45°-Offnung. Ihr SchlieBmechanismus
musste justiert werden. Diese Korrektur erfolgte im Rahmen der WKP. Ferner sind

Farbabplatzungen an einer der Turen bemangelt worden.

Das UNS hat keine aktiven sicherheitstechnisch erforderlichen Funktionen bei den
noch zu unterstellenden Stérungen und Stoérfallen. Sicherheitstechnisch erforderlich
sind lediglich die Teilfunktionen, die fir den Einschluss radioaktiver Stoffe des UNS-
Kontrollbereiches dienen. Dieser Raumbereich war nicht tangiert. Als betrieblich erfor-
derlich werden alle sonstigen Funktionen bei Abbautatigkeiten eingestuft. Abbautatig-
keiten erfolgen im UNS derzeit nicht. Das UNS und der aktuell betroffene Bereich darin
werden somit derzeit auch nur wenig begangen. Im Hinblick auf den Brandschutz ist
zu unterstellen, dass die Flucht- und Rettungswegsituation in diesem Bereich beein-

trachtigt war.

Die TurschlielRfedern der betroffenen Brandschutztiiren sind justiert worden. Weitere

Vorkehrungen nach Abschluss der Ursachenklarung.

Die Ursachenklarung dauert an. Dass einzelne Brandschutztiiren im Rahmen der zyk-
lischen Kontrollen und Wartungen zu justieren sind, ist bekannt, betrieblich erwartet
und in den Wartungsanweisungen des Herstellers bertcksichtigt. Berichtet wurde,
dass bei der Begehung eine Luftstromung aus den Raumen beobachtet wurde. Hier
wird geklart, ob ein Test zur Anpassung der Liftung im UNS zur Abweichung beige-
tragen hat. Es liegen derzeit keine Kenntnisse vor, warum das nicht vollstandige
SchlieRen der Tlren bei einer vorherigen Begehung nicht bemerkt und berichtet wor-

den war.

Im Rahmen einer WKP wurde die Funktion von Brandschutztiren geprift. Dabei

wurde an drei Turen eine Abweichung befunden. Die Tiren wurden nicht arretiert mit
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einem Spalt von 1-2 cm gedffnet vorgefunden. Die Ursachenklarung dauert noch an.
Unter der Voraussetzung, dass die Turen aufgrund derselben Ursache offenstanden,
wurde ein GVA-relevantes Ereignis vorliegen. Brandschutztliren werden nicht model-

liert, daher wird das Ereignis als GP bewertet.

Schlief’t nicht

2119 2022/005 | Tropfleckage an einer SchweiBnaht im gesicherten Zwi-
schenkiihlsystem nach erfolgter Druckprobe bei Wieder-

kehrender Priifung

Im Rahmen einer Druckprifung an einem Strang kam es an einer Schweil3naht im
Rohrleitungsabschnitt direkt unterhalb des Ausgleichsbehalters zu einer geringfligigen
Tropfleckage. Die daraufhin vorgenommene Durchstrahlungsprifung ergab Mulden-

korrosion im Bereich der Schweil3naht.

Auf die Anlage und die Umgebung keine Auswirkungen. Die Redundanz stand durch
die Reparaturarbeiten nicht zur Verfiigung. Vor der Druckpriifung ist weder eine Le-
ckage noch ein Fullstandsverlust im Ausgleichsbehalter festgestellt worden. Aufgrund
der Lage der Leckage ware der Betrieb des Stranges im Anforderungsfall auch bei
einer unterstellten Entleerung des Stranges bis zur Leckagestelle nicht beeintrachtigt

gewesen.

Der betroffene Rohrleitungsabschnitt wurde einer Durchstrahlungsprifung unterzogen
und befundabhangig ausgetauscht. Aufgrund der Befundlage und -auspragung wur-
den die vergleichbaren drei Rohrleitungsabschnitte in den anderen Strangen ebenfalls
einer Durchstrahlungsprifung unterzogen. Dabei wiesen alle drei eine ahnliche Aus-
pragung von Muldenkorrosion im oberen Bereich der Leitungen, insbesondere in de-
ren waagerechten Verlauf, auf. die betroffenen Rohrleitungsbereiche wurden eben-
falls ausgetauscht. Die befundbehafteten Rohrleitungsbereiche wurden in allen
Strangen ausgetauscht. Aufgrund der begrenzten Nutzungsdauer des Systems sind

keine weiteren MalRhahmen erforderlich.

96




Ursachlich fur die Wanddurchdringung im Rohrleitungsabschnitt VJ40 war Muldenkor-
rosion. Auch in den Rohrleitungsbereichen VJ10/20/30 wurde als Schadigungsmecha-
nismus Muldenkorrosion erkannt. Uber die gesamte Betriebszeit war die wasserche-
mische Uberwachung unauffillig. Die Fillstandsschwankungen und die damit
verbundenen Ausgleichsvorgange in unmittelbarer Nahe der gummierten und atmo-

spharisch offenen Ausgleichsbehalter ausbilden.

Muldenkorrosion an Rohrleitungen des Zwischenkihlsystem in allen vier Redundan-
zen. In einer Redundanz war die Korrosion wanddurchdringend. Das Ereignis wird als

GVA-Phanomen in die Datenbank aufgenommen.

Leckage Aulen

2117 2022/042 | Auffélligkeiten im SchlieBverhalten von Brandschutztiiren

Bei Durchfiihrung einer Wiederkehrenden Prifung ,Sicht- und Funktionsprifung der
Brandschutztiren® wurden an insgesamt neuen doppelfliigeligen Brandschutztiren
Auffalligkeiten festgestellt. Bei der Priifung der Selbstschliel3-Funktion der Standfligel
wurde festgestellt, dass dieser durch eine Fehlfunktion des Riegelwerks am vollstan-
digen SchlieRen gehindert wurde und somit auch der Gehfligel nicht ordnungsgeman
verriegeln konnte. Alle doppelflligeligen Brandschutztiiren wurden bei Beginn der Pri-
fung in einem ordnungsgemafen Zustand (geschlossen und verriegelt) angetroffen.

Keine der Turen verfugt ber eine automatische Offenhaltung.

Aus den erkannten Auffalligkeiten lassen sich keine unzulassigen Beeintrachtigungen

des anlagen- oder bautechnischen Brandschutzes ableiten.

Die Auffalligkeiten wurden im Rahmen der Durchfiihrung der Wiederkehrenden Pri-
fungen nach der Erkennung behoben. Aufgrund des vorgefundenen Schadensbildes
wurden dariber hinaus alle 111 Uber die gesamte Anlage verteilten doppelflligeligen
Brandschutztiren mit Standfliigelverriegelung einer Grundwartung unterzogen, die
das Ziel hatte, Schmutz und alte Verharzungen zu entfernen sowie einen neuen

Schmierfim mit einem nicht harzenden Ol aufzubringen. Durch die erfolgte
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Grundwartung an allen doppelfligeligen Brandschutztiren mit Standfligelverriege-
lung wurde die langfristige Funktionsfahigkeit sichergestellt. Das etablierte Prifkon-
zept ist geeignet beginnende Schwergangigkeiten aufzudecken und Ausfallen vorzu-
beugen. Weiterhin wurde die gesamte Belegschaft sensibilisiert, Auffalligkeiten an
Brandschutztliren unmittelbar zu melden, so dass Mangel durch kirzeste Reaktions-

zeiten abgestellt werden kdnnen.

Bei den auffalligen Brandschutztiiren arretierte der Standfliigel bei Betatigung des Be-
schlages die Treibriegelstangen nicht in AUF-Stellung, wodurch diese beim Schliel’-
vorgang an der Turzarge angeschlagen und den SchlieRvorgang blockiert haben.
Ursachlich dafir waren Schwergangigkeiten in der Bewegungsmechanik der Stand-
fligelverriegelung, die durch Anreicherung von Staubablagerungen oder verharzte
Schmiermittelreste verursacht wurden. Ablagerungen von Staub und Schmutz auf der
Verriegelungsmechanik sind bedingt durch Spaltmalie in den Tiren und die beste-
henden Liftungsverhaltnisse nicht vermeidbar. Abnutzungserscheinungen am Riegel-

werk wurden nicht beobachtet.

An neun doppelfligeligen Brandschutztiiren verriegelten die Gehfliigel nicht richtig.
Bei allen neun betroffenen Tiren arretierte der Standfliigel bei Betatigung des Be-
schlages die Treibriegelstangen nicht in AUF-Stellung. Das Ereignis wird als GVA-

Phanomen in die Datenbank aufgenommen.

Schlief3t nicht.

2115 2022/015 | Abweichung Brandschutztur

Im Rahmen der WKP MF 750.00.1 erfolgte eine Uberpriifung des anforderungsge-
rechten Verschlusses von Brandschutztlren mit Auslosung Uber Rauchmelder ge-
steuerte Feststellanlagen. Dabei schloss die Brandschutztlir Nr. E226 gesteuert Gber
einen Rauchmelder und die Feststellanlage OMFO0 M036 im Schaltanlagengebaude
zwar, verriegelte aber nicht anforderungsgerecht. Betroffen ist die Tir zwischen den
beiden Brandbekdmpfungsabschnitten ZE02.02, einem Aufstellungsraum der 6-/10-
kV-Schaltanlage, und dem zugehorigen Kabelgang ZE02.02B. In einer Nachbewer-

tung einer WKP fur Objektsicherungseinrichtungen im Méarz ist fur die Tar E712 am
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Ubergang vom Schaltanlagengebaude zum Reaktorgebaude festzustellen, dass diese
betriebsmaRig Uber einen Haltemagneten offen gehaltene Tir beim SchlieRversuch
aus einem 30°-Offnungswinkel nicht selbsttatig schloss. Ferner hatte im Rahmen die-
ser WKP eine Fluchttir A4/14 aus dem Treppenraum des Reaktorgebaudes auf das
Dach des Hilfskesselgebaudes nicht selbsttatig geschlossen und war schwergangig.
Im Rahmen der WKP 562.6 fir Tlren im Treppenhaus fir Reaktorgebaude, Maschi-
nenhaus und Feststofflager unter Ilftungstechnischen Aspekten war am 14.08.2022
die zweifligelige Brandschutztiir Nr. AO/1 vom Treppenhaus ZA01.01 in den Monta-
geflur ZA01.07 derart auffallig, dass eine Mangelbehebung erforderlich wurde. Der
Schliel¥folgeregler war in seiner Funktion beeintrachtigt. Erneut war die Tur bei der
folgenden WKP am 14.11.2022 in der SchlieR3folge auffallig. Ferner war bei der WKP
562.6 am 14.11.2022 im Treppenhaus des Maschinenhauses die Tur F401 auffallig.
Der Schnapper der TurschlieRung war schwergangig, so dass die Tur nur sporadisch
verklinkte. Bei der WKP 2568.42 am 28.11.2022 im UNS ist festgestellt worden, dass
der Schliel¥folgeregler der zweifliigeligen Brandschutztlir TOO09 vom Flur zu einem
der Dieselaufstellungsraume zu justieren war. Im Zuge einer Begehung ist am
01.12.2022 festgestellt worden, dass die Tur A445 vom Treppenhaus im Reaktorge-
baude zum Laborflur 11 m nicht mehr verriegelte. Bei der Durchfihrung der WKP
562.6 am 15.09.2023 im Reaktorgebaude war die Schliel3folge der zweiflligeligen
Brandschutztir Nr. A4/4 vom Treppenhaus in den Raum ZA04.06 (Montageflur) be-
eintrachtigt. Im Rahmen der WKP 568.42 durchgefiihrt Ende 2023 - Anfang 2024, sind
bei mehreren Brandschutztiiren mit Rauchschutzfunktion Abweichungen im Bereich
der absenkbaren Bodenabdichtung in den Gebauden ZK09 und ZU festgestellt wor-
den. So lag die Abdichtung nicht vollstandig Uber der gesamten Lange auf, die Dich-
tung war verklemmt und konnte nicht vollstandig abgesenkt werden und eine Boden-
abdichtung war nicht montiert. Die Rauchdichtheit war somit eingeschrankt. Bei einer
Begehung des Flurs von der Warte zu Schaltanlagenraumen ist am 24.04.2024 fest-
gestellt worden, dass die Brandschutztlir E603 nicht vollstdndig schloss. Sie wurde
von Hand geschlossen. Ihre Funktion war damit eingeschrankt. Bei einer Begehung
im Schaltanlagengebaude Uber das Treppenhaus ZE07.05 und den Flur ZE07.08 ist
am 21.11.2024 festgestellt worden, dass die beiden Raume verbindende Brand-

schutztlir E701 in 90°-Offnung nicht selbstandig schloss.

Fir die Tar E226 ist festzustellen: Die 6-/10-kV-Schaltanlagen im Schaltanlagenge-
baude sind im aktuellen Restbetrieb weiterhin in Betrieb. Im Anforderungsfall ware

eine Rauchverschleppung zu unterstellen. Ein Brandibertrag aus dem Raum
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ZE02.02B bei in Offnungsrichtung nicht arretierter Tur in den angrenzenden Raum ist
zu unterstellen, aber aufgrund der vollstindigen Kapselung der Kabel mit Damm-
schichtbildnern nicht zu besorgen. Fir die Tur E712 ist festzustellen, dass das Siche-
rungsniveau nicht unzulassig beeintrachtigt ist. Im Hinblick auf die brandschutztechni-
schen Anforderungen ist ein negativer Einfluss auf den Feuerwiderstand und die
Rickhaltung von Rauchgasen zu unterstellen. Die Bedeutsamkeit der Abweichung an
der Fluchttiir A4/14 im Hinblick auf zu unterstellende Brandszenarien ist gering. Uber-
wiegend ist der Stehfliigel der Brandschutztir A0/1 geschlossen. Ist er hingegen fiir
Transporte gedffnet und ein Anforderungsfall tritt ein, so ist eine nicht anforderungs-
gerechte Schliefolge zu unterstellen. Dies trifft ebenso flr die Brandschutztir A4/4
zu. FUr die Tar TO009 im UNS ist festzustellen, dass das UNS keine Funktionen im
Hinblick auf eine Stdrfallbeherrschung mehr hat und nur noch selten begangen wird.
Fir die TUr A445 ist ein Rauchlbertrag im Brandfall zu unterstellen. Anzumerken ist,
dass die Tur noch kurz zuvor im Zuge einer WKP anforderungsgereicht geschlossen
hatte. Die Abweichungen im Bereich der absenkbaren Bodenabdichtung betrafen das
Betriebsgebaude und ein Gebaude fir sicherungsrelevante Einrichtungen. Raumbe-
reiche fUr sicherheitstechnisch relevante Einrichtungen waren von den Abweichungen
nicht betroffen, wurden aber bei entsprechenden Anforderungen an eine Rauchdicht-
heit Gberprift. Fur die Tur E603 im Flur des Schaltanlagengebaudes war die Funktion
fur Brandschutz bzw. Rauchdichtheit ohne ein SchlieRen von Hand nach dem Passie-

ren eingeschrankt. Dies trifft ebenso fiir die Tur E701 zu.

Der Obentirschlieler der betroffenen Brandschutztir ist justiert worden. Ebenso ist
der SchlieBmechanismus der Objektschutztir neu eingestellt worden. Der Arm des
SchlielRfolgereglers der zweiflliigeligen Brandschutztir A0/1 ist nach der Stérung am
14.08.2022 gerichtet und eingestellt und nach der Abweichung am 14.11.2022 ausge-
tauscht worden. Der TurschlieBer der Tir F401 wurde neu gefettet. Der Arm des
SchlielRfolgereglers der zweifligeligen Brandschutztir TO009 im UNS ist gerichtet
worden. Der Schlosskasten der Tir A445 wird getauscht. Der Schliel3folgeregler der
zweifliigeligen Brandschutztir A4/4 ist ausgetauscht worden. Die bemangelten ab-
senkbaren Bodenabdichtungen bzw. der Boden darunter wurden saniert. Die Tur
E603 wurde eingestellt und die Schlielffalle wurde gereinigt. Die Tar E701 wurde ge-

richtet. Ein Turstopper wird montiert.

Das Betriebsverhalten der Brandschutztiren wird weiterverfolgt. Das bestehende

Pruf- und Wartungskonzept wird nach derzeitiger Kenntnis, abgesehen von frei
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bewitterten Objektschutztiiren, als anforderungsgerecht im Hinblick auf derartige be-
trieblich erwartbare Befunde angesehen. Wohl aber wird das Konzept fir die Wartung
und Prifung Uberprift und optimiert. Hierzu ist zunachst ein Konzeptbericht vorgelegt
worden. Dem folgten Bewertungen zum Bestand und dessen Instandhaltung und Pri-

fung sowie Anpassungen von Prifanweisungen/-umfangen und Prifintervallen.

Die SchlieRkraft der ObentlrschlieRer war nicht ausreichend. Dass einzelne Brand-
schutztiren im Rahmen der zyklischen Kontrollen und Wartungen zu justieren sind,
ist bekannt, betrieblich erwartet und in den Wartungsanweisungen des Herstellers be-
rtcksichtigt. Die Tur E226 war zuvor mit der WKP 568.42 am 10.12.2021 und mit der
WKP 782.4.3 am 08.04.2022 ohne Auffalligkeiten geprift worden. Der aktuelle Befund
wird mit derzeitiger Kenntnis als betrieblich erwartbarer Befund angesehen. Ebenso
unterliegt die Tur E712 mehreren Prifroutinen aus dem Brandschutz und der Objekt-
sicherung. Die zweiflliigelige Brandschutztir A0/1 zum Treppenhaus im Reaktorge-
baude wies neben Gebrauchsspuren durch Transporte auch einen leicht verbogenen
Arm des SchlieRfolgereglers auf. Es ist davon auszugehen, dass dies durch eine un-
sachgemale Betatigung bei einem Transport geschah. Wiederholte Tests des Priif-
schrittes zeigten, dass die Schlielfolge zuweilen gegeben war, zuweilen aber eben
der Arm fehlerhaft anstieR® (Typ Schliel3folgeregler SR390 von DORMA). Der Wieder-
holungsfall wies auf eine mangelhafte Stabilitdt des Schlie3folgereglers infolge der
Nutzung hin. Bei Objektschutztiren an der Auflenwand wirkt maRgeblich die Wit-
terung. Bei der zweifligeligen Brandschutztir im UNS war der Arm des Schlief3folge-
reglers seitlich auszurichten. Es ist davon auszugehen, dass es hier wenige Tage
zuvor im Zuge einer Stillsetzungs-/Entleerungsmafname im Bereich der Dieselaggre-
gate zu einer Beschadigung bei einem Transport kam. Eine Wartung der Tur kurz
davor wies auf keine Mangel hin. Beim SchlieBRmechanismus der Tlr A445 ist von
Verschleifld auszugehen. Die Falle klemmte und Teile waren gebrochen. Beim Schliel3-
folgeregler der Brandschutztir A4/4 lag Verschleild vor (Typ SchlieRfolgeregler GEZE
TS5000). Zu den Abweichungen im Bereich der absenkbaren Bodenabdichtungen
kénnen Verschliel® bzw. Gebrauchsspuren beingetragen haben. Aulerdem war der
FuRRboden bei einigen Tiren nicht ausreichend eben hergestellt worden. Die Schliel3-
falle der Tur E603 war verunreinigt und der SchlieBmechanismus war zu justieren. Die
Tir E701 setzte bei einer Offnung von etwa 90° unten auf und war leicht verzogen.

Ein Tirstopper war nicht montiert, so dass ein weites Offnen mdglich war.

101




An drei Brandschutztiiren war die SchlieRkraft des ObertiirschlieRers nicht ausrei-
chend fir eine korrektes Schlielen der Brandschutztur. Das Ereignis wird als GP an

Brandschutztiren gewertet.

Schliel3t nicht

2118 2022/041 | Auffélligkeiten an einzelnen Brandschottungen

Im Rahmen der Sichtprifung WKP "Kabel- und Rohrabschottungen im Kontrollbereich
(ohne Sperrbereiche)" wurden am 23.11.2022 Auffalligkeiten an drei Brandschottun-
gen im Hilfsanlagengebaude erkannt. In den drei senkrecht verbauten Brandschottun-
gen fehlte die Mineralwolle und sie waren von unten nicht wie vorgesehen verschlos-
sen. Im Zusammenhang mit der Sichtprifung wurden weitere sechs Auffalligkeiten im
Gebaude ZB, bei denen keine Mineralwolle vorhanden war, sowie drei Auffalligkeiten
im Gebaude ZC und eine Auffalligkeit im Gebaude ZB, bei denen eine vorgesehene
Brandschutzmanschette fehlte, festgestellt. Wahrend der festgelegten stichprobenar-
tigen Uberpriifung der vorhandenen senkrechten Rohrschottungen im Kontrollbereich,
die beidseitig verschlossen waren, sind weitere 15 Rohrschottungen auffallig gewor-
den. Es handelt sich um acht Rohrschottungen im Gebaude ZA, sechs Rohrschottun-
gen im Gebaude ZB und eine weitere Rohrschottung im Gebdude ZC. Bei diesen Kon-
trollen wurde festgestellt, dass keine Mineralwolle vorhanden war. Im Rahmen der
Sichtprifung "Kabel- und Rohrschottungen im konventionellen Bereich" wurden Auf-
falligkeiten an 24 Brandschottungen im Vollentsalzungsanlagengebaude erkannt. In
allen Fallen fehlte an Kunststoffleitungen eine vorgesehene Brandschutzmanschette.
Stand 3. Folgemeldung: Im weiteren Verlauf wurden zusatzlich vier Durchflihrungen
(beidseitig auszuflihren) im Nebenkiihlwasserpumpen und -reinigungsbauwerk ohne
Mineralwolle auffallig. Im Gebaude ZA wurde eine Brandschottung ohne Mineralwolle
vorgefunden. Im Gebaude ZC wurde zusatzlich eine senkrechte Deckendffnung ohne
Mineralwolle auffallig (HeiRe Werkstatt nach LKW-Einfahrt). Im ZE Schaltanlagenge-
baude war eine Kabeldurchflihrung nicht ordnungsgeman geschottet (fehlende Mine-
ralwolle) und im Notspeisegebaude fehlte in einem Kabeldeckenschott innerhalb einer
Redundanz die Mineralwolle. Im Rahmen der Uberprifung der vorhandenen

Rohrschottungen im Kontrollbereich, die beidseitig verschlossen waren, hat sich die
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Anzahl der auffalligen Rohrschottungen bisher somit um eine erhéht. Stand 4. Folge-
meldung: Im Rahmen der Sichtprifung wurden im Gebaude Diesel und Kaltwasser-
zentrale drei Brandschottungen ohne Mineralwollstopfung vorgefunden. Es handelt
sich hierbei um zwei Leerrohrdurchfiihrungen und eine Rohrdurchfihrung innerhalb

einer Redundanz.

Bei den betroffenen Brandschottungen fehlte die Mineralwolle bzw. die Brandschutz-
manschetten fiir die vorhandenen Kunststoffleitungen, so dass die Ausfiihrungen for-
mal nicht den Anforderungen an F90 gentigten. Die Raumbereiche sind durch Brand-
melder iberwacht, damit ist eine umgehende Branderkennung und Brandbekampfung
moglich. Zum Teil ware im Anforderungsfall eine aufgrund der vorhandenen Quer-

schnitte nur geringe Rauchverschleppung nicht auszuschlieRen gewesen.

In den Brandschottungen wurde Mineralwolle eingebracht und die Brandschutzman-
schetten werden montiert. Die eingeleitete stichprobenartige Uberpriifung baugleicher
Rohrschottungen wurde auf 100 % der senkrecht eingebauten Rohrschottungen im

Kontrollbereich erweitert. Weitere Vorkehrung nach Abschluss der Ursachenklarung.

Ursachenklarung noch nicht abgeschlossen

In verschiedenen Gebauden wurde fehlende Mineralwolle in Brandschottungen fest-
gestellt. Die Ursachenklarung dauert noch an. Eine abschlielRende Bewertung erfolgt

somit spater. Zurzeit wird das Ereignis als GVA-Phanomen an Gebauden gewertet.

Betriebsversagen

2111 2022/037 | Nicht vollstandiger Verschluss von Brandschutztiiren

Im Verlauf einer Anlagenbegehung im Hilfsanlagengebaude wurde eine Brandschutz-
tdr in nicht vollstandig geschlossener Position vorgefunden. Die zwischen Tir und
Zarge befindlichen Handschuhe wurden sofort entfernt, wodurch diese Tur ordnungs-

gemal schloss.
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Im Verlauf einer weiteren Anlagenbegehung wurde festgestellt, dass eine Brand-
schutztlr (Tur mit Vorreibern) im Reaktorgebaude nicht vollstandig verriegelt, sondern

nur an der Zarge angelehnt war. Die Tur wurde unverziglich korrekt verschlossen.

Im Zuge von Schalthandlungen im Notspeisegebaude wurde eine Brandschutztlr zu
einem Diesel6lbehalterraum in nicht vollstandig geschlossener Position vorgefunden.
Der Schlielriegel in SchlieRstellung verhinderte das vollstandige korrekte Schliel3en

der Tur. Die Tur wurde umgehend korrekt geschlossen.

Im Rahmen einer Begehung wurde eine Brandschutztir in blockierter Offenstellung
vorgefunden. Die Blockierung wurde entfernt, wodurch die Tur ordnungsgemaf

schloss.

Keine Auswirkungen, da die Bauteilfunktion der Brandschutztliren als solches nicht

beeintrachtigt war.

Die Turen wurden sofort verschlossen. Nachverfolgen der auslésenden Sachverhalte
und der mdglichen beitragenden Faktoren innerhalb der Betriebsorganisation. Aufzei-
gen und Vermitteln der Erwartungshaltung der Kraftwerksleitung hinsichtlich des Um-
ganges mit Brandschutzeinrichtungen, insbesondere im Umgang mit Brandschutzti-
ren. Fihren von Leitungsgesprachen mit allen Mitarbeitern am Standort, sowohl

Eigen- als auch Fremdpersonal.

Fehlhandlung von Mitarbeitern. Erkenntnisse Uber ungenligende Sicherheitskennt-

nisse der handelnden Personen liegen nicht vor.

Nicht geschlossene Brandschutztiren bei verschiedenen Begehungen festgestellt.
Ursache waren Fehlhandlungen von Mitarbeitern. Das Ereignis wird als GP in die Da-

tenbank aufgenommen.

Schlief3t nicht.
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6.3 Neue Ereignisse mit der Klassifizierung Funktionelle Abhangigkeit
(FA)

In die GVA-Datenbank wurden fiir den Betrachtungszeitraum folgende sechs Ereignisse

mit der Klassifizierung Funktionelle Abhangigkeit (FA) aufgenommen:

2070 | 2019/037 | Nichtoffnen von zwei Fernschaltventilen der Sprithwasser-

feuerloschanlage bei Wiederkehrender Priifung

Im Rahmen der Wiederkehrenden Priifung der Sprihwasserléschanlagen im Reaktor-
gebauderingraum konnten zwei Fernschaltventile von der Warte und vor Ort zunachst
nicht gedffnet werden. Nach mehrmaliger Umschaltung des Doppelfilters vor Ort 6ff-
neten die beiden Ventile. Die anderen Fernschaltventile flr die Sprihwasserléschan-

lagen im Reaktorgebauderingraum 6ffneten im Rahmen der WKP befundfrei.

Das Ereignis hatte keine Auswirkungen auf den Betrieb der Anlage. Bei einem postu-
lierten Brandereignis hatte die Brandbekampfung mittels der Spriihwasserléschanla-
gen erst mit Verzdgerung beginnen kénnen. Die Brandbekampfung durch die Werk-
feuerwehr vor Ort mittels der Wandhydranten oder mobiler Feuerldscheinrichtungen

war davon nicht betroffen.

Der Doppelfilter der Filterpatronen wurde ausgetauscht. AnschlieRend wurde die Pri-
fung der beiden Fernschaltventile ohne Befund wiederholt. Eine Inspektion der weite-
ren insgesamt 20 Doppelfiltern in der Anlage wurde durchgefiihrt. Dabei wurden keine
weiteren funktionsrelevanten Verschmutzungen festgestellt. Da Verunreinigungen im
Feuerldschsystem nicht ganzlich auszuschlieRen sind, werden alle Doppelfilter in Ge-
bauden mit sicherheitstechnischer Bedeutung zukinftig innerhalb von 4 Jahren inspi-

ziert und ggf. gereinigt.

Aufgrund der Verschmutzung der Filterpatronen im Doppelfilter konnte nicht genligend

Wasserdruck aufgebaut werden, um die zwei Fernschaltventile zu &ffnen.

Zwei Fernschaltventile der Sprihwasserfeuerldschanlage 6ffneten bei WKP nicht auf-
grund Verschmutzung der Filterpatronen in einem Doppelfilter. Durch die Verschmut-

zung konnte nicht ausreichend Wasserdruck aufgebaut werden, um die
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Fernschaltventile zu 6ffnen. Der Ausfall ist also durch einen Schaden in einer einzel-

nen Komponente zurlickzuflihren. Daher wird das Ereignis als FA gewertet.

Offnet nicht

2082 | 2020/030 | Uberschreitung der Druckauslegung einzelner Systemab-

schnitte eines Notspeiseteilsystems

Im Rahmen der Revision 2020 wurden Konservierungsmafnahmen fir die Dampfer-
zeuger durchgefiihrt. Dabei kam es am 25.06.2020 bei der Bespeisung des Dampfer-
zeugers der ersten Redundanz mit der Notspeisepumpe Uber eine Verbindungsleitung
zu einem Druckaufbau auf der Saugseite dieser Notspeisepumpe. Es wurde der Aus-
legungsdruck einzelner Systemabschnitte des Notspeiseteilsystems Uberschritten.

Dies flihrte zu einer Dichtungsleckage am Gehauseflansch eines Saugschiebers.

Das Ereignis hatte keine Auswirkungen auf Personen, auf die Umgebung und die Re-
aktoranlage. In bestimmten Systembereichen des Notspeisesystems der ersten Re-
dundanz ist es zur Uberschreitung der Druckauslegung gekommen. Betroffen waren
Systemabschnitte im Bereich zwischen einem saugseitigen Schieber, einer Verbin-
dungsleitung bis zu einem 3-Wege-Ventil der Deionatumwalzleitung sowie Teile der
Notspeisepumpen-Mindestmengenleitung. Die Auslegungsdriicke betragen, je nach
betroffener Komponente, zwischen 7 bar und 145 bar. Aufgrund maéglicher Auswirkun-
gen dieses Sachverhalts konnte die Nichtverfigbarkeit des Notspeisesystems der ers-
ten Redundanz nicht ausgeschlossen werden. Im Rahmen einer Uberpriifung wurden
zwei Messumformer als defekt erkannt und ausgetauscht. Eine Komponente wurde
grunduberholt. An weiteren Komponenten ergaben sich keine Auswirkungen durch

Beaufschlagung oberhalb von Auslegungsdrucken.

Es erfolgt eine Uberpriifung betroffener Systemabschnitte und Komponenten auf Aus-
wirkungen durch die Beaufschlagung oberhalb von Auslegungsdriicken. Dabei wur-
den betroffene Systemabschnitte und Komponenten erfasst, und tberprift. Einzelne
Komponenten wurden grundiiberholt oder ausgetauscht. Als Vorkehrung gegen Wie-
derholung wurde eine neue Fahrweise zur Bespeisung der Dampferzeugung erarbei-

tet. Es wurden Anderungen in den schriftichen betrieblichen Regelungen
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vorgenommen. Des Weiteren wird ein Briefing auf der Warte als Back-up zur Planung
bei Tatigkeiten am Sicherheitssystem oder Teilen davon durchgefiihrt. Es wird eine
begleitende Prifung im Bereich der Revisionsplanung zusatzlich zur unabhangigen
Prifung durchgefihrt. Aufnahme eines Bypass mit der enthaltenden Drossel in der
Systembeschreibung mit Beschreibung von Aufgaben, Bedeutung und Funktions-

weise.

Die Ursache lag im Betrieb der Notspeisepumpe bei gleichzeitiger Freischaltung der
ersten Redundanz in Kombination mit speziellen Schaltzustdnden von Armaturen
wahrend der Revision. Dadurch wurden bestimmte Bereiche der ersten Redundanz
des Notspeisesystems mit auslegungsiberschreitendem Druck beaufschlagt. Nach
Durchfiihrung einer GEA wurden als wesentliche beitragende Faktoren erkannt: Die
zeitliche Uberlappung sich konkurrierender Freischaltungen und dass das SchlieRen
der Armatur nicht in der Freischaltung als Aktion eingeplant und entsprechend nicht

durchgefihrt wurde.

Durch einen Freischaltfehler kam es zu einer Druckulberschreitung in einer Redundanz
des Notspeisesystems. Da diverse Komponenten in dieser Redundanz geschadigt
wurden, wird das Ereignis als FA gewertet, obwohl auch eine Einordnung als Ein-

zelfehler moglich ware.

Betriebsversagen

2089 | 2020/054 | Ausfall einer Brandmelde-L6schanlage

Im Rahmen einer Anlagenbegehung wurde festgestellt, dass an der Brandmelde-
Léschzentrale (BMLZ) die Betriebsanzeige nicht leuchtet. Bei der Uberpriifung durch
die Fachabteilung wurde festgestellt, dass die Spannungsversorgung der BMLZ im

Schrank abgeschaltet war.

Die Branderkennung von 24 Brandmeldelinien stand nicht zur Verfiigung. Die Auslo-
sung einer Léschanlagen fiir acht Loschbereiche stand nicht zur Verfligung. Drei

Loschanlagen konnten vor Ort noch manuell ausgelést werden.
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Die BLMZ wurde wieder zugeschaltet. Das Prifpersonal wurde im Rahmen einer Un-

terweisung sensibilisiert.

Im Rahmen der WKP der BMLZ gemal} Prufhandbuch durch die Fachfirma wurde
nach der Prifung des Netzausfalls die Sicherungs-Trennklemme der Netzversorgung
versehentlich nicht wieder eingeschaltet. Die Funktion der BMLZ wird Gber die interne
Batterieversorgung auch ohne Netzversorgung flr mindestens 30 h sichergestellt.
Beim Abschluss der WKP wurde Ubersehen, dass die Netzstérungs-LED noch leuch-
tet. Im Rahmen der WKP wurden die Stérungsmeldungen an der BMLZ vor Ort quit-
tiert. Anstehende und zusatzlich auflaufende Stérungen werden daraufhin nicht mehr
an die Warte weitergeleitet. Die fehlende Netzspannung konnte daraufhin nur noch
vor Ort an der BMLZ bemerkt werden.

In der BMLZ wurde nach einer Prifung die Sicherungs-Trennklemme der Netzversor-
gung nicht wieder eingeschaltet. Darauf ist die BMLZ ausgefallen und in Folge waren
21 Brandmeldelinien und vier Ldschanlagen nicht bzw. eingeschrankt verfigbar (3
Léschanlagen noch vor Ort ausldsbar). Das Ereignis wird als Funktionelle Abhangig-

keit (FA) fur Loschanlagen gewertet.

Betriebsversagen

2092 | 2020/062 | Nichtverfiigbarkeit von einigen Brandmeldelinien eines

Brand- und Rauchabschnittes

Die Brandmeldeanlage (BMA) wurde gegen ein neues System ausgetauscht. Wah-
rend des Austausches wurden gemall dem Umschaltkonzept sukzessive samtliche
Meldelinien von der alten Brandmeldezentreale (BMZ) auf die neue BMZ umgeschal-
tet. Somit waren wahrend der Umschaltphase sowohl die alte als auch die neue BMZ
in Betrieb. Am 11.11. war vorgesehen, neben anderen Meldeprimarleitungen zwei
Meldeprimarleitungen umzuschwenken. Daher wurden diese zwei Meldeprimarleitun-
gen im Altsystem abgeschaltet und nachfolgend auf das neue System umgeschwenkt.
Die ausfiuihrenden Techniker erkannten im Laufe des Tages, dass ein Umschwenken

dieser Meldeprimarleitungen nicht mehr vollstdndig durchzufihren war und
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entschlossen sich, diese beiden Meldeprimarleitungen wieder auf das Altsystem zu-
rickzuschwenken. Hierbei wurden die nun wieder auf dem Altsystem befindlichen
Meldeprimarleitungen versehentlich nicht wieder eingeschaltet, so dass in Folge die
an diesen Meldeprimarleitungen angeschlossenen Melder nicht wieder in Funktion

gingen und bis zum 16.11. nicht zur Verfiigung standen.

Das Ereignis fihrte zum Ausfall von einigen Brandmeldelinien innerhalb eines Brand-

und Rauchabschnittes.

Am Tag der Fehlererkennung war das Umschwenken auf die neue BMZ planmaRigen
Arbeitsablauf vorgesehen und wurde auch durchgeflihrt. Daher waren keine weiteren
Mafnahmen erforderlich. Die Verfligbarkeit der betroffenen Brandmeldelinien wurde
durch den Betrieb der neuen BMZ wieder hergestellt. Um bei zuklinftigen Umbaumal}-
nahmen eine unbemerkte Abschaltung von Uberwachungsbereichen zu vermeiden,
wird arbeitstaglich eine schriftliche Protokollierung aller Ab- und Zuschaltungen durch-
geflhrt.

Vor dem Umschwenken der Meldeprimarleitungen wurden diese in der alten Zentral-
technik abgeschaltet, damit im Altsystem keine Fehlermeldungen aufgrund der nicht
mehr vorhandenen Meldeprimarleitungen erscheinen. Nach dem erneuten Um-
schwenken auf die alte BMZ wurde die Rickschaltung versaumt, so dass in Folge die
an diesen Meldeprimarleitungen angeschlossenen Melder nicht wieder in Funktion

gingen.

Bei Arbeiten werden zwei Brandmeldelinien an einer BMZ nicht wieder aktiv geschal-
tet. Das Ereignis wird als Funktionelle Abhangigkeit (FA) fur Brandmeldelinien gewer-
tet.

Betriebsversagen
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2097 | 2021/004 | Abweichung von der Spezifikation beim Verfiillbeton Kon-
rad2010

Fir die Herstellung und die Verfillung von storfallfesten Endlagerbehaltern wird Beton
als Vergussmaterial benétigt. Die Verarbeitung des Trockenmdrtels erfolgt in der Silo-
mischpumpe eines Dienstleisters. Der Dienstleister hat den Hersteller des Trocken-
mortels fir den Bezug des Ausgangsmaterials qualifiziert. Der Hersteller hat die Zu-

sammensetzung des Trockenmortels ohne Riicksprache verandert.

Die Abweichung wurde durch den Dienstleister der Verfiillung erkannt.

Die langfristige Permeabilitat (Gasdurchlassigkeit des Betons) ist nicht sichergestellt.

Die weitere Betonierung wurde ausgesetzt. Weitere Vorkehrungen erfolgen nach Ab-

schluss der Ursachenklarung

Als Ursache wurden Mangel im Qualitatssicherungssystem angegeben. Die Ursa-

chenklarung ist noch nicht vollstandig abgeschlossen.

Durch eine Anderung des Trockenmértels durch den Hersteller ohne Riicksprache ist
die langfristige Permeabilitdit von KONRAD nicht sichergestellt. Das Ereignis wird als
Funktionelle Abhangigkeit (FA) an Behaltern gewertet mit der Ausfallart "Schlief3t
nicht". Zum Zeitpunkt der Bewertung liegen keine Information vor, wie viele Behalter

betroffen sind.

Schlief’t nicht

2098 | 2021- Storung der Strahlenschutzinstrumentierung durch die P10-

001 Messgasversorgung bei Wiederkehrender Prifung

Im Rahmen einer WKP wurden bei der Funktionsprufung der Tritiummonitore in An-
wesenheit des Sachverstandigen Werte oberhalb der zulassigen Abweichung von
20 % festgestellt. Diese Abweichungen traten bei beiden gepriften Tritiummonitoren

auf. Die WKP wurde daraufhin zwecks Ursachenfindung abgebrochen. Eine
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Uberpriifung ergab, dass ein Anstieg der gemessenen Tritiumkonzentrationen zeitlich
mit dem Umschalten des P10-Messgasbiindels am 26.02. korreliert. Des Weiteren
wurde festgestellt, dass die Monitore der Fortluftinstrumentierung ebenfalls einen An-
stieg registrierten, welcher terminlich mit dem Umschalten des Flaschenbiindels am
26.02. Ubereinstimmt. Dies flhrte zu der Vermutung, dass fiir alle Messgerate der
Strahlenschutzinstrumentierung, welche mit P10-Messgas betrieben werden, das ge-
wechselte P10-Messgasblindel als gemeinsame Fehlerquelle vorliegen kdnnte. Zur
Verifizierung wurde das vermeintlich fehlerhafte Messgasbiindel gegen ein neues
Messgasblindel ausgetauscht. Da das Spulen der Leitungen mit dem neuen P10-
Messgas einen langeren Zeitraum in Anspruch nimmt, konnte zeitlich verzogert eine
Abnahme der gemessenen Tritiumkonzentration bei allen betroffenen Messgeraten
beobachtet werden. Bei der erneuten Funktionsprufung am 05.03. in Betreiberverant-
wortung, der gemall WKP zu prifenden Tritiummonitore, konnten keine unzulassigen

Abweichungen mehr festgestellt werden.

Das Ereignis hatte keine Auswirkungen auf den Betrieb der Anlage, da durch den auf-
getretenen Fehler falschlicherweise eine erhdhte Tritiumkonzentration gemessen
wurde, was zu einer friiheren Alarmierung bzw. einem friiheren Hallenschluss der Re-
aktorhalle der Anlage fihren wurde. Im Falle einer realen Tritiumfreisetzung innerhalb
der Reaktorhalle ware eine entsprechend zu unterstellende Inkorporation konservativ
Uberschatzt worden. Die Abweichung ist in diesem Fall als sicherheitsgerichtet anzu-
sehen. Die Bilanzierung der Tritiumemissionen der Anlage beruht auf der monatlichen
Auswertung von Waschflaschen. Daher ist die Bilanzierung der Tritiumemissionen der
Anlage nicht von der Stérung betroffen. Die Einhaltung aller Schutzmaflinahmen ist

somit gewahrleistet.

Wechsel des P10-Messgasbiindels. Das ausgebaute und vermutlich fehlerhafte
Messgasbilindel wurde flir weitere Untersuchungen sichergestellt und separat gela-
gert. Es wurden Gas-Proben des betroffenen und mehrerer Vergleichs-Bindel ent-
nommen und durch eine Fachfirma auf ihre Zusammensetzung untersucht. Die P10-
Messgasblindel werden zentral bestellt. Eine Zuordnung des fehlerhaften P10-Mess-
gasbindels zu einer Bestellnummer ist noch nicht abschlieRend geklart. Dadurch blieb
eine Recherche beim Hersteller bislang ergebnislos. Alle angelieferten Flaschenbiin-
del werden zukinftig visuell auf angebrachte Aufschriften wie beispielsweise "Rest-
druck N2" untersucht. Nach erfolgter Umschaltung auf ein neues Messgasbuindel ist

zu prifen, ob mit der Umschaltung eine signifikante Anderung der gemessenen

111




Tritiumkonzentration einhergeht. Ist dies der Fall, ist zunachst auszuschlielen, dass
es sich um eine tatséchliche Anderung der Tritiumkonzentration handelt. Kann dies

sicher ausgeschlossen werden, ist das Messgasbiindel zu tauschen.

Die Untersuchungsergebnisse zur Gaszusammensetzung des betroffenen Flaschen-
bindels zeigen einen Argonanteil von 85,89 Mol% (soll: 90 Mol%) sowie einen erhoh-
ten Methananteil von 12,22 Mol% (soll: 10 Mol%). Weiterhin wurde eine signifikante
Verunreinigung mit Stickstoff in Hohe von 1,81 Mol% festgestellt. Dieser Befund deckt
sich mit dem rlckseitig am Flaschenbiindel angebrachten Zettel "Restdruck N2"
(siehe Erkennung). Der in der Laboranalyse gemessene erhdhte Gehalt von Methan
als Zahlgas ist hierbei ursachlich fiir die Abweichung in der Messung der Tritiumkon-

zentration.

Durch fehlerhaftes Messgas wurde bei sechs Tritiummessungen eine falschlicher-
weise erhohte Tritiumkonzentration gemessen. Das Ereignis wird als Funktionelle Ab-

hangigkeit (FA) fir Messungen gewertet.

Betriebsversagen

6.4 Neue Ereignisse mit der Klassifizierung GVA-Einleiter (Gl)

In die GVA-Datenbank wurden flir den Betrachtungszeitraum folgende zwei Ereignisse

mit der Klassifizierung GVA-Einleiter aufgenommen:

Alt 2019/014 | Anzeigen bei Wirbelstromprifungen an Dampferzeuger-
(2007) heizrohren

Aufgrund von Empfehlungen der GRS WLN 06/2018 erfolgten vorgezogene Wirbels-
tromprifungen an den Heizrohren der Dampferzeuger. Geprift wurden jeweils ca.
40 % der Rohre heif3seitig im Bereich oberhalb des Rohrbodens bis zum ersten Ab-
standhalter mit dem X-Probe-Verfahren. Die Auswahl der zu priifenden Rohre um-
fasste vollstandig den sekundarseitig festgestellten Ablagerungsbereich. Mit der Bob-
bin-Coil-Sonde wurden ca. 20 % der Rohre Uber die gesamte Lange gepruft. Die

Wirbelstromprifung ergab an einem Dampferzeuger an zwei Heizrohren eine
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Wanddickenschwachung mit einer linear umlaufenden Ausrichtung von 102° bzw. 25°.

Alle anderen gepriiften Heizrohre waren befundfrei.

Die zwei befundbehafteten Heizrohre wurden vorsorglich beidseitig verschlossen und
im Bereich der Anzeigen durch einen zusatzlichen Stopfen stabilisiert. Vorsorgliches
Verschlielen potenziell gefahrdeter Kondensatorrohre. Spllung der Dampferzeu-

gersekundarseiten. Anpassung der Kontrollparameter des Dampferzeuger-Mediums.

Aufgrund der Anzeigencharakteristik ist moglicherweise von Rissbildungen infolge von
Spannungsrisskorrosion durch Schadstoffe auszugehen, die durch vorausgegangene

Kondensatorrohrleckagen eingetragen wurden.

Aufgrund von GRS-WLN 2018/06A und RSK-Empfehlung Gberprift und befunde fest-
gestellt. Wird zu dem entsprechenden Eintrag in der GVA-Datenbank (Gl) hinzugefugt.

Leckage Innen

Alt 2020/023 | Anzeige bei Wirbelstrompriifungen an einem Dampferzeu-
(2007) gerheizrohr

Aufgrund von Empfehlungen der GRS WLN 06a/2018, RSK und in der Anlage ge-
troffenen Festlegungen erfolgten vorgezogene Wirbelstromprifungen an Heizrohren
der vier Dampferzeuger. Die Wirbelstromprifung ergab an einem Dampferzeuger an
einem Heizrohr der Position eine Wanddickenschwachung von max. 23 % mit einer
linear umlaufenden Ausrichtung von 3,7 mm. Alle anderen gepriften Heizrohre waren

befundfrei.

Das befundbehaftete Heizrohr wurde vorsorglich beidseitig verschlossen und im Be-
reich der Anzeige durch einen zusatzlichen Stopfen stabilisiert. Einflihrung von zu-
satzlichen, sensitiveren Aktivitatsgrenzwerten in der Dampferzeugerabschlammung.
Prifung weiterer Heizrohre. Vorsorgliches Verschlie®en potenziell gefahrdeter Kon-
densatorrohre. Fortsetzung der sekundarseitigen Uberwachung wasserchemischer
Parameter.
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Aufgrund der Anzeigencharakteristik ist von Spannungsrisskorrosion durch Schad-
stoffe auszugehen, die durch vorausgegangene Kondensatorrohrleckagen eingetra-

gen wurden.

Aufgrund von GRS-WLN 2018/06A und RSK-Empfehlung Gberprift und befunde fest-
gestellt. Wird zu dem entsprechenden Eintrag in der GVA-Datenbank (Gl) hinzugefugt.

Leckage Innen

2060 | 2020/025 | Nicht erfolgte automatische Zuschaltung von Gleichrichtern

in einer Redundanz

Bei der Durchflihrung von Prifungen im Zuge des Anfahrens der Anlage erfolgte aus-
legungsgemal die Abschaltung der Gleichrichter in Redundanz 4. Nach Spannungs-
wiederkehr wurden jedoch vier Gleichrichter nicht automatisch wieder zugeschaltet.
Das Ereignis wurde auf der Warte durch die Stérmeldungen der Gerate gemeldet. Des
Weiteren wurde ein Gleichrichter spezifikationsgemaf’ auf Grund der Abschaltung ei-
nes anderen Gleichrichters durch eine Mitnahmeschaltung abgeschaltet. Nach Kon-
trolle vor Ort wurden alle Gleichrichter nacheinander quittiert und wieder in Betrieb

genommen.

Keine Auswirkungen auf den Betrieb der Anlage. Die Schienen wurden bis zum Wie-
derzuschalten der Gleichrichter durch die zugeordneten Batterien unterbrechungslos

versorgt. Die Batterieentladungen lagen unterhalb von 3 % der Nennkapazitat.

Quittierung und Wiederzuschaltung der Gleichrichter. Vergleichbare Gleichrichter wur-
den auf Ubertragbarkeit geprift. Einbringung eines Belastungswiderstandes in die 24-
V-Hilfsstromversorgung. Nachristung eines Belastungswiderstandes in die 24-V-

Hilfsstromversorgung in den betroffenen sowie vergleichbaren Gleichrichtern.

In der Anlage wurden Steuerungseinheiten in vorhandenen Gleichrichtern unter Bei-
behaltung der vorhandenen Leistungsteile erneuert. Bei dieser Konstellation kann es

auf Grund einer zu geringen Belastung des 24 V DC/DC-Netzteiles innerhalb der
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Steuerungseinheit dazu kommen, dass die interne Uberwachung nach Erkennung von
Drehstrom-Unterspannung ein automatisches Wiederzuschalten des Gleichrichters
blockiert. Nach manueller Quittierung der Gleichrichterblockierung erfolgt ein ord-
nungsgemaler Start. Bei der Ursachenklarung mit dem Hersteller lie® sich das Ver-

halten der Gleichrichter reproduzieren.

Nicht ausreichend aufeinander abgestimmte Uberwachungsfunktionen verhindern
nach Spannungstransiente automatisches Wiederzuschalten von Gleichrichtern. Da-

her wird das Ereignis als GVA-Einleiter an Gleichrichtern bewertet.

Ausfall mit Ausgangsspannung 0

s.0. 2020/035 | Auffilligkeit an Gleichrichtern im Rahmen einer Ubertrag-

barkeitspriifung

Im Zuge der routinemafRigen Wartung eines 220-V-Gleichrichters wurden Untersu-
chungen zur Ubertragbarkeit eines meldepflichtigen Ereignisses aus einer anderen
Anlage durchgeflihrt. Dort war es zu einer nicht erfolgten automatischen Zuschaltung
von Gleichrichtern in einer Redundanz gekommen. Im Rahmen der Ubertragbarkeits-
prifung konnte ein dhnliches Verhalten an einem Gleichrichter nachgestellt werden.
Die Erkenntnisse wurden dem Hersteller zur Bewertung Ubermittelt. Seitens des Her-

stellers wurde die Ubertragbarkeit auf sechs Gleichrichter bestatigt.

Das Ereignis hatte keine Auswirkungen auf den Betrieb der Anlage. Bei einer postu-
lierten Drehstrom-Unterspannung ware unter der Randbedingung einer restspan-
nungsabhangigen Langzeitumschaltung die automatische Wiederzuschaltung der ge-
nannten Gleichrichter in zwei Scheiben gegebenenfalls nicht erfolgt. Nach manueller

Quittierung der Gleichrichterblockierung wirde ein ordnungsgemaler Start erfolgen.

Basierend auf umfangreichen Untersuchungen wurde vom Hersteller eine modifizierte
Version der Uberwachungsbaugruppe entwickelt und getestet. Fir die modifizierte
Uberwachungsbaugruppe wurde eine ergdnzende Typpriifung durchgeflhrt. Der Ein-

satz dieser modifizierten Baugruppe in der Steuerung der Gleichrichter erfolgte. Mit
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dem Austausch der Uberwachungsbaugruppen gegen die neue Variante wird die an-

forderungsgerechte Funktion der betroffenen Gleichrichter sichergestellt.

Der drehstromseitige Spannungsausfall (Netzausfall) am Gleichrichter fihrt zu einem
Ausfall der internen Hilfsstromversorgung der Uberwachungsgruppen. Dies fiihrt
dazu, dass die Uberwachungsbaugruppen in einem Fail-Safe-Status wechseln, der
jedoch durch die anstehende DSU blockiert wird. Bei Uberlagerung von Netzwieder-
kehr mit dem Abfall der Hilfsstromversorgung und dem folgenden Wechsel der Uber-
wachungsbaugruppen in einen Fail-Safe-Status wird die abschaltende Meldung der
Gleichspannungs-Uberspannungsiiberwachung durch die drehstromseitige Unter-
spannungsuberwachung (DSU) nicht weiter unterdriickt und verhindert dadurch den
Wiederanlauf des Gleichrichters. Das Fehlerverhalten wurde somit aufgrund von Lauf-
zeiteffekten der Uberwachungsbaugruppen bei Ausfall der Hilfsstromversorgung her-

vorgerufen.

Nicht ausreichend aufeinander abgestimmte Uberwachungsfunktionen verhindern
nach Spannungstransiente automatisches Wiederzuschalten. Festgestellt aufgrund
von Ubertragbarkeitspriifung, daher wird das Ereignis dem ausldsenden Ereignis hin-

zugefigt.

Ausfall mit Ausgangsspannung 0

6.5 Neue Ereignisse mit der Klassifizierung Einzelfehler

In die GVA-Datenbank wurden fiir den Betrachtungszeitraum folgende sechs Ereignisse
mit der Klassifizierung Einzelfehler aufgenommen. Der Ubersicht halber wird fiir diese

Ereignisse hier nur die Bewertung gelistet:

2096 | 2021/001 | NichtschlieBen einer Absperrarmatur in einem Strang des

Zusatzboriersystems bei Wiederkehrender Priifung

Eine Absperrarmatur wurde nicht in ZU-Stellung gefahren. Ursachlich wurde eine Bau-
gruppe der Steuerung identifiziert und getauscht. Die genaue Ursache der Fehlfunk-

tion konnte nicht gefunden werden, daher wird das Ereignis durch die Anlage als Zu-

falls- bzw. Einzelfehler gewertet. Es wurden allerdings noch zwei weitere Baugruppen
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getauscht und alle drei Baugruppen wiesen Whiskerbildung auf. Daher wird dies Er-

eignis in die GVA-Datenbank als Einzelfehler aufgenommen.

2093 | 2020/058 | Bruch einer Schraube am Kiihlwasseraustrittsflansch am

Zylinderkopf eines Notstromdieselmotors

An 4 Zylinder eines NSD wurden Federscheiben statt Unterlegscheiben verbaut. Die
Ursachenklarung ist noch nicht abgeschlossen und es ist noch nicht bekannt, ob evtl.
mehr NSD betroffen sind. Daher wird das Ereignis zun&chst bis zur Ursachenklarung

(?) als Einzelfehler in die GVA-Datenbank aufgenommen.

2079 | 2020/017 | Riss im Abgaskompensator eines Notstromdiesels bei Wie-

derkehrender Priifung

Ein Abgaskompensator wies einen Riss auf. Als Ursache wird ein ungiinstiger Einbau
das Abgaskompensators angenommen. Der Motorhersteller unterweist seine Mitar-
beiter iber den Montageprozess das Abgaskompensatoren. Das Ereignis wird als Ein-
zelfehler gewertet aber dennoch in den Datenpool aufgenommen, da die Unterwei-
sung des Herstellers Hinweise auf eine mdgliche Systematik im Montageprozess

zeigen koénnte
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2078 | 2020/016 | Befund im Zwischenkiihler fiir den Betriebskiihlkreis Il

Schaden an WT-Rohren durch Flusswasser, dartiber hinaus wurden loste Kunststoff-
hilsen in den Einlaufkammern festgestellt. Betroffen war allerdings nur ein Zwischen-
kihler. Ereignis wird trotzdem als Einzelfehler in die Datenbank aufgenommen, da das

Flusswasser auf alle ZwischenkUhler einwirkt.

2077 | 2020/018 | Versagen des Unterspannungsauslosers eines 10-kV-Leis-

tungsschalters

Zwei Unterspannungsausléser haben defekt ausgelost. Es wurde eine plastische Ver-
formung des Spulenkérpers durch thermische Einwirkung festgestellt. Die Anlage wer-
tet dies als Einzelfehler. Da der Hersteller allerdings den Austausch der Unterspan-
nungsausloser gegen einen gleichen Typ mit hoéherer Temperaturklassifizierung
empfiehlt und die Anlage dieser Empfehlung gefolgt ist, wird das Ereignis zunachst

als Einzelfehler in die Datenbank aufgenommen.

2018 | 2019/13 | Interne Kiihlwasserleckage am Abgasturbolader eines Not-
stromdieselmotors mit der Folge der Nichtverfiigbarkeit von

zwei Notstromdieseln

Im Rahmen einer Prasentation vor dem Ausschuss Reaktorbetrieb der RSK am
06.02.2020 stellte die Anlage Untersuchungen vor, die es plausibel machen, dass es
auf Grund der Vorschadigung bei dem Ereignis im November 2016 zur Rissinitiierung
bei den beiden Turboladern des Diesels 20 gekommen ist. Bei dem Ereignis hatte sich
ein Deckel eines Ventils in der Kuhlwasserleitung verklemmt und dadurch einen
Druckabfall im tbrigen Kihlkreislauf ausgel6st. Dieser Unterdruck lag zwar noch im
zuldssigen Bereich laut Herstellerspezifikation, aber aufl’erhalb des in der Anlage ei-
genen Spezifikation festgelegten Bereichs. Der Ventildeckel stammte von einem Ven-
til, dass vor 2016 erneuert worden war, ohne dass es damals dokumentiert worden
war, dass das ausgebaute Ventil beschadigt gewesen war. Deshalb ist der Zeitpunkt

des Eintrags des Ventildeckels in den Kihlkreislauf unklar.
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Auf Grund dieser Untersuchungsergebnisse werden diese beiden Ereignisse als Ein-

zelfehler des Diesels 20 gewertet.
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7 Neue Eintrage in der GVA-Checkliste

71 Fortschreiben der GVA-Checkliste

Fir den Betrachtungszeitraum vom 01.01.2019 bis 31.12.2022 wurden 31 Datensatze
der GVA-Checkliste hinzugefligt. Die neu aufgenommen Eintrage sind in Tab. 7.1 auf-
gefuhrt.
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7.2 Zusammenfassung der neuen Eintrage

Im Abschnitt 7.1 wurden die neuen Eintrage der GVA-Checkliste im Betrachtungszeit-
raum 01.01.2019 bis 31.12.2022 aufgelistet. Im Folgenden werden die einzelnen Klas-
sifizierungen und die Haufigkeit ihres Auftretens in den neuen Eintrdgen der GVA-

Checkliste gelistet.

Eine Liste der fehlerauslésenden Tatigkeiten und ihre Haufigkeit der im Betrachtungs-
zeitraum zugeordneten Datensatze befindet sich in Tab. 7.2. Im Betrachtungszeitraum
gehen die meisten Eintrage in der GVA-Checkliste auf Mangel in der Betriebsfiihrung

zuruck.

Tab. 7.2 Kategorie ,Fehlerauslésende Tatigkeit“ in der GVA-Checkliste und die

Haufigkeit ihres Auftretens im Betrachtungszeitraum

Fehlerausldosende Tatigkeit Haufigkeit
Auslegung/Konstruktion 6
Herstellung 8
Betriebsflihrung 18
Instandhaltung 10

Eine Liste der aktuell verwendeten Komponentenarten und die Anzahl der im Betrach-
tungszeitraum zugeordneten Datensétze befindet sich in Tab. 7.3. Zur besseren Uber-
sicht sind Komponentenarten ohne einen neuen Eintrag nicht in der Tabelle aufgefiihrt.
Bei den Komponentenarten fallt eine Haufung von Ereignissen bei Notstromgeneratoren

auf. Insgesamt neun Eintrage sind auf diese Komponentenart zurlickzufiihren.

128



Tab. 7.3  Kategorie ,Komponentenart® in der GVA-Checkliste und die Haufigkeit ih-
res Auftretens im Betrachtungszeitraum. Zur besseren Ubersicht sind

Komponentenarten ohne einen neuen Eintrag nicht aufgefuhrt

Uberschrift Uberschrift

motorbetatigte Absperrventile

motorbetatigte Absperrklappen

Ruckschlagventile

Brandschutzklappen

Feuerloschventile

Warmetauscher

Kreiselpumpen

Gleichrichter

Notstromdieselgeneratoren

Relais, Schiitze

Baugruppen

Brandmeldeeinrichtungen

digitale Rechner/Software

Messungen: Druck-Messumformer

Messungen: Aktivitat

Messungen: sonstige

bautechnische Komponenten

2w |N|ala|lalN|almjlo|lw|r]a|lalw|aINn]A

elektrotechnische Schutzeinrichtungen

Eine Liste der aktuell verwendeten Systeme und die Anzahl der im Betrachtungszeitraum
zugeordneten Datensatze befindet sich in Tab. 7.4. Bei Betrachtung der Haufigkeiten
der Systeme fallt eine relative Haufung von Eintragen bei stationaren Brandschutzsys-

temen und Notstrom-Dieselmotoranlagen auf.
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Tab.7.4  Kategorie ,System® in der GVA-Checkliste und die Haufigkeit ihres Auftre-

tens im Betrachtungszeitraum. Zur besseren Ubersicht sind die Systemar-

ten ohne einen neuen Eintrag nicht aufgefuhrt

System Haufigkeit
Zusatzborier- und Vergiftungssystem 2
Primarkihimittelsystem 2
KihImittelversorgung, Deionat-, Borsaure- und Chemikalieneinspei- 2
sung

Speisewassersystem 1
Notspeisesystem

Luftungstechnische Anlagen

Stationare Brandschutzsysteme 11
Krananlagen 1
Hochspannungserzeugung/-Verteilungen 1
Notstrom-Dieselmotorenanlage 10
Gleichstromerzeugung/-Verteilung 3
Anlagen der Leittechnik 1
Sonstige 2

Eine Liste der Betriebsmittelklassifizierung und die Anzahl der im Betrachtungszeitraum

zugeordneten Datensatze befindet sich in Tab. 7.5.

Tab. 7.5 Kategorie ,Betriebsmittelklassifizierung“ in der GVA-Checkliste und die

Haufigkeit ihres Auftretens im Betrachtungszeitraum

Betriebsmittelklassifizierung Haufigkeit
Elektrotechnik 7
Leittechnik 8
Maschinentechnik 27

Im Folgenden sind in Tab. 7.6 die fehlercharakterisierenden Merkmale mit Haufigkeiten

ihres Auftretens im Betrachtungszeitraum aufgefiinrt. Zur besseren Ubersichtlichkeit

sind die Merkmale nach den Themen ,Fehler bei Vorgaben oder Handlungen®, ,Fehler

bei Bauteilen oder Betriebsstoffen®, ,Fehler bei Auslegung oder Konstruktion®, ,Physika-

lische oder chemische Einwirkungen oder Effekte®, ,Elektrische Einwirkungen® und

~oonstige® gegliedert und dann alphabetisch sortiert. Merkmale,
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Betrachtungszeitraum nicht vergeben wurden, sind in der Tabelle nicht aufgefuhrt. Pro

Eintrag in der GVA-Checkliste konnen mehrere Merkmale vergeben werden.

Die Merkmale sind dabei mit folgenden Haufigkeiten bei den Eintrdgen vergeben wor-
den:

e Fehler bei Vorgaben der Handlungen: 28 Eintrage

e Fehler bei Bauteilen oder Betriebsstoffen: 22 Eintrage

o Fehler bei Auslegung oder Konstruktion: 8 Eintrage

¢ Physikalische oder chemische Eintrage oder Effekte: 24 Eintrage

e Elektrische Einwirkungen: 8 Eintrage

e Sonstige: 1 Eintrag

Tab.7.6  Merkmale in der GVA-Checkliste und die Haufigkeit ihres Auftretens im Be-
trachtungszeitraum. Jedem Checklisteneintrag kbnnen mehrere Merkmale
zugeordnet werden. Zur besseren Ubersicht sind die Merkmale ohne einen

neuen Eintrag nicht aufgefuhrt

Fehler bei Vorgaben oder Handlungen Haufigkeit

falsche oder fehlende Vorgaben 1

Fehleinstellung

Fehler im Konzept der vorbeugenden Instandhaltung

NN | P>

Fehler bei FreischaltmalRnahmen/Prifungsdurchfiihrung/Arbeitsauf-
tragsverfahren

Montagefehler

Priufumfang, -auswertung, -methode oder -gerat unzureichend

Qualitatssicherungsmangel in mehreren Bereichen

ungeeignete Handlung/betriebliche Praxis

unzureichende Entliftung/Fillung von Messsaulen

| =2 NP~ IDNDIDN

Vorgabe/Spezifikation nicht beachtet

Fehler bei Bauteilen oder Betriebsstoffen Haufigkeit

Chargenfehler

Lotfehler

mangelnde oder unginstige Toleranzen

mangelhaftes/fehlendes/ungeeignetes Bauteil

mangelhaftes/ungeeignetes Ersatzteil

A |0 IN|=-|=-

nicht bekannte Anderung in der Fertigung
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Fehler bei Auslegung oder Konstruktion

Haufigkeit

Einfluss der System-/Betriebstemperatur oder Eigenerwarmung nicht

ausreichend berucksichtigt

1

Logikfehler/Fehler im Plan

mogliche System-/Betriebszustande oder Fahrweisen nicht ausrei- | 2

chend berlcksichtigt

wirksame Krafte nicht ausreichend bericksichtigt

ungeeigneter Werkstoff/ungunstige Materialpaarung

ungeeignete technische Ausflihrung

unzureichende Schutzeinrichtungen

1
1
1
1

Physikalische oder chemische Einwirkungen oder Effekte

Haufigkeit

Alterung

Belagbildung

Eintrag von Fremdkérpern/Verschmutzungen

Schwingungen

Umgebungseinflisse

Riss/Bruch

Verformung/Malhaltigkeit

Eintrag von Chemikalien

Einwirkungen aus Kleb- oder Schmierstoffen

Verschleil

alalalalw|lalvls| 2o

Elektrische Einwirkungen

Haufigkeit

Belastungen bei Schaltvorgangen nicht ausreichend bericksichtigt

2

Unterbrechung/Widerstandsanderung/Kurzschluss

2

Drift/\Veranderung von Mess- oder Ansprechwerten

1

Sonstige

Haufigkeit

Ereignis vor Beginn des kommerziellen Betriebs

1
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8 Erstellung eines GVA-Handbuches

Fur zukinftige Nutzung sollte die deutsche Betriebserfahrung mit GVA aufbereitet und
in einem GVA-Handbuch /GRS 26/ zusammengefasst werden. Dazu wurden GVA-
Datensatzen an aktiven maschinen-, elektro- und leittechnischen Komponenten unter-
sucht, aufbereitet und zusammengefasst. Zu diesem Zweck wurden Merkpostenlisten
erstellt, in denen die Ereignisse nach verschiedenen Kategorien, entsprechend den Ka-
tegorien der GVA-Checkliste, zusammengestellt und zusammengefasst wurden. Die Lis-
ten wurden in einem GVA-Handbuch zusammengestellt. Im Hauptteil werden zunachst
die der GRS bekannten GVA-Datensatze nach Komponenten sortiert ausgewertet. Da-
bei werden kurz die beobachteten Phdnomene beschrieben. Im Anhang des GVA-
Handbuches finden sich ausfiihrlichere Ereignisbeschreibungen und die Listen sortiert

nach Merkmalen von GVA-Checklisteneintrage.

Im Rahmen des Vorhabens sollten auch Arbeiten von anderen Organisationen nach
ahnlichen Analysen durchsucht werden. Auf Grundlage dieser Arbeiten sollte eine Me-
thodik entwickelt werden. Es stellte sich heraus, dass eine umfassende qualitative Ana-
lyse der gesamten Betriebserfahrung an GVA noch nicht durchgefiihrt wurde. Daher wird
im Folgenden das im Rahmen dieses Vorhabens neu entwickelte Vorgehen zur Erstel-

lung des GVA-Handbuches dargelegt.

8.1 Datenauswahl

Fur die Erstellung des GVA-Handbuches wurden alle Ereignisse herangezogen, bei de-
nen es sich um einen GVA im Sinne einer PSA handelt (in der WISBAS/GVA als GD
codiert). Diese Ereignisse haben zum einen die grofite Bedeutung fir die Forschung an
GVA und zum anderen sind sie, insbesondere durch die Besprechungen in den Exper-

tenrunden, am besten analysiert.

Die Ereignisse wurden entsprechend den Kategorien der GVA-Checkliste in Merkpos-
tenlisten zusammengestellt. Daher wurden die GD-Ereignisse fiir die Analyse herange-

zogen, die ebenfalls einen Eintrag in der GVA-Checkliste haben.

Zusammengefasst werden in dem GVA-Handbuch Ereignisse an aktiven maschinen-,
elektro- oder leittechnischen Komponenten analysiert, bei denen ein GVA-Phanomen

aufgetreten ist, welches Auswirkungen auf den sicheren Betrieb einer Anlage hat und
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somit auch in einer PSA modelliert wird. Insgesamt wurden so fur diese Auswertung 493

GVA-Ereignisse ausgewertet.

8.2 Erstellung des GVA-Handbuches

Die Auswertung erfolgte unter verschiedenen Betrachtungsweisen. Die Ereignisse wer-
den in ihren jeweiligen Komponentenarten betrachtet und qualitativ ausgewertet. Bei die-
ser Auswertung wird eine zusammenfassende Beschreibung der Ereignisse erstellt. Da-
bei werden insbesondere die Ursachen fiir die Ereignisse und damit der Ausléser der
vorliegenden GVA-Phanomene untersucht, Gemeinsamkeiten bei den Ereignissen her-
ausgearbeitet und beschrieben. Die Auswertung fir alle Komponentenarten stellt den
Hauptteil des GVA-Handbuches (/GRS 26/).

Im Anhang des GVA-Handbuches finden sich Ereignisbeschreibungen und die Merkpos-
tenlisten sortiert nach den fehlercharakterisierenden Merkmalen von GVA-
Checklisteneintrage. Die Listen mit den Ereignisbeschreibungen werden jeweils fur die
Komponenten getrennt erstellt. Neben einer kurzen Beschreibung der Ereignisse wird
das betroffene System, das betroffene Betriebsmittel und die Anzahl der ausgefallenen
Komponenten angegeben. Zur Identifikation des Ereignisses wird die GVA-Nummer und

das Ereignisdatum angeben.

Bei den Merkpostenlisten werden die GVA-Ereignisse anhand der fehlercharakterisie-
renden Merkmale der GVA-Checkliste (vgl. Abschnitt 5.2.5). Die Ereignisse werden erst
nach den betroffenen Komponenten und dann innerhalb der Komponente nach dem be-
troffenen System sortiert. AulRerdem ist die GVA-Nummer als Referenz fur die Ereig-

nisse angegeben.

8.3 Anwendung des GVA-Handbuches

Anhand eines hypothetischen Ereignisses wird die Nutzung des GVA-Handbuches bei

der Auswertung von Ereignissen im Folgenden aufgezeigt.

Hypothetisches Ereignis: In einer Anlage wurde bei einer WKP (Kapazitatstest) festge-

stellt, dass ein Batterieblock der Gleichstromversorgung vorzeitig die Entladeschluss-

spannung erreichte. Bei einer spateren WKP wurde bei einem anderen Batterieblock
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ebenfalls ein vorzeitiges Erreichen der Ladeschlussspannung festgestellt. Die Ursa-

chenklarung ist noch nicht abgeschlossen.

Informationen aus dem GVA-Handbuch: Bei diesem hypothetischen Ereignis liegt also

ein GVA an Batterieblocken mit noch unbekannter Ursache vor. Das GVA-Handbuch

kann hier bei der Auswertung des Ereignisses unterstutzen.

Im Hauptteil des Handbuches werden GVA-Ereignisse an Batterien zusammengefasst
vorgestellt (vgl. Abschnitt A.1). Dort ist Uber die GVA-Ereignisse an Batterien zu finden,
dass in der vergangenen deutschen Betriebserfahrung 5 Ereignissen stattgefunden ha-
ben. Dabei betrafen vier dieser Eintrage Batterien aus Gleichstromerzeugungs- und Ver-
teilungsanlagen und ein Eintrag befasst sich mit Batterien aus stationdren Brand-
schutzsystemen. Die Ursachen flr diese Ereignisse waren hoher Gesamtchlorgehalt,
Freischaltfehler, Alterungsphanomene und Herstellungsfehler. Weitere Informationen zu
den Ereignissen lassen sich im Anhang des GVA-Handbuches aus den Ereignisbe-
schreibungen entnehmen (vgl. Abschnitt A.2). Insbesondere zeigt diese Auflistung die
Anzahl der ausgefallenen Komponenten. Bei der minimalen Anzahl sind keine Kompo-
nenten (2 von 5 Ereignissen) ausgefallen. Bei dem Ereignis mit der maximalen Anzahl

an Ausfallen sind vier Batterien ausgefallen.

Die verschiedenen Ereignisursachen sind auch als Kriterien in der Checkliste hinterlegt.
Daher kann davon ausgehend beispielsweise in der Merkpostenliste zu ,Alterung” (vgl.
Abschnitt 0) nach weiteren Informationen gesucht werden. In dieser Liste sind alle Bat-
terie-Ereignisse gelistet, das heil’t, dass alle GVA-Ereignisse an Batterien zumindest in
Teilaspekten eine Alterungsrelevanz aufweisen. Mithilfe der Merkpostenliste kann auch

nach Alterungseffekten bei anderen Komponenten gesucht werden.

Fazit: Das GVA-Handbuch bietet also einen Uberblick (iber die gesammelte Betriebser-
fahrung zu GVA-Ereignissen an aktiven Komponenten. Es fasst die wichtigsten Punkte
dieser Ereignisse zusammen. Es ist ein guter Ausgangspunkt fiir die Recherche von
Ereignissen mit GVA-Relevanz. Auf diese Art und Weise kann die Auswertung von mel-

depflichtigen Ereignissen sinnvoll unterstitzt werden.
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9 Zusammenfassung und Ausblick

Far den Betrachtungszeitraum vom 01.01.2019 bis zum 31.12.2022 wurde die Betriebs-
erfahrung aus deutschen Leistungs- und Forschungsreaktoren anhand der 208 melde-
pflichtigen Ereignisse im Hinblick auf GVA-Relevanz ausgewertet. Von den Ereignissen
wiesen 55 Ereignisse GVA-Relevanz auf. Fir diese Ereignisse wurden Datensatze in

der WISBAS/GVA angelegt bzw. bestehende Datensatze erganzt.

Fiar 20 Ereignisse, die Relevanz fur die Quantifizierung von GVA in der PSA haben,
wurde eine quantitative Bewertung durchgefuhrt. Die Ereignisse wurden in Expertenrun-

den diskutiert und anschlieend unabhangig von den Experten bewertet.

Daruber hinaus wurden im Betrachtungszeitraum 31 Ereignisse mit Hinweisen auf GVA
an aktiven verfahrenstechnischen, elektro- und leittechnischen Komponenten identifi-

ziert. Diese Ereignisse wurden klassifiziert und zur GVA-Checkliste hinzugefugt.

Die gesammelten Informationen zu GVA-Ereignissen an aktiven maschinen-, elektro-
und leittechnischen Komponenten wurden in Form eines GVA-Handbuchs fur die zu-

kinftige Nutzung aufbereitet und zusammengefasst.

Um die Informationen zu GVA-Phanomenen zu vervollstdndigen und aktuell zu halten,
ist es erforderlich, die Auswertung in Bezug auf GVA auch fir die deutsche Betriebser-
fahrung ab dem 01.01.2023 fortzusetzen. Dafir ist es unverzichtbar, die Datenbank
WISBAS/GVA sowie die GVA-Checkliste entsprechend zu erweitern, da eine umfas-
sende Kenntnis Uber GVA-Phanomene insbesondere zur Bewertung der Vorkehrungen
gegen GVA sowie zur Bewertung von Ereignissen in auslandischen sowie den verblei-

benden inlandischen kerntechnischen Anlagen erforderlich ist.
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A Ausziige aus dem GVA-Handbuch

Im Hauptteil des GVA-Handbuches (/GRS 26/) werden GVA-Ereignisse an Batterien zu-
sammengefasst vorgestellt (vgl. Abschnitt A.1). Dort ist iber die GVA-Ereignisse an Bat-
terien zu finden, dass in der vergangenen deutschen Betriebserfahrung 5 Ereignissen
stattgefunden haben. Dabei betrafen vier dieser Eintrage Batterien aus Gleichstromer-
zeugungs- und Verteilungsanlagen und ein Eintrag befasst sich mit Batterien aus statio-
naren Brandschutzsystemen. Die Ursachen fur diese Ereignisse waren hoher Gesamt-
chlorgehalt, Freischaltfehler, Alterungsphdnomene und Herstellungsfehler. Weitere
Informationen zu den Ereignissen lassen sich im Anhang des GVA-Handbuches aus den
Ereignisbeschreibungen entnehmen (vgl. Abschnitt A.2). Insbesondere zeigt diese Auf-
listung die Anzahl der ausgefallenen Komponenten. Bei der minimalen Anzahl sind keine
Komponenten (2 von 5 Ereignissen) ausgefallen. Bei dem Ereignis mit der maximalen

Anzahl an Ausfallen sind vier Batterien ausgefallen.

A1 Beispiel fiir einen Abschnitt des GVA-Handbuches: Batterien

Zur Komponentenart ,Batterien“ liegen im Betrachtungsumfang fiinf Eintrage vor. Vier
dieser Eintrage betreffen Batterien aus Gleichstromerzeugungs- und Verteilungsanla-

gen, ein Eintrag liegt zu Batterien aus stationaren Brandschutzsystemen vor.

Bei den Batterien aus Gleichstromerzeugungs- und Verteilungsanlagen ist es dabei nur
bei einer Batterie zu einem technischen Funktionsversagen gekommen. In diesem Fall
hatte ein hoher Gesamtchlorgehalt, gelést aus den PVC-Plattenseparatoren, zur Korro-
sion der Polplatten gefuihrt. Durch die damit verbundene Volumenzunahme der Platten
kam es zur Beschadigung der Separatoren und infolgedessen zu Kurzschlissen und

damit zu Kapazitatsminderungen von Batterien.

Bei einem Ereignis lag eine gleichzeitige Unverfligbarkeit von vier Batterien aus der ge-

sicherten 48 V-Notstromversorgung auf Grund eines Freischaltfehlers vor.

Weitere Phanomene, die zu systematischen Schaden flihrten, waren Alterungsphano-
mene, die auf Herstellungsfehler zuriickgeflihrt wurden. Zum einen resultierten daraus
Rissbildungen in BatteriegefalRen aufgrund von mechanischen Belastungen, weil Mate-

rialauswahl und Handhabung nicht einem geeigneten Qualifizierungssystem unterlagen.
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Zum anderen fuhrten Herstellungsfehler zum Ausfall von Batteriezellen durch inneren
Kurzschluss.

Bei dem Ereignis mit Batterien aus stationaren Brandschutzsystemen kam es bei zwei

Batterien zu einem Spannungszusammenbruch. Hier war es durch einen Herstellungs-

fehler zum Ausfall von Batteriezellen durch inneren Kurzschluss gekommen.
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A3

Beispiel fiir Merkpostenliste: Alterung

tungssystem

Komponentenart Anzahl | System Anzahl | GVA-Nr.
Batterien 5 Gleichstromerzeugung/ - 4 00293, 00375,
Verteilung 00669, 00375
stationare Brand- 1 01237
schutzsysteme
Baugruppen 4 Anlagen der Leittechnik 00214
stationare Brand- 01189
schutzsysteme
Anlagen der Leittechnik 2 01806, 00387
Brandschutzklappen 15 luftungstechnische Anla- 2 01255, 01966
gen
stationare Brand- 1 02032
schutzsysteme
luftungstechnische Anla- 12 00439, 00503,
gen 01267, 01268,
01269, 00365,
01262, 00307,
00502, 00244,
00929, 01086
FD-Abblase-Regelventile 7 Frischdampfsystem 7 00101, 00467,
00407, 00171,
00581, 00586,
00399
Feuerloschventile 4 stationare Brand- 4 02002, 01113,
schutzsysteme 02002,01198
Gleichrichter 2 Niederspannungs-Wech- 1 02028
selstromerzeugung/-Ver-
teilung
Gleichstromerzeugung/ - 1 01613
Verteilung
Grenzwertgeber 3 Notstrom-Dieselmotoren- 2 00090, 00091
anlage
Not- und Nachkuhlsystem 1 00820
Kaltemaschinen 4 Kaltwassersysteme 4 01101, 01142,
00761, 00751
Kolbenpumpen 1 Zusatzborier- und Vergif- 1 01083
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Komponentenart Anzahl | System Anzahl | GVA-Nr.
Kreiselpumpen 13 Mehrere 1 01423
Nebenklhlwassersystem 7 00106, 00106,
00247,00512,
01107, 01536,
01790
Not- und Nachkuhlsystem 2 00643, 00640
stationare Brand- 2 01025, 00518
schutzsysteme
Zwischenkuhlwassersys- 1 01071
tem
Leistungsschalter 1 Niederspannungs-Wech- 1 00716
selstromerzeugung /-Ver-
teilung
Messungen: Druck-Mess- 4 Speisewassersystem 3 01640, 01691,
umformer 01799
Notspeisesystem 01823
Messungen: Messumfor- 2 Hauptkihlwassersystem 00154
mer-Impulsleitungen liftungstechnische Anla- 00650
gen
Messungen: sonstige 2 Korperschall-Uberwa- 1 00805
chungssystem
Anlagen der Leittechnik 00910
motorbetatigte Absperr- 2 Nebenkihlwassersystem 01782
klappen Zwischenkiihlwassersys- 01110
tem
motorbetatigte Absperr- 9 Volumenregelsystem 1 00817
schieber Speisewassersystem 3 00270, 00800,
01129
Notstrom-Dieselmotoren- 1 02027
anlage
Not- und Nachkihlsystem 1 01443
Frischdampfsystem 2 00167,01539
Dampferzeuger-Abschlam- 1 00992
mung
motorbetatigte Absperr- 5 stationare Brand- 2 01967,01702
ventile schutzsysteme
Not- und Nachkuhlsystem 2 00292, 00579
stationare Brand- 1 00731

schutzsysteme
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Komponentenart Anzahl | System Anzahl | GVA-Nr.
Notstromdieselgenerato- 21 Notstrom-Dieselmotoren- 21 00267, 01706,
ren anlage 01609, 01146,
01644, 01594,
01555, 01170,
01625, 00193,
00068, 00077,
00363, 00386,
00580, 00543,
00764, 00837,
01265, 01447,
01873
Regelventile 3 Speisewassersystem 1 01090
Nebenkihlwassersystem 1 00102
Volumenregelsystem 1 00103
Relais, Schitze 16 Hochspannungserzeu- 1 01762
gung/-Verteilungen
Mehrere 2 01612, 01625
Anlagen der Leittechnik 10 01814, 00086,
00087, 00088,
00079, 00662,
00657, 00694,
01528,01518
Notstrom-Dieselmotoren- 1 00089
anlage
Steuerstabe und -antriebe 2 00667, 00790
Rickschlagklappen 7 Nebenklhlwassersystem 2 01675, 00598
Speisewassersystem 5 00071, 0072,
00069, 00569,
00802
Rickschlagventile 6 Not- und Nachkihlsystem 4 00165, 00475,
00603, 00596,
Zusatzborier- und Vergif- 2 00835, 00838
tungssystem
Sicherheitsventile (eigen- 1 Frischdampfsystem 1 01442
mediumgesteuert)
Sicherheitsventile (feder- 3 Zwischenkuhlwassersys- 1 01483
belastet) tem
Notspeisesystem 01639
Kaltwassersysteme 00767
Ventilatoren 4 Anlagen der Leittechnik 00104, 00966,

00759, 00928
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Komponentenart Anzahl | System Anzahl | GVA-Nr.
Vorsteuerventile (federbe- 7 Frischdampfsystem 4 00054, 00058,
lastet) 00042, 00043
Druckhalte- und Abblase- 3 00420, 00606,
system 00050
Vorsteuerventile (magnet- 15 Frischdampfsystem 8 00009, 00014,
betatigt) 00053, 00179,
00747, 00637,
00593, 00610
Druckhalte- und Abblase- 1 00594
system
Frischdampfsystem 2 00176, 00871
Not- und Nachkihlsystem 1 00851
Frischdampfsystem 3 00233, 01021,
00932
Vorsteuerventile (magnet- 4 Anlagen der Leittechnik 1 00976
betatigte Pneumatik-Mehr- Frischdampfsystem 2 00023, 00024
wegeventile) Anlagen der Leittechnik 1 01137
Vorsteuerventile (motorbe- 1 Frischdampfsystem 1 00288
tatigt)
Vorsteuerventile (Steuer- 1 Frischdampfsystem 1 01466
leitung)
Warmetauscher 2 Nebenkihlwassersystem 01769
Anlagen der Leittechnik 00753
Zahnradpumpen 1 Not- und Nachkuhlsystem 00734
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