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1 Einleitung und Zielsetzung 

Wenn durch eine gemeinsame Ursache mehrere gleiche Komponenten in einem Kern-

kraftwerk redundanzübergreifend ausfallen, hat dies erheblichen Einfluss auf den siche-

ren Betrieb des Kraftwerks. Solche Ereignisse werden als Gemeinsam Verursachte Aus-

fälle (GVA) bezeichnet. Da solche Ereignisse überwiegend für redundante 

Sicherheitssysteme relevant sind, wirken sich GVA besonders bei der Beherrschung von 

Störfällen aus. 

GVA-Ereignisse treten in der Betriebserfahrung relativ selten auf. Allerdings haben pro-

babilistische Sicherheitsanalysen (PSA) gezeigt, dass GVA die Wahrscheinlichkeit für 

Systemfunktionsausfälle, insbesondere bei höher redundanten Systemen, gegenüber 

mehreren unabhängigen Ausfällen dominieren können. Abhängig von der Art der Anlage 

und der verwendeten Bewertungsmethode können Ereignisse mit GVA zu mehr als 80 % 

des Risikos für Gefährdungszustände beitragen /GRS 07/. Die Dominanz von GVA-

Ereignissen ergibt sich aus der Tatsache, dass diese Ereignisse die Verfügbarkeit des 

Sicherheitssystems um Größenordnungen stärker beeinträchtigen können als das Auf-

treten von Einzelfehlern. Die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten eines Einzelfehlers ist 

im Allgemeinen deutlich höher, führt bei hoch redundanten Teilsystemen aber nicht zum 

Versagen des Sicherheitssystems. Demgegenüber stehen aber die weitreichenden Aus-

wirkungen von GVA-Ereignissen, da immer mehrere, ggf. sogar alle, Teilstränge eines 

Sicherheitssystems gleichzeitig ausfallen. Somit kann unter Umständen die vollständige 

Funktion des Sicherheitssystems unverfügbar 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 für einzelne Komponenten schwierig, sondern es müs-

sen ähnliche Gruppen redundanter Komponenten zusammengefasst werden, um über 

den beobachteten Einzelfall hinausgehende generische Erkenntnisse zu erzielen. 

Bei der Auswertung von GVA werden zwei grundsätzliche Ziele verfolgt. Zum einen wer-

den Wahrscheinlichkeiten für das Auftreten von GVA quantifiziert. Diese Wahrschein-

lichkeiten werden dann als Eingangsgrößen für PSA verwendet. Zum anderen werden 

anhand der qualitativen Auswertung von GVA-Ereignissen Empfehlungen entwickelt, 

wie diesen Ereignissen vorgebeugt werden kann. Grundlage dieser Forschungstätigkeit 

ist die systematische Erfassung und daran anschließend die qualitative und quantitative 
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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 für die Jahre 2019 bis einschließlich 2022 erfasst, aufbereitet und hinsichtlich 

GVA analysiert. Die gewonnen qualitativen und quantitativen Bewertungen von relevan-

ten Ereignissen wurden in die Datenbasis bezüglich GVA-Ereignisse und GVA-

Phänomenen (WISBAS/GVA) eingepflegt. 

Die deutsche Betriebserfahrung mit GVA an aktiven maschinen-, elektro- und leittechni-

schen Komponenten soll für die zukünftige Nutzung aufbereitet werden. Dazu werden 

diese Informationen gesichtet und in einem GVA-Handbuch zusammengestellt. 

 



Teil 1: 

Stand von Wissenschaft und Technik 
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2 Einführung in die Forschung an GVA 

Die systematische Analyse von Ereignissen mit Gemeinsam Verursachten Ausfällen 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 können. 

Sowohl für 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 große Menge an GVA-Ereignissen zur Verfügung gestellt. Dem gegen-

über 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 höhere Vergleichbarkeit der Komponententypen untereinander 

besteht. Zweitens ist aufgrund der besseren Informationslage eine detaillierte Ereig-

nisanalyse möglich. 

Bei der qualitativen GVA-Analyse werden potentielle und tatsächliche Auswirkungen von 

GVA sowie Mechanismen und Ursachen, die zu GVA-Ereignissen führen, identifiziert 

und systematisch aufbereitet. Ziel ist es, Empfehlungen und Maßnahmen zu entwickeln, 

um die Eintrittswahrscheinlichkeit von GVA zu reduzieren und potentielle GVA identifi-

zieren zu können. Beispiele für entsprechende Forschungsergebnisse unter Beteiligung 

der GRS sind die Veröffentlichungen des ICDE-Projekts im Rahmen der CSNl-Schriften-

reihe (z. B. /NEA 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 für 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 /TÜV 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 tatsächlichen und potentiellen Schäden 

(Ausfall der Komponente bis sehr leichte Schädigung) quantifiziert. Basierend auf diesen 

Quantifizierungen können dann für einzelne Komponenten Zuverlässigkeitskenngrößen 

(z. B. Ausfallwahrscheinlichkeiten pro Anforderung oder Ausfallraten pro Zeit) oder 
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entsprechende Eingangsparameter für andere GVA-Modelle berechnet werden. 

Beschreibungen der entsprechenden Rechenverfahren und Darstellung der Ergebnisse 

finden sich für die deutsche Betriebserfahrung in den Fachbänden des BfS „Daten zur 

probabilistischen Sicherheitsanalyse für Kernkraftwerke“ /BfS 05/, „Methoden zur proba-

bilistischen Sicherheitsanalyse für Kernkraftwerke“ /BfS 05/ sowie des entsprechenden 

Ergänzungsbandes /BfS 16/. Vergleichbare Werke aus den Vereinigten Staaten von der 

U.S. NRC /NRC 10/ oder aus Schweden /NPG 16/ liegen vor. 

2.1 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 gemäß der „Verord-

nung über den kerntechnischen Sicherheitsbeauftragten und über die Meldung von Stör-

fällen 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 Umständen können dies auch Einzelfehler sein, zum Bei-

spiel wenn die endgültige Meldung noch aussteht und die Ursachenklärung 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 für das Ereignis und eine Bewertung des Ereignisses. 

Für die Ereignisse mit der Klassifizierung „GVA-Datensatz (GD)“ wird auf Grundlage der 

qualitativen Bewertung eine quantitative Bewertung durchgeführt. Bei der quantitativen 

Bewertung werden die zu bewertende Ereignisse in Expertenrunden besprochen. An-

schließend wird durch jeden Experten unabhängig die Schädigung 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 für weitere Nut-

zung zur Verfügung. 
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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-Phänomen herausgearbeitet und das Ereignis 

anhand der Kriterien „Komponente“, „System“, „Betriebsmittelklassifizierung“, „Fehler-

auslösende Tätigkeit“ und „Fehlercharakterisierende Merkmale“ klassifiziert. Die Ergeb-

nisse werden in der GVA-Checkliste abgelegt. 
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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, GI, 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, können verschiedene GVA-Modelle herangezogen werden. Bei-

spiele für solche Modelle sind das Alpha-Faktor oder das MGL-Modell. Für viele deut-

sche PSA wird das von der GRS entwickelte Kopplungsmodell /KRE 01/ verwendet, das 

in /BfS 16/ (Methoden und Daten zur probabilistischen Sicherheitsanalyse für Kernkraft-

werke) detailliert beschrieben ist. 

2.3 Verwertbare Betriebserfahrung 

In Fehlerbaumanalysen werden Eintrittswahrscheinlichkeiten dafür benötigt, dass 

k von r Redundanten einer bestimmten GVA-Gruppe auf Grund einer gemeinsamen Ur-

sache gleichzeitig nicht funktionsfähig sind. Von Bedeutung sind insbesondere Ausfälle 

hoher Redundanzgrade. Ausfallkombinationen mit einer geringeren Zahl ausgefallener 
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Redundanten fallen im Allgemeinen weniger ins Gewicht, weil sie häufig nur in Verbin-

dung mit weiteren unabhängigen Ausfällen zu Systemausfällen führen. 

Eine direkte statistische Schätzung der Eintrittswahrscheinlichkeiten erweist sich in vie-

len Fällen als schwierig, weil in der Regel für das betrachtete System in der Anlage und 

zumeist auch für gleichartige Systeme in anderen Anlagen Ausfälle aller zu bewertenden 

Redundanzgrade nicht beobachtet wurden. Die Anwendung von Null-Fehler-Statistiken 

führt im Allgemeinen wegen zu kurzen beobachteten Betriebszeiten zu unrealistisch ho-

hen Zahlenwerten der Eintrittswahrscheinlichkeiten. 

Die aus dem Betrieb von Kernkraftwerken vorliegenden Erfahrungen mit Ausfällen auf 

Grund einer gemeinsamen Ursache sind auf die in einer Analyse zu bewertenden Fälle 

häufig nicht direkt übertragbar, 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-

trittshäufigkeit in der Regel nicht ausreicht und deshalb Ausfälle einbezogen wer-

den müssen, die in anderen Anlagen an Systemen auftraten, die gegenüber den 

in der Analyse interessierenden Systemen Unterschiede aufweisen, 

− häufig andere Ausfallkombinationen als die zu beurteilenden auftraten. 

Aus diesen Gründen kann die Auswahl von beobachteten Ereignissen für 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 

Verhältnisse der zu untersuchenden Anlage übertragbar ist, und häufig, mit welcher 

Wahrscheinlichkeit er zu einer anderen Ausfallkombination (z. B. 4v4) als der beobach-

teten (z. B. 2v3) führen kann. Dabei sind auch Einzelausfälle einzubeziehen, wenn sie 

ein für GVA typisches Schadensbild aufweisen. 

Dies wären beispielsweise Ausfälle einer Komponente innerhalb einer redundanten 

Gruppe, wenn dasselbe Schadensbild an anderen Komponenten der Gruppe, die aber 
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nicht ausgefallen sind, beobachtet wurde. Zu prüfen ist dann, ob gleichzeitige Nichtver-

fügbarkeit möglich oder auszuschließen war. (Entnommen aus /BfS 05/) 

2.4 Übertragbarkeit 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 Übertragbarkeit der Ereignisse auf die Unterpopula-

tionen muss berücksichtigt werden. 

Im Kopplungsmodell der GRS kann die Übertragbarkeit eines GVA-Ereignisses über ver-

schiedene Modellgrößen berücksichtigt werden, z. B.: 

a) Mit dem Übertragbarkeitsfaktor, wenn erwartet werden kann, dass die Eintritts-

wahrscheinlichkeit des GVA-Phänomens in der zu bewertenden Komponenten-

gruppe verschieden ist zu der Eintrittswahrscheinlichkeit in der Komponenten-

gruppe, in der das GVA-Ereignis beobachtet wurde. Der Übertragbarkeitsfaktor 

ist ein subjektives Maß 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. 

b) Mit dem Schädigungsvektor, wenn erwartet werden kann, dass das Ausmaß des 

bei einem beobachteten GVA-Ereignis vorgefundenen Schadens in der zu be-

wertenden Komponentengruppe geringer oder höher wäre als in der Komponen-

tengruppe, in der das Ereignis beobachtet wurde. 

c) Mit der Fehlerentdeckungszeit, wenn es für die zu bewertende Komponenten-

gruppe verschiedene Prüfungen mit unterschiedlichem Prüfumfang und Prüfab-

stand gibt. Für jedes beobachtete GVA-Phänomen ist der Prüfabstand derjenigen 

Prüfung anzusetzen, bei der das beobachtete Phänomen entdeckt würde. Dies 

ist unabhängig davon, wie der bei dem Ereignis aufgetretene Schaden entdeckt 

wurde. 
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Zur Bewertung der Übertragbarkeit von GVA-Ereignissen sind für die zu bewertende 

Komponentengruppe (Zielkomponentengruppe) folgende allgemeine Fragen zu beant-

worten: 

• Gibt es spezielle Entdeckungsmöglichkeiten, die das Eintreten eines beobachte-

ten GVA-Ereignisses in der Zielkomponentengruppe unwahrscheinlicher ma-

chen? Eine Bejahung dieser Frage führt zu einem Übertragbarkeitsfaktor klei-

ner 1. 

• Fehlen in der Zielanlage bestimmte Fehlerentdeckungsmöglichkeiten, 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 größer, d. h. der Übertragbarkeitsfaktor ist größer als 1. In der Praxis 

wurde von dieser Bewertungsoption bisher kein Gebrauch gemacht. 

• Gibt es spezielle Entdeckungsmöglichkeiten, die es bei sich langsam mit fort-

schreitender Zeit entwickelnden Schadensmechanismen erwarten lassen, dass 

das Ausmaß des bei einem beobachteten GVA-Ereignis vorgefundenen Scha-

dens in der Zielkomponentengruppe geringer ist? Eine Bejahung dieser Frage 

führt zu einer Reduzierung des Schädigungsvektors. Der umgekehrte Fall führt 

prinzipiell zu einer Erhöhung der Schädigungsgrade im Schädigungsvektor. 

• Betrifft das beobachtete GVA-Phänomen ein Bauteil oder ein Betriebsmittel einer 

Komponente, das in der Zielkomponentengruppe weder vorhanden ist noch 

durch eine andere konstruktive Ausführung, die dieselbe Aufgabe erfüllt, ersetzt 

ist? Eine Bejahung dieser Frage führt zu einem vollständigen Ausschluss des 

beobachteten Ereignisses für die weitere Bewertung (bzw. zu einem Übertrag-

barkeitsfaktor = 0). 

• Wenn das beobachtete GVA-Phänomen durch eine bestimmte einzelne Einfluss-

größe, die in der beobachteten und in der zu bewertenden Komponentengruppe 

deutlich verschieden ist, beeinflusst wird, kann von den Experten ein Übertrag-

barkeitsfaktor kleiner oder größer als 1 angesetzt werden. Ein Übertragbarkeits-

faktor größer 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. Für das entsprechende Ereignis werden dann zwei (oder gegebenenfalls auch 
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mehr) Bewertungen gegeben. Für eine Zielkomponentengruppe, für die das in der Rand-

bedingung formulierte besondere Unterscheidungsmerkmal zutrifft, erfolgt dann die Be-

wertung des beobachteten GVA-Phänomens unter der Annahme, dass diese Randbe-

dingung beim Auftreten des Phänomens vorliegt und es werden die möglichen 

Auswirkungen eines solchen Phänomens auf die Komponentengruppe durch eine inge-

nieurmäßige Einschätzung bewertet. Die zweite Bewertung erfolgt für Zielkomponenten-

gruppen, für die diese Randbedingung nicht zutrifft, d. h. das Ereignis wird so bewertet, 

wie es beobachtet wurde. Dieses Vorgehen führt dazu, dass ohne Formulierung einer 

speziellen Randbedingung ein beobachtetes Ereignis eins zu eins, also ohne Einschrän-

kung oder Verschärfung auf jede Komponentengruppe der entsprechenden Population 

übertragen wird.  

Zur Bestimmung der Eintrittswahrscheinlichkeit jeder GVA-Phänomenart darf nur die Be-

obachtungszeit derjenigen Komponentengruppen verwendet werden, bei denen der 

Fehlermechanismus auch auftreten kann. Dies ist bei der Einführung von Randbedin-

gungen zu beachten. Randbedingungen sollen keine technischen Unterscheidungen 

einführen (z. B.: Pumpe mit Schmutzwasser beaufschlagt), da eine solche Randbedin-

gung die Population aufteilen würde. Randbedingungen, bei denen die Population nicht 

aufgeteilt wird wie „Nur bei Revision“ sind ohne Probleme einführbar.  

Beispiele, bei denen die Bewertung der Übertragbarkeit zu einer Modifikation einer Mo-

dellgröße führt: 

• Modellgröße Übertragbarkeitsfaktor 

• Wenn es für die in der anlagenspezifischen PSA zu bewertende Komponen-

tengruppe und den zu bewertenden Betriebszustand vorgeschriebene Prü-

fungen gibt, die vor Erreichen dieses Betriebszustandes zu einer Erkennung 

des Schadens führen können, wird ein Übertragbarkeitsfaktor kleiner 1 ange-

setzt. Beispiele sind GVA-Ereignisse, die bei einer Anfahrprüfung entdeckt 

wurden oder die bei der in der zu bewertenden Anlage vorgeschriebenen An-

fahrprüfung entdeckt würden, wenn diese Ereignisse für den Leistungsbetrieb 

zu übertragen sind. Von der GRS wird in diesen Fällen in der Regel ein Faktor 

0,1 vorgeschlagen. 

• GVA-Ereignisse, die auf Grund von mediumbedingten Verunreinigungen auf-

getreten sind, werden mit einem Übertragbarkeitsfaktor kleiner 1 auf Systeme 

übertragen, bei denen das Betriebsmedium “sauberer” ist. Beispiele sind 
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Verstopfungen im Nebenkühlwassersystem, die auf geschlossene Kühlkreise 

zu übertragen sind. Umgekehrt würden Verstopfungen durch Verunreinigun-

gen, die in einem „sauberen“ Betriebsmedium beobachtet wurden auf ein 

Nebenkühlwassersystem mit einem Übertragbarkeitsfaktor größer 1 übertra-

gen. Die Aufteilung der Populationen „Kreiselpumpen“ und „Wärmetauscher“ 

in jeweils zwei Unterpopulationen „Betriebsmedium: Rohwasser“ und 

„Betriebsmedium: Sauberwasser“ verringert die Notwendigkeit zur Einfüh-

rung medium-bedingter Übertragbarkeitsfaktoren. 

• Betrifft ein GVA-Phänomen ein Bauteil, dass nur für betriebliche Anforderun-

gen einer Komponente benötigt wird, ist das GVA-Phänomen mit dem Über-

tragbarkeitsfaktor zu bewerten, mit dessen Wahrscheinlichkeit das gleiche 

GVA-Phänomen ein ähnliches Bauteil treffen könnte, das für Reaktorschutz-

anforderungen benötigt wird. Beispiel ist ein defekter Betätigungsbaustein, 

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 Betätigungsbaustein aufgetre-

tene Fehler auch in einer Baugruppe auftreten könnte, die im Reaktorschutz-

Signalpfad liegt. 

• Modellgröße Schädigungsvektor: 

• Wenn für die in der anlagenspezifischen PSA zu bewertende Komponenten-

gruppe eine Überwachungseinrichtung existiert, die zu einer frühzeitigen 

Erkennung des Schadens führt und die in der Komponentengruppe, in der 

das GVA-Ereignis beobachtet wurde, nicht vorhanden war, wird der Schädi-

gungsvektor abgeschwächt, wenn die Entwicklung des Schadens als zeitab-

hängig betrachtet werden kann. Beispiel ist eine zwischen Erst- und Zweitab-

sperrung vorhandene Drucküberwachung, mit der Undichtigkeiten von 

Rückschlagklappen erkannt werden können, die in einer anderen Komponen-

tengruppe unerkannt vorgelegen hatten und nach einem längeren Zeitraum 

zum gleichzeitigen Schließversagen aller Rückschlagklappen geführt hatten. 

Für die Zielkomponentengruppe wird nach ingenieursmäßiger Einschätzung 

ein Schädigungsvektor aufgestellt, bei dem nur eine oder einzelne Kompo-

nenten ausgefallen sind und die übrigen nur geschädigt, aber noch funktions-

fähig waren. 
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• Eine langsame Verstopfung oder Korrosion von Komponenten, die selten 

geprüft und angefordert werden, lässt bei häufiger geprüften Komponenten-

gruppe ein geringeres Schadensausmaß erwarten. Beispiel ist ein in einem 

Nebenkühlwassersystem bei einem Prüfabstand von 18 Monaten beobach-

teter Ausfall aller Absperrklappen aufgrund von Korrosion und Muschelbefall. 

Bei einer häufiger geprüften Komponentengruppe kann eine geringere 

Anzahl ausgefallener Komponenten erwartet werden. 

• Soll ein in einem zweifach redundanten System aufgetretenes GVA-

Phänomen, bei dem ein sich langsam mit fortschreitender Zeit entwickelnder 

Schadensmechanismus beobachtet wurde, auf höher redundante Systeme 

übertragen werden, wird mit Hilfe einer ingenieurmäßigen Expertenschät-

zung ein zu erwartender Schädigungsvektor in der höher redundanten Kom-

ponentengruppe geschätzt. 

• Für eine Erhöhung der Schädigungsgrade gibt es bei den bisher durchgeführ-

ten GVA-Analysen keine Beispiele. Dies ist verständlich, weil langsam zeit-

abhängige GVA-Phänomene vor allem in selten geprüften Systemen zum 

Ausfall mehrerer Komponenten führen. Bei der in deutschen Anlagen gängi-

gen Prüfpraxis sind gegenüber solchen Systemen nochmals verlängerte 

Prüfintervalle normalerweise nicht zu erwarten. Sollen allerdings bisher prak-

tizierte Intervalle für wiederkehrende Prüfungen verlängert werden, müssen 

die zurzeit verwendeten GVA-Datensätze darauf überprüft werden, ob die zu-

grundeliegende Bewertung der Übertragbarkeit von zeitabhängigen GVA-

Phänomenen angepasst werden muss. 

• Modellgröße Fehlerentdeckungszeit 

• Kann ein GVA-Phänomen nur bei einer anforderungsgerechten Prüfung ent-

deckt werden, ist als Fehlerentdeckungszeit der Zeitabstand zwischen zwei 

anforderungsgerechten Prüfungen anzusetzen, auch wenn andere wieder-

kehrende Prüfungen häufiger durchgeführt werden. Beispiel ist der Ausfall 

der Vorsteuerung von Eigenmedium-gesteuerten Sicherheitsventilen auf-

grund von fälschlich abgesperrten Handventilen in den Steuerleitungen. Da 

bei den zweimonatlich durchgeführten Prüfungen der Magnetvorsteuerventile 

solche Fehler nicht erkannt werden können, sind für die Bestimmung der Feh-

lerentdeckungszeit die jährlichen Prüfungen, bei denen auch die Hauptarma-

turen angesteuert werden, maßgebend. 
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Bei der derzeitigen Anwendung der Randbedingungen kann eine systematische Unter-

schätzung von Wahrscheinlichkeiten aufgrund GVA auftreten. Dies hat folgenden Grund: 

Durch Einführung von Randbedingungen wird die statistische Gesamtheit aufgeteilt in 

Teile, die sich bezüglich ihres Ausfallverhaltens unterscheiden. Diese Unterscheidung 

müsste auch bezüglich der Beobachtungszeit erfolgen. Zur Bestimmung der Eintritts-

wahrscheinlichkeit jeder GVA-Phänomenart 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-Phänomene 

nicht auftreten können.  

Insgesamt erscheint es deshalb erforderlich, für jede Komponentenart eine möglichst 

geringe Anzahl verschiedener Randbedingungen zu definieren.  

Generell sollten Randbedingungen nur dann eingeführt werden, wenn für 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 möglich ist, rechtfertigt die Einführung einer Randbedin-

gung noch nicht. 

Alternativ zur Einführung von Randbedingungen ist die Aufteilung einer Population in 

zwei oder mehr Populationen möglich. Populationen sollten nur dann aufgeteilt werden, 

wenn für die verschiedenen neu entstehenden Populationen ein signifikant verschiede-

nes Ausfallverhalten erwartet wird. Ob die Aufteilung einer Population sinnvoll möglich 

ist, hängt auch vom Umfang der vorliegenden Betriebserfahrung ab. Da zurzeit mit dem 

Kopplungsmodell nur GVA-Wahrscheinlichkeiten berechnet werden können, wenn GVA-

Ereignisse beobachtet wurden, ist es erforderlich, dass für jede neue Population min-

destens ein GVA-Ereignis vorliegt. Um eine große Schätzunsicherheit zu vermeiden, 

sollten für jede neue Population mehrere Ereignisse vorliegen.  

Deshalb sollten, wenn möglich, Populationen eher aufgeteilt werden, als dass Randbe-

dingungen eingeführt werden, die eine quantitative Bewertung der Übertragbarkeit 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 einschließlich 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 für die Auswertungen verwendet. Darüber hinaus enthält die WISBAS/GVA 

auch vereinzelte Ereignisse aus der Instandhaltungsdokumentation der Anlagen KWB-

B und KKP, sowie einzelne ausländische Ereignisse und Ereignisse aus dem Rückfluss 

von Weiterleitungsnachrichten. 

Im Rahmen des Vorhabens wurde die Betriebserfahrung aus den Jahren 2019 bis ein-

schließlich 2022 in deutschen Forschungs- und Leistungsreaktoren ausgewertet und 

qualitativ bewertet. 

3.1 Datengrundlage für die aktuelle Auswertung 

Datengrundlage für 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 vollständige Liste der betrachteten 

Anlagen und die Anzahl der im Betrachtungszeitraum gemeldeten Ereignisse ist in Tab. 

3.1 Meldepflichtige Ereignisse aufgeschlüsselt nach Anlage und Jahr für den Betrach-

tungszeitraum 2019 bis 2022 dargestellt. 

Nicht jedes gemeldete Ereignis hat Relevanz für die Forschung zu GVA. Daher werden 

die Ereignisse auf ihre Relevanz für GVA untersucht und entsprechend klassifiziert 

(siehe Abschnitt 3.2). Hierfür 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 übernommenen Ereignisse werden durch ihre wichtigsten Kenndaten (Er-

eignisnummer, Anlage, Titel, betroffene Komponente usw.) beschrieben. Dies wird in 

Abschnitt 3.3 erläutert. Die Struktur eines Eintrages im GVA-Datenpool ist in Abschnitt 

3.4 dargestellt. In Kapitel 6 sind die Ergebnisse der Auswertung dargestellt. 
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Tab. 3.1 Meldepflichtige Ereignisse aufgeschlüsselt nach Anlage und Jahr für 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 

3.2.1 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 für 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/): 

• Einzelfehler (Klassifizierung EF): 

Ereignisse, bei denen nur eine Komponente ausgefallen bzw. geschädigt wurde 

und ein systematischer Fehler ausgeschlossen werden kann. 

• Funktionelle Abhängigkeit (Klassifizierung FA): 

Ereignisse, bei denen es zu Mehrfachausfällen von Komponenten aufgrund einer 

gemeinsamen Abhängigkeit (z. B. von einem Hilfssystem oder einer Ansteue-

rung) gekommen ist. 

• Einleitendes Ereignis – Common Cause Initiator (Klassifizierung GI). 

• GVA-Phänomen ohne Relevanz für GVA-Daten (Klassifizierung GP): 

Bei diesen Ereignissen handelt es sich im Wesentlichen um Phänomene, bei de-

nen es nicht zu Funktionsausfällen kam. 

• Sonstige GVA ohne Relevanz für 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. 

• GVA-Datensätze (Klassifizierung GD): 

GVA-Ereignisse an Komponenten oder Betriebsmitteln, die in einer PSA model-

liert werden. 

Zur Bewertung, ob ein Ereignis GVA-relevante Aspekte enthält, 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 ausschließt. 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 übernom-

men und eine qualitative sowie eine quantitative Ereignisbewertung angefertigt. Die Er-

eignisse mit der Klassifizierung FA, GI, GP und GS werden in die Datenbank mit ihrer 

qualitativen Bewertung übernommen. 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 übernommen und mit einer ent-

sprechenden Bewertung als EF klassifiziert. 

3.2.2 Im Betrachtungszeitraum als GVA-relevant identifizierte Ereignisse 

Für den Berichtszeitraum von 2019 bis 2022 wurden 55 Ereignisse von den 208 melde-

pflichtigen Ereignissen in die Datenbank WISBAS/GVA übertragen und entsprechende 

Datensätze angelegt oder bestehende Datensätze ergänzt. Die Klassifizierung der Er-

eignisse ist in Tab. 3.2 aufgelistet. 

Tab. 3.2 Anzahl der angelegten bzw. ergänzten GVA-Datensätze für Ereignisse im 

Betrachtungszeitraum 2019 bis 2022 

Klassifizierung Anzahl 
Einzelfehler (Klassifizierung EF) 6 

Funktionelle Abhängigkeit (Klassifizierung FA) 6 

Einleitendes Ereignis – Common Cause Initiator (Klassifizierung GI) 4 

GVA-Phänomen ohne Relevanz für GVA-Daten (Klassifizierung GP) 19 

Sonstige GVA ohne Relevanz für GVA-Daten (Klassifizierung GS) 0 

GVA-Datensätze (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 funktionsfähig, einbauneutral 

und austauschbar. 

• Komponente 

Einheit, die eine selbstständige Funktion innerhalb eines Prozesses wahrnimmt 

mit zugehörigen Bestätigungs- und Vorrangbausteinen und Abzweig, aber ohne 

eventuell notwendige Schutzeinrichtungen und Hilfssysteme, wie Ölversorgung 

oder Sperrwasser. Von der vorgeschlagenen Abgrenzung kann in begründeten 

Fällen abgewichen werden. Dabei muss aber die Möglichkeit erhalten bleiben, 

die Einzelergebnisse der Gesamtkomponente nach der oben beschriebenen Ab-

grenzung zuzuweisen. 

• Funktionseinheit 

Komponente einschließlich ihrer Schutzeinrichtung, Hilfs- und Versorgungsein-

richtungen. 

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

nente gehört oder nicht. Zum Beispiel zählt im Rahmen einer PSA das Transportsystem 

für Dieselöl nicht mehr zur Komponente Notstromdiesel, das Schmierölsystem hingegen 

schon. 

Daher werden für einige ausgewählte Komponenten im Folgenden Komponenten-

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

Komponentengrenzen sind, wie in den Vorgängervorhaben, 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, Schmierölsystem, 
dieselinternes Kühlwassersys-
tem, Kraftstoffsystem (bis Ta-
gesbehälter), dieselinternes 
Zuluft- und Abgassystem, 
Überwachung (Drehzahl, Ni-
veau Ausgleichsbehälter, 
Schmieröldruck) 

Dieselbelastungsprogramm, 
Transportsystem für Dieselöl, 
externes Kühlwassersystem, 
Generatorleistungsschalter1, 
Raumkühlung, Reaktorschutz 

Motorbetätigte  
Armaturen 

Ventilgehäuse und Einbauteile, 
Stellgetriebe einschließlich 
Wegend- und Drehmoment-
schalter, Schaltanlage ein-
schließlich Leistungsschalter, 
Koppelrelais, elektrische 
Schutzeinrichtungen, Elektro-
motor, Baugruppen der Steue-
rung einschließlich Vorrang 
und Entkopplung, Kabel 

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

Rückschlagventile 
und -klappen 

Ventilgehäuse, Sitz, Kegel, 
Klappe, Stellungsgeber, Klap-
pengegengewicht, Ventilprüf-
mechanismus 

Stellungsgeber, die nicht un-
mittelbar der Steuerung dienen 

Sicherheitsventile Ventilgehäuse 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 

Pumpengehäuse, Laufrad, 
Welle, Lager und Abdichtung, 
Armaturen zur Ölversorgung 
und Entwässerung (sofern 
nicht separat modelliert), Pum-
penmotor, Kupplung, Motor-
kühler, SiV für Kolbenpumpen, 
Schaltanlage einschließlich 
Leistungsschalter und elektri-
sche Schutzeinrichtung, Bau-
gruppen der Antriebssteuerung 
einschließlich Vorrang- und 
Entkopplungsbaugruppen, Ka-
bel 

Druck- und Saugventile, Min-
destmengenventil, Kühlwas-
serversorgung, Raumkühlung, 
Verriegelung, Systemsteue-
rung und -regelung, Kompo-
nentenschutz 

 
1  Analog zum Vorgehen beim Internationalen GVA-Datenaustauschprojekt ICDE der OECD/NEA wird der 

Generatorleistungsschalter für GVA-Bewertungen in die Komponente Notstromdieselgenerator einge-
schlossen. 
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Komponenten Eingeschlossen Nicht eingeschlossen 

Pumpen mit  
Turbinenantrieb 

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

Druck- und Saugventile, Min-
destmengenventil, Kühlwas-
serversorgung, Raumkühlung, 
Systemsteuerung und -rege-
lung 

Ventilatoren Gehäuse, Laufrad, Welle und 
Lager, Motorantrieb, Kupp-
lung/Riementrieb, Schaltan-
lage einschließlich Koppelre-
lais und elektrische 
Schutzeinrichtungen, Baugrup-
pen der Antriebssteuerung ein-
schließlich Vorrangbildung und 
Entkopplung, Kabel 

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

Gleichrichter Thyristorsteuersatz einschließ-
lich Glättungseinrichtung, 
Spannungsregelung, Strombe-
grenzung, Überwachungsein-
richtungen, Batteriekreisüber-
wachung 

Schaltanlagen auf Sammel-
schiene 

Differenzdruckmes-
sung 

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

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

Temperatur 
messung 

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

Messwertverarbeitung für 
Rechner, Meldeanlagen, Reak-
torschutz, Aggregatschutz 

Batterien Batteriezellen und -brücken, 
Gestelle, Leitungen, Leistungs-
schalter, Sicherungen 

Batterieschienen 

3.4 Struktur des GVA-Datenpools 

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

Informationen gelistet und kurz erläutert. Beispiele für einen Eintrag in die Datenbank 

sind in Abb. 3.1 und Abb. 3.2 zu finden. 
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Abb. 3.1   Informationen zu einem ausgewählten GVA-Ereignis in der WISBAS/

GVA-Datenbank. Dargestellt ein Auszug aus der Benutzerober-

fläche der WISBAS/GVA-Datenbank 

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

fläche 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 Überschrift 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 Instandhaltungsaufträgen: Auftragsnummer des Instandhaltungsauftrags und, mit ei-

nem Schrägstrich 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 Verschlüsselung 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):  
Gebäude, in dem die betroffenen Komponenten aufgestellt sind und Verschlüsselungen 

nach KKS. 

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

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

meldung wiederholt.  
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Funktionseinheit (BMA):  
Namensgebende Betriebsmittelart der von dem Schaden betroffenen Funktionseinheit 

und Verschlüsselung nach dem Betriebsmittelartenschlüssel (BMA) (z. B. besteht die 

Funktionseinheit Pumpe aus der Komponente Pumpe und dem Komponentenschutz, 

externer Ölversorgung etc.). 

Komponentenart (BMA):  
Namensgebende Betriebsmittelart der von dem Schaden betroffenen Komponente und 

Verschlüsselung nach dem BMA-Schlüssel (z. B. besteht die Komponente Pumpe aus 

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

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

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

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

durchgeführt 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 Verschlüsselung dazu. 

Bauart:   
Bauart der von dem Schaden betroffenen Komponenten. 

Klassifizierung: 
Die Klassifizierung des Ereignisses entsprechend den Erläuterungen in Abschnitt 3.2. 
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Ausfallart: 
Die Ausfallart, für die die Auswertung durchgeführt wird (Beispiele: „Startet nicht“, „för-

dert nicht“, „schließt nicht“, etc.). Sind bei einem Ereignis mehrere relevante Ausfallarten 

beobachtet worden, ist die quantitative GVA-Bewertung üblicherweise unterschiedlich 

für die verschiedenen Ausfallarten. 

Datum: 
Ereignisdatum. 

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

Komponenten. Vergleiche hierzu Abschnitt 4.1. 

Ereignisbeschreibung: 
Eine ausführliche Beschreibung des Ereignisses. Diese enthält 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 erläutert, welche Ursachen zu dem Ereignis geführt haben. Hier werden beson-

ders GVA-relevante Aspekte der Ereignisursache hervorgehoben. 

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

gründungen für: 

• Die Klassifizierung des Ereignisses, 

• Die Wertung der Komponenten als ausgefallen, geschädigt, schwach oder sehr 

schwach geschädigt, 

• Eventuelle Randbedingungen, die die Übertragbarkeit des Ereignisses einschränken 

(z. B. nur beim Anfahrvorgang relevant). 

Sollten während 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“ übertragen. 
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Fehlermechanismus: 
Beschreibung der Kausalkette, die zum systematischen Fehler geführt hat. 

Kriterien:  
Für eine Klassifizierung eines Ereignisses als GVA bzw. potentieller GVA müssen die 

Bedingungen 

− Gleichartigkeit der Ausfall- oder Schadensursache und 

− Gleichzeitigkeit der Ausfall- oder Schadenszustandes 

erfüllt sein. Die aufgeführten Kriterien ergeben Hinweise zur Erfüllung dieser beiden Be-

dingungen. Die Kriterien gliedern sich in Kriterien zur Gleichartigkeit und Kriterien zur 

Gleichzeitigkeit. In den Kriterien spiegeln sich die GVA-Phänomene wider, die bei den 

beobachteten Ereignissen aufgetreten sind. Mögliche Kriterien als Hinweis auf die 

Gleichzeitigkeit sind beispielsweise „Gleichzeitigkeit: Mehrfachausfall“ oder „Gleichzei-

tigkeit: Wiederholungsfall“. Als Hinweis auf die Schadensursache werden Kriterien wie 

„Montagefehler“ oder „Qualitätssicherung“ verwendet. 
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4 Quantitative Bewertung von GVA-Ereignissen 

Ziel der quantitativen Auswertung ist es, die Datengrundlage für die Ermittlung der Wahr-

scheinlichkeiten für das Auftreten von GVA zu schaffen, um das Auftreten von GVA in 

der probabilistischen Sicherheitsanalyse (PSA) quantitativ berücksichtigen zu können. 

Dies erfolgte bereits in der Deutschen Risikostudie Kernkraftwerke /TÜV 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 tatsächlichen und potentiellen Schäden quan-

tifiziert. Die quantitativen Bewertungen dienen zur Berechnung von Zuverlässigkeits-

kenngrößen oder Eingangsparameter für GVA-Modelle. Die quantitativ zu bewertenden 

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

Als Eingangsgrößen für GVA-Modelle (vgl. Abschnitt 2.2) werden Schädigungsvektor, 

Gleichzeitigkeitsfaktor, Ursachengleichheitsfaktor und Übertragbarkeitsfaktor benötigt. 

Dies wird in Abschnitten 4.1 bis 4.4 dargestellt. 

Im Abschnitt 4.5 wird erläutert, 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 für einen ausge-

wählten Experten bei den GD-Datensätzen in Abschnitt 6.1 dargestellt. 

4.1 Definition des Schädigungsvektors 

4.1.1 Komponentengruppen 

Unter einer Komponentengruppe versteht man redundante Komponenten, die identisch 

oder beinahe identisch sind und gleichen oder ähnlichen Betriebs- und Anforderungspa-

rametern unterworden sind. Weiterhin werden gleichartige Komponentengruppen zu ei-

ner statistischen Population zusammengefasst. Dies liegt an der üblicherweise geringen 

Anzahl an beobachteten GVA-Ereignissen pro Komponentengruppe. Zum Beispiel wer-

den Komponentengruppen von redundanten, motorbetätigten Absperrschiebern aus den 

wasserführenden, sicherheitsrelevanten Systemen zusammengefasst. 
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4.1.2 Stärke der Schädigung 

Bei einem GVA-Ereignis können eine oder mehrere Komponenten einer Komponenten-

gruppe ausfallen oder geschädigt werden. Die Stärke der Schädigung wird mit den Schä-

digungsgraden „ausgefallen“, „geschädigt“, „schwach geschädigt“ oder „sehr schwach 

geschädigt“ beschrieben. Standardmäßig werden für die Schädigungsgrade feste Werte 

verwendet, die der Versagenswahrscheinlichkeit im Anforderungsfall der Komponente 

entsprechen. Die Versagenswahrscheinlichkeit nimmt Werte zwischen 1 für als „ausge-

fallen“ bewertete Komponenten und 0 für vollständig intakte Komponenten an. Bei einer 

„geschädigten“ Komponente wird diese mit einem Wert von 0,5 belegt, bei einer 

„schwach geschädigten“ Komponenten mit einem Wert von 0,1 und bei einer „sehr 

schwach geschädigte“ Komponenten ein Wert von 0,01. 

Durch Experten wird bei der quantitativen Bewertung von GVA-Ereignissen bestimmt, 

wie viele Komponenten ausgefallen, geschädigt, schwach geschädigt oder sehr 

schwach geschädigt sind. Zusammen mit der Größe der Komponentengruppe kann der 

sogenannte Schädigungsvektor gebildet werden. Der Schädigungsvektor gibt für jede 

Komponente die quantitative Bewertung der Stärke des Ausfalls an. Beispielsweise ist 

für eine Komponentengruppe mit 4 Komponenten bei einem Ereignis mit einer ausgefal-

lenen Komponente, einer schwach geschädigten Komponente und 2 nicht betroffenen 

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

4.1.3 Abweichung der Schädigungswerte von den Standardwerten 

Bei einigen wenigen GVA-Ereignissen liegen klare Hinweise vor, dass die zuvor be-

schriebenen Standardwerte für die Wahrscheinlichkeit eines Ausfalls (1; 0,5; 0,1; 0,01; 

0) die Ausfallwahrscheinlichkeit nicht korrekt beschreiben. Für diese Fälle kann durch 

die Experten jeder andere Werte zwischen 0 und 1 als Schädigungsgrad festgelegt wer-

den. 

Ein Beispiel (entnommen aus /GRS 13/) zur Erläuterung 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 Überstromauslösung nicht star-

tete. In diesem Fall war die Wahrscheinlichkeit für den Ausfall einer Pumpe etwa 

3/15 = 0,2. Als Schädigungswert kann deshalb 0,2 für jede Pumpe der Komponenten-

gruppe angesetzt werden, das heißt, wenn es zu einer gleichzeitigen Anforderung aller 
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vier Pumpen gekommen wäre, wären alle Pumpen unabhängig voneinander jeweils mit 

der Wahrscheinlichkeit 0,2 ausgefallen. 

4.2 Übertragbarkeitsfaktor 

Mit dem Übertragbarkeitsfaktor (analog zum applicability factor) werden größere Unter-

schiede in den technischen Ausführungen (z. B. angewendete Überwachungsmaßnah-

men und Betriebsbedingungen) innerhalb einer Komponentenpopulation berücksichtigt, 

soweit sie für die Bewertung des beobachteten GVA-Phänomens 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 Maß 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 Ausfällen auf-

grund ähnlicher, aber nicht identischer Fehlermechanismen, kann unter Umständen ein 

gemeinsam zugrunde liegendes Problem (z. B. Instandhaltung oder Konstruktion) vor-

liegen. In diesem Fall wird ein Ursachengleichheitsfaktor kleiner Eins angewendet. Die 

Skala für den Faktor wird in Tab. 4.1 Tab. 4.1  Skala für den Ursachengleichheitsfaktor 

nach /GRS13/ erläutert.  

Tab. 4.1 Skala für den Ursachengleichheitsfaktor nach /GRS13/ 

Faktor Erläuterung 
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. Mängel in den In-
standhaltungsvorschriften der betroffenen Komponenten. 

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

Durch den Gleichzeitigkeitsfaktor (time factor) wird die Gleichzeitigkeit des Ausfalls der 

betroffenen Komponenten berücksichtigt. Der Gleichzeitigkeitsfaktor nimmt Werte zwi-

schen 0,1 und 1 an und die Werte sind abhängig von der Ausfallart: 

• Für die Ausfallarten „fördert nicht“, „Betriebsversagen“ oder ähnliche: 

• Bei Fehlern, die innerhalb der bei der PSA unterstellten Anforderungslaufzeit 

der betroffenen Komponenten auftreten, ist der Gleichzeitigkeitsfaktor 

gleich 1. 

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

Komponenten auftreten, ist der Gleichzeitigkeitsfaktor gleich 0,5. 

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

Komponenten auftreten, ist der Gleichzeitigkeitsfaktor gleich 0,1. 

• Für die Ausfallarten „startet nicht“, „öffnet nicht“, „schließt nicht“, „schaltet nicht“ 

oder ähnliche: 

• Wenn bei einem Ausfall von Komponente 2 nach einem Ausfall von Kompo-

nente 1 kein erfolgreicher Test von Komponente 2 durchgeführt 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 

durchgeführt wurde, ist der Gleichzeitigkeitsfaktor gleich 0,5. 

• Wenn bei einem Ausfall von Komponente 2 nach einem Ausfall von Kompo-

nente 1 genau zwei erfolgreiche Tests oder Anforderungen von Komponente 

2 durchgeführt 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, für welche die Bewertung durchgeführt wird. Sofern ein 
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Ereignis für mehrere Populationen bewertet wird, ist für jede Population eine eigene Be-

wertung vorhanden. 

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

Ausfallart eine eigene Bewertung vorhanden. 

Randbedingung: 
Wenn sich für ein GVA-Ereignis unter unterschiedlichen Randbedingungen andere Aus-

fallkombinationen oder Übertragbarkeitsfaktoren ergeben, werden diese Randbedingun-

gen hier vermerkt. Für ein Ereignis können auch mehrere unterschiedliche Randbedin-

gungen bewertet werden. 

Datum: 
Datum der Bewertung. 

Größe der Komponentengruppe: 
Gesamtzahl der Komponenten in der bewerteten Gruppe. 

Expertenbewertung: 
Durch die Experten werden folgende Größen bewertet: 

• Ausfälle: Zahl der nach Expertenmeinung mit der angegebenen Ausfallart aus-

gefallenen Komponenten in der vom Schaden betroffenen Komponentengruppe. 

• Geschädigt: Zahl der nach Expertenmeinung mit der angegebenen Ausfallart ge-

schädigten Komponenten in der vom Schaden betroffenen Komponentengruppe. 

• Schwach geschädigt: Zahl der nach Expertenmeinung mit der angegebenen Aus-

fallart schwach geschädigten Komponenten in der vom Schaden betroffenen 

Komponentengruppe. 

• Sehr schwach geschädigt: Zahl der nach Experteneinung mit der angegebenen 

Ausfallart sehr schwach geschädigten Komponenten in der vom Schaden be-

troffenen Komponentengruppe. 

• Übertragbarkeitsfaktor: In diesem Feld wird das Produkt aus dem Übertragbar-

keitsfaktor nach Definition in Abschnitt 4.2, dem Ursachengleichheitsfaktor und 

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

schnitt 4.3. Üblicherweise ist dieser Faktor gleich 1. 

• Gleichzeitigkeitsfaktor: Gleichzeitigkeitsfaktor nach Definition in Abschnitt 4.4. 

Üblicherweise ist dieser Faktor gleich 1. 

• Expertenname: Für jede Expertenbewertung wird der bewertende Experte durch 

ein anonymisiertes Kürzel vermerkt. Das Kürzel besteht für 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 Phänomene zurückzuführen. Übli-

cherweise werden Maßnahmen ergriffen, die eine Wiederholung dieses Ereignisses ver-

hindern sollen. Aus der deutschen Betriebserfahrung ergibt sich eine Reihe an bisher 

beobachteten Phänomenen gegen die Vorsorge zu treffen ist. Die GVA-Checkliste stellt 

eine systematische und ganzheitliche Übersicht über alle beobachteten GVA-

Phänomene an aktiven maschinen-, elektro- und leittechnischen Komponenten dar und 

soll dazu dienen, eine systematische Überprüfung der getroffenen Vorsorgemaßnahmen 

gegen bisher bekannte GVA-Phänomene zu unterstützen. 

Im Folgenden wird kurz die Vorgehensweise bei der Erstellung von Einträgen in die 

GVA-Checkliste erläutert (Abschnitt 5.1). Im Abschnitt 5.2 wird das Klassifizierungs-

schema der GVA-Checkliste dargelegt. Die neuen Einträge für den Betrachtungszeit-

raum dieses Vorhabens sind in Kapitel 8 aufgeführt. 

5.1 Datensätze in der GVA-Checkliste 

5.1.1 Auswahl von GVA-Checklisteneinträge 

In der GVA-Checkliste werden Ereignisse aus der WISBAS/GVA mit Hinweisen auf GVA 

an aktiven maschinen-, elektro- und leittechnischen Komponenten zusammengestellt. 

Dabei werden unabhängig vom Schadensausmaß alle Ereignisse berücksichtigt, bei de-

nen ein GVA-Phänomen zu beobachten war.  

Einträge in der GVA-Datenbank, bei denen das relevante GVA-Phänomen zuerst in ei-

ner Anlage entdeckt und bei daraufhin durchgeführten Überprüfungen in anderen Anla-

gen ebenfalls entdeckt wurde, werden zu einem Datensatz in der GVA-Checkliste zu-

sammengefasst. Demgegenüber werden Ereignisse mit demselben Phänomen, aber 

einem zeitlichen Versatz zwischen dem Auftreten als getrennte Datensätze erfasst, da 

davon ausgegangen wird, dass nach dem ersten Auftreten des Phänomens 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 Schädigungen geführt ha-

ben, sind in der Datenbank WISBAS/GVA für jede betroffene Komponentengruppe als 

eigener Datensatz abgelegt. Dies ist erforderlich, da anhand der Datensätze die GVA-
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Wahrscheinlichkeiten für die einzelnen Komponentengruppen berechnet werden. Für die 

GVA-Checkliste ist dieses Vorgehen hingegen nicht sinnvoll, da hier die GVA-

Phänomene dargestellt werden sollen. Daher werden in solchen Fällen die Datensätze 

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

Es werden Ereignisse als einzelner Datensatz zusammengefasst, wenn das Phänomen 

nahezu gleichzeitig komponentengruppen- oder sogar anlagenübergreifend aufgetreten 

ist. Hingegen werden zeitlich deutlich versetzt auftretende Ereignisse als getrennte Da-

tensätze behandelt. 

5.1.2 Struktur eines GVA-Checklisteneintrags 

Zur eindeutigen Identifikation eines Eintrages in die Checkliste wird ihm die GVA-

Nummer aus der WISBAS/GVA zugeordnet. Für den Fall, dass mehrere Datensätze zu-

sammengefasst werden, werden die weiteren GVA-Nummern ebenfalls erfasst. Der Er-

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

Für jedes Ereignis wird eine Kurzbeschreibung im Hinblick auf das beobachtete GVA-

Phänomen erstellt. Diese Beschreibung beinhaltet die Ursache bzw. die Ursachenkette 

und die beobachtete Ausfallart. Die Ausfallart kann nicht aus der WISBAS/GVA Daten-

bank übernommen 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 „schließt nicht“, für die GVA-Checkliste ist aber relevant, dass 

eine innere Leckage vorlag. Die Schädigungsgrade werden gegebenenfalls qualitativ 

beschrieben. 

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

sifizierungsschema für die Datensätze wird im nächsten Abschnitt erläutert.  

5.2 Klassifizierungsschema der GVA-Checkliste 

Um auf einfache Weise GVA-Phänomene für verschiedene Fragestellungen zusammen-

stellen zu können, werden die Datensätze der Checkliste in fünf Kategorien klassifiziert: 

Die Ereignisse werden nach „Komponentenart“, „System“, „Betriebsmittelklassifizierung“ 

und „fehlerauslösende Tätigkeit“ unterschieden. Durch die Kategorie „fehlercharakteris-

tische Merkmale“ werden schlagwortartig die wichtigsten Merkmale beschrieben. 
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5.2.1 Kategorie Komponentenart 

Ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal der Ereignisse ist die betroffene Komponen-

tenart. Die Liste, der den Datensätzen zugeordneten Komponentenarten, basiert primär 

auf der Einteilung, welche bei der Berechnung von GVA-Daten für PSA verwendet wird. 

Da diese Liste aber nicht alle in der GVA-Checkliste erfassten Komponenten beinhaltet, 

enthält die Kategorie Komponentenart weitere Werte aus dem Betriebsmittelartenschlüs-

sel des Kraftwerkskennzeichensystem (KKS). 

Die in der GVA-Checkliste erfassten Komponentenarten sind: 

• motorbetätigte Absperrarmaturen, allgemein, 

• motorbetätigte Absperrschieber, 

• motorbetätigte Absperrventile, 

• motorbetätigte Absperrklappen, 

• Rückschlagventile, 

• Rückschlagklappen, 

• Mehrwegeventile, 

• Regelventile, 

• FD-Abblase-Regelventile, 

• eigenmediumbetätigte Absperrarmaturen, 

• Sicherheitsventile (eigenmediumbetätigt), 

• Sicherheitsventile (federbelastet), 

• Vorsteuerventile (federbelastet), 

• Vorsteuerventile (hydraulisch betätigt), 

• Vorsteuerventile (magnetbetätigt), 

• Vorsteuerventile (magnetbetätigte Pneumatik-Mehrwegeventile), 

• Vorsteuerventile (motorbetätigt), 

• Vorsteuerventile (Steuerleitung), 

• Handarmaturen, 

• Lüftungsklappen, 

• Brandschutzklappen, 

• Feuerlöschventile, 

• Ventilatoren, 

• Kältemaschinen, 

• Wärmetauscher, 
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• Verdichter, 

• Kolbenpumpen, 

• Kreiselpumpen, 

• Batterien, 

• Gleichrichter, 

• rotierende Umformer / Wechselrichter, 

• Notstromdieselgeneratoren, 

• Transformatoren, 

• Kabel, 

• Leistungsschalter, 

• Schränke, Unterverteiler, 

• Relais, Schütze, 

• Grenzwertgeber, 

• Baugruppen, 

• Brandmeldeeinrichtungen, 

• digitale Rechner/Software, 

• Messungen: Druck-Messumformer, 

• Messungen: Messumformer-Impulsleitungen, 

• Messungen: Neutronenfluss, 

• Messungen: Aktivität, 

• Messungen: Temperatur, 

• Messungen: sonstige, 

• Steuerstäbe, 

• Behälter, 

• Füllstofffilter, 

• Hubwerke, 

• bautechnische Komponenten, 

• elektrotechnische Schutzeinrichtungen, 

• Zahnradpumpen, 

• Halterung. 

5.2.2 Kategorie System 

Gleiche Komponenten können in unterschiedlichen Systemen zum Einsatz kommen. 

Daher wird als weitere Kategorie die Unterscheidung nach dem betroffenen System 
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eingeführt. In der Checkliste werden Systeme im Vergleich zu den Systemklassifikatio-

nen in der WISBAS/GVA sinnvoll zusammengefasst, da diese für die GVA-Checkliste in 

einigen Fällen 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 Nachkühl-

system betroffen, daher wurden diese Ereignisse dem Not- und Nachkühlsystem zuge-

ordnet. Die weiteren Systeme wurden in der Kurzbeschreibung erwähnt. Sonstige 

Ereignisse, bei denen mehr als zwei Systeme betroffen waren, werden der Kategorie 

„Verschiedene“ zugeordnet. 

Die in der GVA-Checkliste erfassten Systeme sind: 

• Reaktordruckbehälter, 

• Steuerstäbe und -antriebe, 

• Zusatzborier- und Vergiftungssystem, 

• Kern-Innenmesssystem, 

• Körperschall-Überwachungssystem, 

• Primärkühlmittelsystem, 

• Druckhalte- und Abblasesystem, 

• Sperrwasserversorgung, 

• Volumenregelsystem, 

• Kühlmittelversorgung, Deionat- Borsäure und Chemikalieneinspeisung, 

• Kühlmittelreinigung und Kühlmittelaufbereitung (auch -verdampfung), 

• Behandlung radioaktiver Abfälle und Konzentrate, Abgassystem, 

• Not- und Nachkühlsystem, 

• Gebäudesprühsystem, 

• BE-Beckenkühlsystem, 

• Dampferzeuger, 

• Dampferzeuger-Abschlämmung, 

• Frischdampfsystem, 

• Dampfturbinenanlage, 

• Kondensatsysteme, 

• Speisewassersystem, 

• Notspeisesystem, 

• Hauptkühlwassersystem, 
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• Nebenkühlwassersystem, 

• Zwischenkühlwassersystem, 

• Kaltwassersysteme, 

• gasführende Hilfs- oder Nebensysteme, 

• lüftungstechnische Anlagen, 

• stationäre Brandschutzsysteme, 

• Krananlagen, 

• Hochspannungserzeugung/-Verteilungen, 

• Notstrom-Dieselmotorenanlage, 

• Niederspannungs-Wechselstromerzeugung/-Verteilung, 

• Gleichstromerzeugung/-Verteilung, 

• Anlagen der Leittechnik, 

• mehrere Systeme, 

• 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 fehlerauslösende Tätigkeit 

Jedes GVA-Phänomen kann auf eine oder mehrere Tätigkeiten zurückgeführt werden, 

bei der die Defizite aufgetreten sind, aufgrund derer das GVA-Phänomen schlussendlich 

ausgelöst wurde. Zur groben Ursachenklassifizierung werden die Ereignisse in vier Tä-

tigkeitsbereiche eingeteilt. Entscheidend ist hierbei, bei welcher Tätigkeit der Schadens-

mechanismus hauptsächlich ausgelöst wurde. 

Ereignisse der Klassifizierung „Auslegung/Konstruktion“ sind auf Schwächen bei der 

Auslegung oder der Konstruktion der betroffenen Komponente zurückzuführen. Außer-

dem werden Ereignisse bei denen fehlende oder falsche Vorgaben die Hauptursache für 

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 ausgelöst wurden, werden der Kategorie „Herstellung“ 

zugeordnet. Darunter werden auch Tätigkeiten gezählt, bei denen eine Komponente 

oder ein System vor Ort aufgebaut wurden (der Wiederaufbau nach Instandhaltung ist 

hiervon ausgenommen). 

In der Kategorie „Betriebsführung“ fallen alle Ereignisse, bei denen der Fehler durch die 

Wartenmannschaft ausgelöst werden. Dies können beispielsweise fehlerhafte Frei-

schaltmaßnahmen sein. 

In die letzte Kategorie „Instandhaltung“ fallen alle Ereignisse, die durch Defizite bei Tä-

tigkeiten während Instandhaltungsmaßnahmen ausgelöst worden sind. Darunter fallen 

auch Ereignisse, die bei Reinigungsmaßnahmen oder durch die Fachabteilungen Physik 

und Chemie ausgelöst worden sind. 

5.2.5 Kategorie fehlercharakterisierende Merkmale 

Die Kategorie „fehlercharakterisierende Merkmale“ stellt eine schlagwortartige Beschrei-

bung der beobachteten GVA-Phänomene sowie der einhergehenden Begleitumstände 

dar. Auf diese Weise sollen generische Aspekte der Ereignisse herausgearbeitet werden 

und eine Selektion ähnlicher GVA-Phänomene ermöglichen. Die fehlercharakterisieren-

den Merkmale können 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 häufiger beobachtete, 

für Ereignisse charakteristische Beschreibungen festgehalten. Ähnliche Beschreibungen 

wurden zusammengefasst, um eine überschaubare Werteliste zu erhalten. Auf der an-

deren Seite wurden undifferenzierte Kategorien (z. B. Prozeduren) durch präzisere Ka-

tegorien ersetzt. Die Ausnahme bildet hierbei die Kategorie „Alterung“, um so die Abfrage 

nach für das Alterungsmanagement relevanten Ereignissen zu ermöglichen. 
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6 Meldepflichtige Ereignisse mit GVA-Relevanz 

Im Folgenden werden die meldepflichtigen Ereignisse gelistet, welche für den Betrach-

tungszeitraum in die WISBAS/GVA aufgenommen wurden. Die Ereignisse werden je-

weils mit GVA-Nummer, ME-Nummer und Titel des Ereignisses gelistet. Für alle Ereig-

nisse sind im Anschluss die Bewertung und Begründung 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 nächsten Feld folgt der beschrei-

bende Text (Sachverhalt, Auswirkungen und Maßnahmen), danach die Ereignisursache, 

die GVA-Bewertung und die Ausfallart. Für die GVA-Datensätze (GD) im Abschnitt 0 ist 

zusätzlich noch eine ausgewählte Expertenbewertung angegeben in der Form „Gesamt-

anzahl, Anzahl ausgefallen, Anzahl geschädigt, Anzahl schwach geschädigt, Anzahl 

sehr schwach geschädigt“ (leere Felder sind gleich 0). 

GVA-Nr. ME-Nr. Titel 

Beschreibung 

Ursache 

GVA Bewertung 

Ausfallart 

Größe der 

Gruppe 

Anzahl „ausge-

fallen“ 

Anzahl „ge-

schädigt“ 

Anzahl 

„schwach ge-

schädigt“ 

Anzahl „sehr 

schwach ge-

schädigt“ 

Abb. 6.1 Darstellung eines GVA-Datensatzes 

6.1 Neue Ereignisse mit der Klassifizierung GVA-Datensatz (GD) 

In die WISBAS/GVA-Datenbank wurden für 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 Behälterprüfungen 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 Ladeluftvorwärmer (wasserseitig) des Motors festgestellt. Der für die 

Druckprüfungen an den Ladeluftvorwärmern aufgeprägte Prüfdruck wurde auf Basis 

eines Auslegungsdruckes von 3 bar zu 3,3 bar ermittelt. Der zugrunde gelegte Prüf-

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

Da die Auffälligkeit 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 

durchgeführten Grundüberholungen, auf den Positionen der Notstromdiesel Redun-

danz 1 und Redundanz 3 die Ladeluftkühler dieser Motore zeitweise nicht spezifikati-

onskonform geprüft waren. Die nicht spezifikationskonforme Behälterprüfung hatte 

keine Auswirkungen. Während der gesamten Betriebs- bzw. Einsatzdauer der Motore 

wurden keine Auffälligkeiten an den Ladeluftvorwärmern festgestellt. 

Der als Austauschmotor vorgesehene Pool-Notstromdiesel wird mit den ordnungsge-

mäß gekennzeichnet und geprüften Ladeluftvorwärmern des derzeit in Betrieb befind-

lichen und zur Grundüberholung auszubauenden Motors ausgerüstet. 

Eine Überprüfung der Prüfdrücke an den in Betrieb befindlichen Notstromdieselmoto-

ren ergab, dass auf den Typenschildern der Ladeluftvorwärmer die ordnungsgemäßen 

Auslegungsdrücke vermerkt sind. Im Rahmen einer Durchsicht der letztmalig durch-

geführten Behälterprüfungen der Ladeluftvorwärmer wurde der erfolgreiche, spezifi-

kationskonforme Abschluss der Prüfungen bestätigt. Eine Überprüfung der Dokumen-

tation vergleichbarer Komponenten der Notstromdiesel wird durchgeführt. 

Die in der Erstausrüstung der Notstromdiesel eingesetzten Ladeluftvorwärmer waren 

zunächst mit einem zulässigen wasserseitigen Auslegungsdruck von 3 bar spezifiziert. 

Der Komponentenhersteller überprüfte vor der Erstinbetriebnahme der Notstromdiesel 

die Zulässigkeit einer Änderung des Auslegungsdruckes auf 5 bar und stimmte der 
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Anpassung zu. Aus nicht mehr nachvollziehbaren Gründen unterblieb eine ordnungs-

gemäße Anpassung der Typenschilder auf den Ladeluftvorwärmern, wodurch bei den 

Behälterprüfungen teilweise von zu niedrigen Auslegungsdrücken ausgegangen 

wurde. 

An einem NSD wurde an beiden Ladeluftvorwärmer falsche Angaben des Auslegungs-

drucks auf den Typenschildern festgestellt. Aufgrund dessen wurden die Ladeluftküh-

ler mit dem falschen Prüfdruck geprüft. Ursache ist eine Änderung 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 übernommen. 

Betriebsversagen 

4    2 

 

2063 2019/008 Befund an einer Messleitung im Kraftstoffsys-
tem eines Notstromdieselaggregates 

Im Rahmen einer Wiederkehrenden Prüfung kam es zu einer Kraftstoffleckage am 

Notstromdieselaggregat der ersten Redundanz. Durch das vor Ort überwachende Per-

sonal ist der Lastlauf daraufhin abgebrochen worden. Das Dieselaggregat war zur 

Wartung freigeschaltet und hatte am Vortag erfolgreich die Abnahmefunktionsprüfung 

absolviert. Durchgeführt wurde nunmehr die WKP für 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 geführt. In 

diesem Bereich sind fünf Leitungen (vier für Messungen des Kühlwassers und eine für 

den Kraftstoffdruck) gemeinsam geführt und fixiert. Nach der Unterbrechung des Last-

laufes ist die Leckstelle zur Vermeidung von weiterem Kraftstoffaustritt provisorisch 

mit einer Schelle abgedichtet worden. Bei den Übertragbarkeitsprüfungen ist am NSD 

der zweiten Redundanz an der Druckluftleitung zwischen dem Booster und dem Eu-

roparegler eine Vorschädigung (Wanddickenschwächung) 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 Gefährdung bzgl. des 

Brandschutzes dar. Die Anlage befindet sich im brennstofffreien Restbetrieb, wobei 

derzeit noch die Vorgaben für den Nachbetrieb gültig waren. Somit standen aktuell 

zwei weitere Aggregate zur Verfügung. Anforderungen an eine Notstromversorgung 

zur Einhaltung der Schutzziele Unterkritikalität und Nachkühlung bestehen nicht mehr. 

Die Vorschädigung 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 überprüft. Bei der Überprüfung des Aggregates der ers-

ten Redundanz ist keine weitere Vorschädigung festgestellt worden. Die Überprüfung 

des NSD der zweiten Redundanz ergab den oben angeführten Befund. In Bereichen 

gemeinsam geführter 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 für die 

Druckluftleitung des NSD der Redundanz 2 zu. 

An zwei NSD wurden Schädigungen festgestellt, weil Leitungen aneinander gerieben 

haben. Dies wird als GD mit der Ausfallart "Betriebsversagen" an Notstromdieseln ge-

wertet. 

Betriebsversagen 

3    2 
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2067 2019/025 Nicht vollständiges Schließen zweier Brand-
schutzklappen bei Wiederkehrender Prüfung 

Bei der jährlichen WKP der Brandschutzklappen (BSK) erreichte eine Brandschutz-

klappe nach elektrischer Auslösung über einen Einschub die Endlage "ZU" nicht voll-

ständig (ca. 95 % geschlossen). Die Endlagenmeldung "ZU" wurde angezeigt, die BSK 

war aber nicht verriegelt. Bei der Überprüfung wurde eine Schwergängigkeit festge-

stellt. Eine weitere Brandschutzklappe hatte nach elektrischer Auslösung des Brand-

bekämpfungsabschnitts über einen elektrischen Einschub während der jährlichen 

BSK-WKP die Endlage "ZU" nicht erreicht (ca. 65 % geschlossen). Es erfolgte keine 

Endlagemeldung und die BSK wurde nicht verriegelt. Bei der Überprüfung wurde eine 

Schwergängigkeit festgestellt. 

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

derungsfall hätten die Brandschutzklappen nicht vollständig geschlossen. 

Die Schwergängigkeiten wurden an beiden Brandschutzklappen prüfbegleitend beho-

ben. Die nochmalige Funktionsprüfung der beiden Brandschutzklappen gem. der WKP 

mit Gutachter-Beteiligung wurde ohne Befund absolviert. 

Als Vorkehrung gegen Wiederholung wurden im Rahmen der Umsetzung eines Ände-

rungsantrages alle Brandschutzklappen des betroffenen Typs dauerhaft außer Betrieb 

genommen und im eingebauten Zustand verriegelt oder gemäß Änderungsantrag 

durch neue Klappen ausgetauscht. Die erste betroffene Brandschutzklappe wurde im 

Rahmen der Änderung ausgetauscht. Die zweite betroffene Brandschutzklappe wurde 

im Rahmen der einer weiteren Änderung dauerhaft in ihrer Funktion außer Betrieb 

genommen und in geschlossener Stellung fixiert. 

Nach Überprüfung wurde eine Schwergängigkeit resultierend aus erhöhter Reibung 

festgestellt. 

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

eignis wird als GD für Brandschutzklappen mit der Ausfallart "schließt nicht" gewertet. 
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Schließt nicht 

Unbekannt 2    

 

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

Bei den Wiederkehrenden Prüfungen an einem Notspeisenotstromdiesel ist nach 

Spannungswiederkehr im Inselbetrieb ein 24-V-Gleichrichter nach Zuschaltung fehler-

haft abgeschaltet worden. Durch die Mitnahmeschaltung wurde auslegungsgemäß ein 

weiterer Gleichrichter ebenfalls abgeschaltet. Eine Fehlerursache war zunächst nicht 

erkennbar. Die Gleichrichter wurden nach Quittierung sofort wieder in Betrieb genom-

men. Die fehlerhafte Abschaltung wurde über eine Meldung/Wartenüberwachung er-

kannt. 

Durch das Ereignis kam es zu einer kurzzeitige Gleichrichterabschaltung der 24-V-

Gleichrichter in einer Scheibe. Die Spannungsversorgung war über die zugehörige 

Batterieanlage unterbrechungslos sichergestellt. 

Quittierung und Wiederzuschaltung der Gleichrichter. Vergleichbare Gleichrichter 

wurde auf Übertragbarkeit geprüft. 

Alle eingesetzten, modifizierten 24-V-Gleichrichter mit nachgerüsteter Steuerung-/Re-

gelung eines bestimmten Typs haben am Grundlastschütz eine RC-Schutzab-

schaltung erhalten. 

Bei der Ursachenklärung mit dem Hersteller ließen sich Störsignale beim Abschalten 

des Grundlastschützes im Steuerkreis des Gleichrichters feststellen, welche spora-

disch zum Ansprechen der Schutzeinrichtung des Gleichrichters führten. Ursächlich 

für die Störsignale war eine nicht vorhandene RC-Schutzbeschaltung am Grundlast-

schütz in den modifizierten und anlagenspezifischen Gleichrichtern mit nachgerüsteter 

Steuerung-/Regelung. 
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Aufgrund eines systematischen Fehlers in der neuen Steuerung/Regelung konnte es 

zu Ausfällen 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 

4 1 3   

Nebenbedingung: Austausch in einer Redundanz 

16 1 3   

 

2075 2020/011 Borsäureleckage an einer Armatur der Bor-
säure- und Deionateinspeisung 

Während des Umwälzbetriebs mit dem KBC-System wurde mehrfach die Meldung ei-

nes Sicherheitsventil "nicht zu" angeregt. Bei einer Kontrolle vor Ort wurde festgestellt, 

dass aus dem Armaturengehäuseoberteil der Absperrarmatur Borsäure 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 aktivitätsführende Systeme installiert. Die im Rah-

men der Störungsbearbeitung durchgeführten radiologischen Messungen wiesen im 

von der Leckage betroffenen Raumbereich eine maximale Kontamination von ca. 70 

Bq/cm² auf. 

Der KBC-Umwälzbetrieb wurde umgehend eingestellt und der betroffene Bereich frei-

geschaltet. Der Bereich wurde gereinigt, das Armaturengehäuseoberteil sowie die 

Membran der Armatur wurden erneuert. Es wurde anhand von festgelegten Kriterien 
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(sicherheitstechnische Einstufung, Barrierekonzept, Borsäureverdünnung, Aktiviäts-

rückhaltung, betriebswichtig, aggressives Medium) überprüft, welche Armaturen aus 

der bisherigen anlassbedingten Instandsetzung in ein 8-jährliches Inspektionspro-

gramm aufgenommen werden. Somit konnten 375 Armaturen aus 1361 vergleichba-

ren Armaturen ermittelt werden. 

Relevante Armaturen und deren Dichtmembran werden in einem 8-jährigen Inspekti-

onsintervall gemäß der unter Behebung aufgeführten Übertragbarkeitskriterien über-

prüft. Bis einschließlich Januar 2022 wurden so 67 Armaturen kontrolliert, es wurden 

2 defekte Membranen festgestellt. Bei keiner weiteren Armatur konnte eine Schädi-

gung des Gehäuseoberteils festgestellt werden. 

Der Membrandefekt als solcher ist auf eine Kombination aus mechanischer, thermi-

scher und chemischer Belastung über eine zu lange Einsatzdauer aufgetreten. Die 

Armatur war nicht in der vorbeugenden Instandhaltung berücksichtigt und wurde damit 

ereignis- bzw. ausfallorientiert instandgehalten. Aufgrund einer defekten Membran 

kam es zum Übertreten von heißem, borsäurehaltigem Medium in das Oberteil der 

Armatur. Der Werkstoff des Gehäuseoberteils (GGG-40) ist gegen heißes, säurehalti-

ges Medium nicht korrosionsbeständig und wurde an der Schadensstelle von innen 

bis zum Mediumaustritt geschädigt. 

An einem Membranventil kam es aufgrund einer defekten Membran zum Übertreten 

von heißem, borsäurehaltigem Medium. Die betroffenen Ventile waren nicht in der 

vorbeugenden Instandhaltung berücksichtigt. Es wurden 375 Armaturen ermittelt, die 

in die vorbeugende Instandhaltung mit aufgenommen werden sollen. Bis Januar 2022 

wurden 67 Armaturen überprüft 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  

 



 

53 

2085 2020/036 Befunde an Armatureneinsätzen in Wandhyd-
ranten 

Am 17.07.2020 kam es zu einer Sitzleckage an einem Schaumwandhydrant mit Was-

seraustritt in das Kontrollbereichszugangsgebäude, welcher durch Absperrung und 

Entleerung der zugehörigen Steigleitung gestoppt werden konnte. Nachdem am 

21.07.2020 an den Armatureneinsätzen an zwei weiteren Schaumwandhydranten im 

Gebäude UYB ein vergleichbares Schadensbild festgestellt worden war, wurde ein 

Prüfprogramm aufgesetzt. Am 23.07.2020 wurden im Rahmen des Überprüfungspro-

gramms zwei Armaturen im Aufbereitungsgebäude für radioaktive Abfälle UKS unter-

sucht. Dabei wurde ein vergleichbarer Befund am Armatureneinsatz eines Schaum-

wandhydranten festgestellt. Das Überprüfungsprogramm an Schaumwandhydranten 

mit Muffendurchgangsventilen vom Typ Herose 01021 in der Anlage wurde im Oktober 

2020 abgeschlossen. Es wurden 38 Armaturen überprüft. Der Armaturentyp wird auch 

in Entlüftungsleitungen im Feuerlöschwassersystem eingesetzt, das Überprüfungs-

programm wurde daher auf Entlüftungen erweitert. 

Das Schadensbild am Armatureneinsatz von ist vergleichbar mit den Befunden, die 

zuvor im betrieblichen Teilsystem des Feuerlöschwassersystems SGA im Gebäude 

UYB vorgefunden wurden. Bei der Armatur im sicherheitstechnisch eingestuften Ge-

bäude trat keine Leckage auf. Die Befunde bei den weiteren Armaturen in der gleichen 

Steigleitung hatten ebenfalls keine Leckagen zur Folge. Die Brandbekämpfung mit 

Schaumwandhydranten war durch die festgestellten Befunde nicht beeinträchtigt, da 

der Öffnungsweg der Armatureneinsätze bei beschädigten Abschlusskörpern nicht 

blockiert wird. 

Bei 20 Armaturen wurde im Rahmen des Überprüfungsprogramms ein Befund festge-

stellt und das zugehörige 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 

überprüften Entlüftungsarmatur handelte es sich um ein Ventil eines anderen Herstel-

lers (Fabrikat Bender) welches nicht auffällig war. 

Als Maßnahme gegen Wiederholung wurden die Sachverhalte und Ergebnisse der 

Analyse dem betroffenen Personenkreis vorgestellt und eine Sensibilisierung/Schu-

lung zum richtigen Umgang mit Absperrventilen durchgeführt. Die Überprüfung der 
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Dichtheit und Funktionsfähigkeit der Absperrarmaturen des Typs Herose 01021 erfolgt 

weiterhin über jährlich stattfindende Wiederkehrende Prüfungen. 

An den befundbehafteten Absperrarmaturen wurden Beschädigungen am Abschluss-

körper (Ventilteller) und am PTFE-Dichtring festgestellt. Die Schadensuntersuchung 

hat ergaben, dass an den befundbehafteten Abschlusskörpern eine lokale Entzinkung 

vorliegt, die über einen sehr langen Zeitraum entstanden ist. Die Untersuchung zeigte 

weiter, dass die Entzinkung v. a. an der dünnsten Stelle am Stützring der eingelegten 

Dichtung des Abschlusskörpers wanddurchdringend ist und sich dort auch Bruchstü-

cke vom Grundmaterial losgelöst hatten. Der Bruch der Abschlusskörper wird auf die 

veränderten Materialeigenschaften infolge der Entzinkung in Kombination mit einer 

überhöhten Krafteinwirkung beim Schließen der Armaturen (z. B. durch Verwendung 

von ungeeigneten und nicht dafür vorgesehenen Hilfsmitteln) zurückgeführt. 

An diversen Absperrarmaturen wurde Schädigungen aufgrund von Entzinkung festge-

stellt. An einer Armatur wurde eine Leckage festgestellt. Das Ereignis wird als 

"Schließt Nicht" für Absperrarmatur (Hand) gewertet und als GVA-Datensatz aufge-

nommen. 

Schließt Nicht 

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

Am 21.07.2020 wurde aufgrund des MEs 2020/036 am Nachbarblock ein Überprü-

fungsprogramm an Schaumwandhydranten am Standort durchgeführt. Am 27.07.2020 

wurden im Rahmen des blockübergreifenden Prüfprogrammes Schaumwandhydran-

ten in der Anlage im Reaktorgebäude untersucht und an zwei vergleichbare Beschä-

digungen an den Armatureneinsätzen festgestellt und instandgesetzt. Das Überprü-

fungsprogramm an Schaumwandhydranten mit Muffendurchgangsventilen vom Typ 

Herose 01021 in der Anlage KKP-1 wurde im März 2021 abgeschlossen. Es wurden 

56 Armaturen überprüft. Der Armaturentyp wird auch in Entlüftungsleitungen im Feu-

erlöschwassersystem eingesetzt, das Überprüfungsprogramm wurde daher auf Ent-

lüftungen erweitert. 

Das Schadensbild an den Armatureneinsätzen ist vergleichbar mit den Befunden, die 

in dem Nachbarblock vorgefunden wurden. Zwei Armaturen mit Befund sind im sicher-

heitstechnisch eingestuften Gebäude eingebaut. Es traten keine Leckagen auf. Die 

Brandbekämpfung mit Schaumwandhydranten war durch die festgestellten Befunde 

nicht beeinträchtigt, da der Öffnungsweg der Armatureneinsätze bei beschädigten Ab-

schlusskörpern nicht blockiert wird. 

Bei 24 Armaturen wurde im Rahmen des Überprüfungsprogramms ein Befund festge-

stellt und das zugehörige 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 Entlüftungsarmaturen der Nennweite DN 25 wurde vorsorglich das Ventil aus-

getauscht. 

Als Maßnahmen gegen Wiederholung wurden die Sachverhalte und Ergebnisse der 

Analyse dem betroffenen Personenkreis vorgestellt und eine Sensibilisierung/Schu-

lung zum richtigen Umgang mit Absperrventilen durchgeführt. Die Überprüfung der 

Dichtheit und Funktionsfähigkeit der Absperrarmaturen des Typs Herose 01021 erfolgt 

weiterhin über jährlich stattfindende Wiederkehrende Prüfungen. 
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An den befundbehafteten Absperrarmaturen wurden Beschädigungen am Abschluss-

körper (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 Abschlusskörpern eine lokale Entzinkung vorliegt, die über einen 

sehr langen Zeitraum entstanden ist. Die Untersuchung zeigte weiter, dass die Entzin-

kung v. a. an der dünnsten Stelle am Stützring der eingelegten Dichtung des Ab-

schlusskörpers wanddurchdringend ist und sich dort auch Bruchstücke vom Grund-

material losgelöst hatten. Der Bruch der Abschlusskörper wird auf die veränderten 

Materialeigenschaften infolge der Entzinkung in Kombination mit einer überhöhten 

Krafteinwirkung beim Schließen der Armaturen (z. B. durch Verwendung von ungeeig-

neten und nicht dafür vorgesehenen Hilfsmitteln) zurückgeführt. 

An diversen Absperrarmaturen wurde Schädigungen aufgrund von Entzinkung festge-

stellt. An einer Armatur wurde eine Leckage festgestellt. Das Ereignis wird als 

"Schließt Nicht" für Absperrarmatur (Hand) gewertet und als GVA-Datensatz aufge-

nommen. 

Schließt Nicht 

56 0 24  32 

 

2084 2020/038 Fehlende Nachweise der Ringraumstörfallfes-
tigkeit für zwei Messumformer der Störfallweit-
bereichsanzeige 

Im Rahmen der Überprüfung der Übertragbarkeit der GRS-Weiterleitungsnachricht 

2018/05 auf das Kernkraftwerk Brokdorf wurde festgestellt, dass für die zwei Mess-

umformer „Druckmessung Reaktorkühlkreislauf“ und „Differenzdruckmessung Atmo-

sphäre/Betriebsräume“ nicht die abdeckenden Eignungsprüfungen vorlagen. 

Keine Auswirkungen auf den Betrieb der Anlage. Die Aufgabe der Weitbereichsan-

zeige als Teil der Störfallanzeige ist es, bei Überschreitung 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 Störfall herrschenden Umgebungsbedingungen für das gesamte 

Störfallspektrum ab, jedoch lagen keine Nachweise vor, dass der Störfall "LRi I" abge-

deckt war. 

Es wurden alle relevanten Messeinrichtungen dahingehend überprüft, 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 Eignungsprüfung ersetzt. 

Die Messumformer waren mit der zum Ereigniszeitpunkt vorliegenden Qualifikation 

seit Inbetriebsetzung der Anlage eingesetzt. 

Zwei Messumformer von Druckmessungen wiesen nicht die abdeckenden Eignungs-

prüfungen vor. Die Messumformer waren seit Inbetriebsetzung in der Anlage einge-

setzt. Es ist nicht nachgewiesen, dass die Messumformer den Störfall "LR I" standhal-

ten. Daher wird das Ereignis für Geber für Druck mit der Ausfallart "Totalausfall" als 

GD bewertet. 

Totalausfall 

2   2  

 

2086 2020/041 Abweichung bei der Ansteuerung von Fern-
schaltventilen 

Aufgrund Funktionsstörungen an Fernschaltventilen (vorangegangene MEs) sind alle 

14 betroffenen Fernschaltventilen im Rahmen eines Änderungsvorhabens von einer 

220 Volt Gleichspannung Auslöseeinheit auf eine 24 Volt Gleichspannung Auslöseein-

heit umgerüstet worden. Außerdem wurde die Ansteuerzeit der Ventile über die Lösch-

zentrale auf 5 Sekunden begrenzt, so dass eine elektrothermische Überlastung der 

Auslöseeinheiten, auch bei einem Versagen der mechanischen Auslöseunterbre-

chung in den Auslöseeinheiten, vermieden wird. Ferner sind eine Überwachung des 

Signalweges von der Löschanlage bis zu den Auslöseeinheiten auf Drahtbruch und 
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Kurzschluss durch die Optimierung gegeben. Bereits bei den Abnahmetests des Än-

derungsvorganges waren an drei Fernschaltventilen zunächst 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 Umrüstung. Bei vier der 14 Fernschaltventile führte die erste 

elektrische Ansteuerung nicht zur Auslösung des jeweiligen Hauptventils. Eine Hand-

auslösung war stets erfolgreich. Ein nachfolgender Test der elektrischen Ansteuerung 

war dann auch jeweils erfolgreich. Im Verlauf der weiteren WKP bis zur Umrüstung 

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

Die Funktion der Sprühflutanlage für die genannten Löschbereiche im Schaltanlagen-

gebäude war eingeschränkt. Eine Handauslösung der Fernschaltventile ist uneinge-

schränkt gegeben. 

Die administrativen Regelungen, welche von nach den vorherigen MEs bis zur Um-

rüstung wirkten, wurden angepasst. Eine Freischaltung der elektrischen Ansteuerung 

war nun nicht mehr erforderlich. Eine Kontrolle der erfolgreichen Auslösung eines 

Hauptventils bei Fernansteuerung hatte umgehend zu erfolgen. Bei Versagen war 

eine Handauslösung 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 

Sprühwasserventilstationen des Hersteller Tyco vom Typ DV-5A (elektrisch ausgelöst, 

Handauslösung, VdS-Variante) mit zugehörig angepasster Peripherie. Vorlaufend 

zum technischen Änderungsvorgang erfolgte eine Bewertung im Rahmen eines Kon-

zeptänderungsantrages. Die zusätzliche 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 Auslösekette 

gegeben sein musste. Es erfolgten Untersuchungen der Auslöseeinheiten ausgebaut 

in der Werkstatt und eingebaut in der Anlage mit Aufnahme der mechanischen und 

elektrischen Parameter. Eine konkrete Ursache für das Nichtöffnen konnte nicht er-

mittelt werden, wohl aber beitragende Faktoren: Eine Schmierung im Bereich des Klin-

kenmechanismus und wiederholte Betätigung verbesserten die Stellkraftreserve im 

Verhältnis zur aufzubringenden Kraft der Anregespule. Da jedoch eine dauerhaft 
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sichere Auslösung nicht verlässlich gegeben war, wurde die Entscheidung für einen 

Austausch getroffen. 

Bei 4 von 14 Fernschaltventilen führte eine elektrische Ansteuerung nicht zum Auslö-

sen. Bei anschließenden Überprüfungen zeigte sich das Phänomen bei allen 14 be-

troffenen Fernschaltventilen. Das Ereignis wird als GD für Absperrventile mit der Aus-

fallart "Öffnet Nicht" gewertet. 

Öffnet Nicht 

14 4 10   

 

2087 2020/046 Funktionsstörung bei der Synchronumschal-
tung einer 10,5-kV-Eigenbedarfsschiene mit 
Netzersatzanforderung für 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 

Höchstspannungsnetz mit der GTW-Netzanbindung erfolgen. Zunächst sollte die Syn-

chronumschaltung für ein 10,5-kV-Halbwerk erfolgen. Im Zuge dieser Synchronum-

schaltung ging der Einspeiseschalter zur Einbindung der GTW-Versorgung EIN. Auf-

grund von Ausgleichsströmen 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 geöffnet. Zur Net-

zersatzanforderung für das unterlagerte 6,3-kV-Halbwerk wurde ein Dieselaggregat 

angefordert. Dieses übernahm spezifikationsgemäß die Versorgung der zugeordneten 

sicherheitstechnisch erforderlichen Verbraucher. Die Eigenbedarfsversorgung des 

"schwarzen" Halbwerkes wurde anschließend durch Zuschaltung auf die GTW-

Versorgung wiederhergestellt und der Schaltzustand insgesamt normalisiert. Die Ver-

sorgung eines weiteren 10,5-kV-Haltwerkes lag während des oben beschriebenen Ab-

laufes ungestört auf der Anbindung zum Stadtwerkenetz. Eine Synchronumschaltung 

wurde im Anschluss für dieses Halbwerk erfolgreich durchgeführt. 
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Weiterhin ist später eine betriebliche Störung aufgetreten. Beim Zuschalten eines Ei-

genbedarfstransformators nach einer Freischaltung für Prüfungen kam es zum Ausfall 

eines 10-kV-Hubwerkes durch Ansprechen der Schutzeinrichtungen. Das unterlagerte 

Halbwerk mit sicherheitstechnisch erforderlichen Verbrauchern war nicht beeinträch-

tigt. Weitere betriebliche Störungen traten bei Umschaltungen und im Zusammenhang 

mit wiederkehrenden und Abnahme-/Funktionsprüfungen in der Phase bis zur ab-

schließenden Umrüstung der Anschlüsse und Einstellung der Schutzparameter auf. 

In die Ereignisnachbereitung eingeflossen ist eine weitere Abweichung, welche die 

Umsetzung des eigenverantwortlichen Änderungsvorhabens 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 für 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. Für die Betriebsphase mit der Versorgung über 

den GTW-Anschluss stand keine (automatische) Langzeitumschaltung auf eine zweite 

Netzanbindung zur Verfügung, wobei eine Zuschaltung auf das zweite Netz bei einem 

Ausfall der ersten Netzverbindung möglich ist. Zur Inbetriebnahme des Stadtwerkean-

schlusses mit unvollständigen Betriebsunterlagen ist festzustellen, dass die gültigen 

Auflagen und Bedingungen für den Restbetrieb stets erfüllt waren. 

Die betriebliche Versorgung über den GTW-Netzanschluss wurde zunächst zuge-

schaltet und bis zur weiteren Klärung belassen. Weitere Schaltvorgänge für die Netz-

anbindungen erfolgen seitdem und bis zur abschließenden Umrüstung im Bereich der 

Netzanschlüsse sowie der Transformatoren mit ergänzenden administrativen Rege-

lungen. Mittels eines zusätzlichen Messaufbaus wurden zunächst die Netzparameter 

abgefragt, bevor eine Freigabe für Synchronumschaltungen erfolgte. Inzwischen sind 

die Netzanschlüsse für den Restbetrieb angepasst worden. Neben dem neuen Trans-

formator zum Stadtwerkeanschluss anstelle des früheren Eigenbedarfsanschlusses 

dient nun ein mit kleinerer Leistung angepasster Transformator zum Fremd-/Reserve-

netz der Netzversorgung. Die Versorgung über den Transformator des GTW ist 
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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 

Tauschvorgängen folgend angepasst worden. Die Regelungen zum Betrieb der 

Schaltanlagen sind in Umsetzung der technischen Änderungen und zur Ablösung der 

temporären Anweisungen in das RBHB überführt worden. Bzgl. der unvollständigen 

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 für Schaltanlagen und Transformatoren werden zudem auf Konsistenz 

in der Darstellung überprüft. 

Die Parameter der Schutzgeräte wurden angepasst. Die bisherigen Synchronisierge-

räte (Parallelschaltgeräte) sind gegen neue digitale Technik ausgetauscht worden. 

Wie oben beschrieben sind die Anpassungen der Netzanbindungen und der Eigenbe-

darfsversorgung mit dem Einsatz von Transformatoren für den Restbetrieb abschlie-

ßend erfolgt. Aus der GEA resultierten eine umgehende Prüfung aller anstehenden 

eigenverantwortlichen Änderungsvorhaben sowie der Änderungsvorhaben mit einer 

Planungsphase bei Gültigkeit des BHB. Ferner erfolgten und erfolgen Schulungen 

zum Änderungsverfahren gemäß dem RBHB einschließlich unterlagerten Regelungen 

und zu Grundsätzen der Qualitätssicherung. Die Vorgaben für die Qualitätssicherung 

werden zudem an die Bedingungen des RBHB bzw. der Restbetriebsorganisation an-

gepasst. Eingeschlossen sind hier die Regelungen für die Abnahme und Inbetriebset-

zung nach umfangreichen Änderungsvorhaben. 

Es erfolgten und erfolgen Modifizierungen der Netzanbindungen für den Restbetrieb. 

Damit verbunden waren jeweils Anpassungen der Schutzgeräte in den zugehörigen 

Abzweigen. Solche Schutzgeräte hatten angesprochen. Die Umschaltbedingungen für 

das Synchronisiergerät waren vor Beginn der Schaltungen erfüllt. Das Schutzgerät im 

Abzweig hat aufgrund hoher Ausgleichsströme zwischen den beiden Netzen durch 

Überstrom ausgelöst. Die zeitlichen Abläufe, die Erfassung und Verarbeitung der Pa-

rameter wurden untersucht und sind Basis für die temporären administrativen Maß-

nahmen sowie die vorgesehenen Anpassungen der Schutzgeräte im Zuge der weite-

ren Anpassungen der Netzanbindungen. Die Parameter der Netze unterschiedlicher 

Betreiber am Standort bedingen erhöhte Anforderungen beim Synchronisieren, wel-

che mit den vorhandenen Synchronisiereinrichtungen aus der Phase des Leistungs-

betriebes nur bedingt erfüllt wurden. Ferner trugen die damaligen Gegebenheiten in 



 

62 

der Eigenbedarfsversorgung mit zum Teil neuen Transformatoren kleinerer Leistung 

und unterlagerten Transformatoren großer Leistung bei noch andauernden Anpassun-

gen für den weiteren Restbetrieb zum Anforderungskomplex bei. Für die Abweichun-

gen bzgl. der Betriebsdokumentation ist eine vertiefende Ganzheitliche Ereignisana-

lyse (GEA) durchgeführt worden. Als Schwerpunkt sind dabei die nicht konsequente 

Anpassung von Betriebsunterlagen, verbunden mit Abweichungen bei der Qualitäts-

sicherung der Unterlagenänderungen erhoben worden. Ein nicht einheitliches Ver-

ständnis für die Zuständigkeit bei Unterlagenänderungen und für die unabhängige 

Prüfung bei Änderungsvorhaben sowie ein Verletzen der Vorgaben für Vorabunterla-

gen waren bei der Analyse des Änderungsvorhabens identifiziert worden. Ferner war 

ein Überprüfen der Unterlagen eines in der Zeit der Gültigkeit des BHB geplanten und 

nunmehr bei Gültigkeit des RBHB durchgeführten Änderungsvorhabens mangelhaft. 

Die Eigenbedarfsversorgung wurde für den Nachbetrieb angepasst. Es stellte sich 

heraus, dass durch den geänderten Bedarf die vorhandenen Schutzgeräte nicht mehr 

ausreichend waren. Das Ereignis wird als GD an diesen Schutzgeräten 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 
Leittechnikschränken 

Im Rahmen der Durchführung einer WKP wurde festgestellt, dass in einem Leittech-

nikschrank der 3-fach Diodenblock an einer Zenerdiode eine Unterbrechung aufwies. 

Aufgrund von visuellen Auffälligkeiten an den Lötungen von zwei weiteren Diodenblö-

cken dieses Typs wurden im Rahmen einer daraufhin begonnenen Sanierungsaktion 

an allen 216 Diodenblöcken dieses Typs insgesamt zehn Unterbrechungen ermittelt. 

Die Diodenblöcke sollen in den Einspeisezellen der Leittechnikschränke das Auftreten 

von transienten Überspannungen (max. 40 V), die durch das Ansprechen von Siche-

rungen auftreten können, auf ein ungefährliches Maß begrenzen, um die 
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Meldungsverknüpfung und Überwachung in den Schrankeinspeiseeinheiten zu schüt-

zen. Die Auswirkungen beziehen sich lediglich auf die Meldeebene dahingehend, dass 

für diese Anforderung ggf. keine Klasse-1-Meldung (z. B.: Tür offen, Stromversorgung 

gestört) generiert worden wäre. Die Signalanregungen von sicherheitstechnisch wich-

tigen Funktionen sowie die Entkopplungsfunktion standen uneingeschränkt zur Verfü-

gung. 

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

setzten Diodenblöcken und an der Lagerware (34 Stück). 

Als Vorkehrung gegen Wiederholung wurden Wärmebehandlung durchgeführt, bei de-

nen die Lötverbindungen über den Schmelzpunkt des Lotes hinaus erhitzt werden, um 

die Latenten mechanischen Spannungen zu beseitigen. 

Hohe mechanische Kräfte, die bei der Handhabung der Diodenblöcke (ziehen, ste-

cken), wie z. B. für die Durchführung der zugeordneten Wiederkehrenden Prüfungen, 

auftreten können, bewirkten die Unterbrechung an den Lötverbindungen und An-

schlussfahnen. 

An mehreren Diodenblöcken wurden nach einer WKP Defekte festgestellt. Die Dio-

denblöcke wurden alle 2015 überholt. An den überholten Blöcken wurde Mängel an 

den Lötstellenfestgestellt. Diese Mängel führten in Verbindung mit den mechanischen 

Kräften, welche beim Ziehen und Stecken der Blöcke, auftreten zu den Defekten an 

den Diodenblöcken. An 216 Diodenblöcken wurden 7 gebrochene Lötverbindungen 

und 3 gebrochene bzw. fehlende Anschlussfahnen festgestellt. Das Ereignis wird als 

GD an "Schränke, Unterverteiler" mit der Ausfallart "Ausfälle elektr. Hilfseinrichtungen" 

gewertet. 

Ausfälle elektr. Hilfseinrichtungen 

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

Bei der Prüfung von zwei Sicherheitsventile auf dem Ventilprüfstand wurden Sitzle-

ckagen erkannt. Die Leckagerate des ersten Ventils belief sich auf ca. 1,5 l/min bei 

einem aufgeprägten Wasserdruck von ca. 20 bar. Bei dem zweiten Ventil wurde eine 

Leckage von ca. 0,29 l/min bei einem aufgeprägten Wasserdruck von ca. 150 bar er-

mittelt. In beiden Fällen konnte aufgrund des begrenzten Volumenstroms des Ven-

tilprüfstands 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 Funktionsfähigkeit 

der jeweiligen Redundanzen des Zusatzboriersystems im Rahmen der Störfallbeherr-

schung. 

Die Sicherheitsventile wurden nach der Eingangsprüfung im Rahmen der Wartung 

aufgearbeitet. Nach der abschließenden Funktionsprüfung 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 gemäß Betriebshandbuch in die Kategorie III 

(Systeme und Komponenten, die nach Beendigung des Leistungsbetriebes im Nach-

betrieb nicht mehr benötigt werden) eingestuft. Eine Vorkehrung gegen Wiederholung 

ist entbehrlich. 

Der Verschleiß an den Dichtsitzen der Ventile ist auf die Randbedingungen des Prüf-

betriebs des Zusatzboriersystems zurückzuführen. Hierbei starten die Kolbenpumpen 

bei geschlossenem Einspeiseventil, so dass die Reaktionszeit des Überströmventils 

nicht ausreicht, Druckpulsationen mit Amplituden im Bereich des Ansprechdrucks der 

Sicherheitsventile zu verhindern. In diesem Zustand treten Kleinstströmungen über 

die Ventildichtsitze auf, die zu den beobachteten Auffälligkeiten führten. 
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An zwei Sicherheitsventilen im Zusatzboriersystem wurden Sitzleckagen festgestellt. 

Hervorgerufen wurden die Leckagen durch die Randbedingungen der Prüfungen des 

Zusatzboriersystems. Das Ereignis wird als GVA-Datensatz für Sicherheitsventile mit 

der Ausfallart "Öffnet/Schließt/Startet ohne Anforderung" gewertet. 

Öffnet/Schließt/Startet ohne Anforderung 

4 1  1  

 

2094 2020/059 Riss im Abgaskompensator eines Notstrom-
diesels 

Aufgrund einer Abgasleckage wurde der Abgaskompensator eines Zylinders an einem 

Notstromdieselmotor ausgetauscht. Sechs Monate später wurde nach der Wartung 

dieses Notstromdieselmotors bei der abschließenden Funktionsprüfung des Motors 

an dem Abgaskompensator eines weiteren Zylinders eine geringfügige Abgasleckage 

festgestellt. Nach Abschluss der Funktionsprüfung wurde der Abgaskompensator de-

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

Erkennung anhand äußerer Rußablagerungen im Bereich der betroffenen Abgaskom-

pensatoren nach Funktionsprüfung 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 Übertragbarkeitsprüfungen 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-

mäßigen Wartung vorbeugend die Abgaskompensatoren der beiden weiteren Not-

stromdieselmotoren ausgetauscht. Das Überwachungskonzept für den Betrieb der 

Notstromdieselmotoren wurde hinsichtlich der Abgaskompensatoren erweitert. 
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Zukünftiger Austausch der Kompensatoren an den Notstromdieselmotoren entspre-

chend dem geänderten Wartungskonzept des Motorenherstellers gemäß der Kun-

deninformation. 

Die Ursache der Schäden ist die Kombination der Zugspannungen an den gespreizten 

Kompensatoren in Verbindung mit den Temperaturwechselbeanspruchungen auf-

grund des heißen 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 Unvollständiges Schließen einer Brandschutz-
klappe 

Bei der Durchführung einer Wiederkehrenden Prüfung des konventionellen Lüftungs-

systems wurde das Nichterreichen der Endlage einer Brandschutzklappe erkannt. Die 

federbetätigte Klappe blockierte im Zuge der Prüfung der Heißauslösung des 

Schmelzlotes nach dem Erreichen eines Drittels des erforderlichen Schließweges. 

Durch die nicht vollständig geschlossene Brandschutzklappe wären die angrenzenden 

Raumbereiche brandschutztechnisch nicht getrennt worden. Da die betroffenen 

Raumbereiche derselben Redundanz zugeordnet sind, ergeben sich durch die Auffäl-

ligkeit keine weiteren sicherheitstechnisch relevanten Auswirkungen. 

Unmittelbar nach dem Erkennen der Auffälligkeit wurde die Brandschutzklappe im 

Rahmen der Wiederkehrenden Prüfung durch mehrmaliges Betätigen wieder in den 

funktionsfähigen Zustand versetzt. Die Klappenlagerung sowie der 
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Betätigungsmechanismus wurden inspiziert, gereinigt und nachgefettet. Eine Prüfung 

auf Übertragbarkeit an den redundanten Komponenten des Lüftungssystems im Not-

speisegebäude ergab keine weiteren Auffälligkeiten. 

Die betroffene Brandschutzklappe sowie die drei redundanten Komponenten werden 

zur Vermeidung bzw. zur vorzeitigen Erkennung der verringerten Leichtgängigkeit ei-

nem erhöhten Betätigungs- und Wartungsintervall von drei Monaten unterzogen. 

Ursächlich für die Schwergängigkeit der Brandschutzklappe war Oberflächenrisskor-

rosion im Bereich der Hebelmimik des Schließmechanismus. Die Ausbildung der 

Oberflächenkorrosion im Bereich des Betätigungsgestänges ist auf die geringe Anzahl 

an Schaltspielen der Klappe zurückzuführen. 

Oberflächenrisskorrosion führte zum Nicht-Schließen einer Brandschutzklappe. Die 

Anlage überwacht nun diese Klappe und drei weitere redundante Klappe mit einem 

erhöhten Betätigungs- und Wartungsinterval. Daher wird das Ereignis als GD mit der 

Ausfallart "Schließt nicht" an Brandschutzklappen gewertet. 

Schließt nicht 

164 1   3 

 

2099 2021/012 Schaltversagen von Hilfsschützen in Notstrom-
anlagen bei Wiederkehrender Prüfung 

Im Rahmen einer WKP 0,6-kV-Sammelschienensysteme mit Einspeiseschalter, 

Gleichrichter- und Verbraucherabgängen wurde festgestellt, dass bei der Prüfung der 

Meldungen aus einem Messfeld zwei Hilfsschütze nicht schalteten und daher die ent-

sprechenden Meldungen nicht abgesetzt wurden. Ein weiteres Hilfsschütz funktio-

nierte befundfrei. Bei der Nachbewertung erfolgte eine Übertragbarkeitsprüfung auf 

Hilfsschütze der anderen Redundanzen und anderer Spannungsebenen (24 V und 

48 V) sowie eine Relevanzprüfung hinsichtlich eines systematischen Alterungsvor-

gangs. Daraufhin wurde eine Überprüfung aller an den entsprechenden Positionen 
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verbauten typgleichen Hilfsschütze in den Notstromanlagen durchgeführt. Dabei 

wurde in einem weiteren Messfeld ein weiteres defektes Hilfsschütz vorgefunden. 

Das Ereignis hat keine Auswirkungen auf Personen, die Umgebung und die Gesamt-

anlage. Die betroffenen Hilfsschütze arbeiten jeweils im Arbeitsstromprinzip und 

schalten Meldesignale aus dem Messfeld auf die Meldeanlagen (RMA/KMA). Mit den 

vorgefundenen Defekten wären die Meldungen "Messspannung fehlt" und 

"Erdschluss" nicht durchgeschaltet worden. Das ebenfalls im Arbeitsstromprinzip 

arbeitende nicht betroffene Hilfsschütz schaltet das Signal für die Unterspan-

nungsüberwachung aus dem Messfeld in die leittechnische Funktion einer Unterspan-

nungsüberwachungs-Baugruppe, die ihrerseits auf die betriebliche Antriebssteuerung 

wirkt. Beim Ausfall dieses Hilfsschützes wäre die Spannungslosigkeit der Notstroman-

lagen nicht gemeldet worden. Somit wäre bei einem Defekt dieses Schützes, ohne 

dass gleichzeitig die zugehörige 10-kV-Notstromschiene spannungslos ist, keine ge-

zielte Ausschaltung durch diese Überwachung für die betroffenen Verbraucher bzw. 

deren automatische Wiederzuschaltung innerhalb definierter Zeitfenster erfolgt. 

Alle Hilfsschütze dieses Typs in den sicherheitstechnisch relevanten Notstromanlagen 

wurden sukzessive gegen den qualifizierten Nachfolgetyp ausgetauscht und deren 

einwandfreie Funktion im Anschluss überprüft. Bei der Überprüfung der ausgebauten 

Hilfsschütze wurde ein viertes defektes Gerät erkannt. 

Der Aufbau und die Fertigung von 24-/48-V-Spulen unterscheiden sich von den Spu-

len der 220-V-Typen. Darüber hinaus haben diese eine abweichende thermische Aus-

legung und waren in der Revision unauffällig. Gleiches gilt für den auf 230 V Nenn-

spannung ausgelegten Nachfolgertyp. Eine Übertragbarkeit auf diese Schütze wird 

daher nicht gesehen. Mit dem Austausch aller Hilfsschütze 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 Hilfsschütze sind hochohmig ausgefallen. Zur Ursa-

chenklärung wurde eine Sonderuntersuchung an drei defekten Hilfsschützen sowie an 

zwei weiteren vorsorglich ausgetauschten Hilfsschützen mit einwandfreier Funktion in 

einer qualifizierten Fachwerkstatt durchgeführt. Eindeutige Hinweise auf einen Um-

stand, der zu der Unterbrechung der Spulen geführt hat, konnten dabei nicht festge-

stellt werden. Die visuelle äußere Inspektion der Schütze sowie die Sichtprüfung der 
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mechanischen Komponenten bei auseinander gebauter Spule (Anker, Rückstellfeder, 

Kontaktschlitten, Eisenpaket etc.) zeigten keine Auffälligkeiten. Zusätzlich wurde die 

Erwärmung der Spule bei angelegter Betriebsspannung überprüft. Hierbei wurden 

keine Überschreitungen von Grenztemperaturwerten gemäß der Normenreihe für Nie-

derspannungsschaltgeräte festgestellt. Grundsätzlich wird bei dem Ausfall der vier 

Hilfsschütze mit vergleichbarer Einsatzzeit von einem alterungsbedingten Ausfalleffekt 

ausgegangen. 

Während einer WKP wurde ein Schaltversagen an Hilfsschützen festgestellt. Bei einer 

folgenden Übertragbarkeitsprüfung und dem anschließenden Austausch wurde je-

weils ein weiteres defektes Hilfsschütz gefunden. Die 220-V-Spulen der Hilfsschütze 

sind zu hochohmig ausgefallen. Das Ereignis wird als GVA an Hilfsschützen mit der 

Ausfallart "Spricht nicht an" gewertet. 

„Spricht nicht an“ 

12 3 1   

 

2107 2021/034 Nicht vollständiges Schließen von Brand-
schutzklappen im Bereich der Abluft im Reak-
torhilfsanlagengebäude 

Während der jährlichen Wiederkehrenden Prüfung einer Brandschutzklappe festge-

stellt, dass diese bei Auslösung ca. 1,5 cm offenblieb. Die Endstellung wurde nicht 

erreicht. Die Brandschutzklappe konnte weder in AUF noch ZU verfahren werden. Im 

Rahmen der technischen Klärung wurde festgestellt, dass die Brandschutzklappe sich 

frei und im vollen Bewegungsumfang bewegen lässt, d. h. auch schließt und einrastet, 

wenn der Lüftungskanal nicht durchströmt ist. Alle vergleichbaren Brandschutzklap-

pen im Bereich der Unterdruckhaltung der nuklearen Ablüftung im Reaktorhilfsanla-

gengebäude wurden überprüft. Dabei wurde festgestellt, dass ein gleichartiges Ver-

halten zwei weiteren Brandschutzklappen vorliegt, der hier verbliebene Spalt beim 

Schließen der jeweiligen Brandschutzklappe war ca. 3 cm groß. 
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Die Lüftungskanäle, in denen die Brandschutzklappen eingebracht sind, sind gasdicht 

ausgeführt. Die geringe Öffnung reduziert eine Brandausbreitung über den jeweiligen 

Brandbekämpfungsabschnitt hinaus, verhindert diese jedoch nicht vollständig. Die 

Wahrscheinlichkeit einer Brandausbreitung in die benachbarten Brandbekämpfungs-

abschnitte wäre durch den geringen Spalt gering gewesen. Die Auswirkungen auf den 

Brandschutz sind gering, die integrale Brandbekämpfung war zu jedem Zeitpunkt über 

die gestaffelten Brandschutzmaßnahmen gewährleistet. 

Die Lüftungsfahrweise wurde außerhalb der Inspektions- und Wartungstätigkeiten an 

den Brandschutzklappen auf einen Abluftbetrieb hergestellt, damit die Brandschutz-

klappe sicher schließen konnte. Später wurden die beiden weiteren auffälligen Brand-

schutzklappen geschlossen und verriegelt. Nach gezielter Einstellung der Lüftungsan-

weisung wurden die Brandschutzklappen wieder geöffnet. Bei der anschließend 

durchgeführten Funktionsprüfung durch Handauslösung schlossen alle drei Brand-

schutzklappen ordnungsgemäß und ließen sich anschließend wieder von Hand öff-

nen. 

Die Fahrweise des Lüftungssystems wird derart angepasst, dass eine Filterstrecke 

nicht mehr durchfahren wird. Damit können die betroffenen Brandschutzklappen dau-

erhaft geschlossen werden. Der Druckregler und die Druckmessung arbeiten seit dem 

Ereignis unauffällig. Weitere Maßnahmen gegen Wiederholung werden nicht abgelei-

tet. 

Die durchgeführten 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 geführt 

haben, dass ein zu hoher Unterdruck eingestellt wurde. Dieser Unterdruck hat dann 

für eine temporäre Verformung der Brandschutzklappen gesorgt, was in der Folge 

dazu führte, dass die Brandschutzklappen nicht vollständig schließen konnten. 

An drei Brandschutzklappen im Reaktorhilfsanlagengebäude wurde im Rahmen der 

jährlichen WKP und anschließender Übertragbarkeitsprüfung ein nicht vollständiges 

Schließen festgestellt. Die Auswirkungen auf den Brandschutz werden durch die An-

lage als gering angesehen. Im Rahmen der andauernden Ursachenklärung wird der 

Einfluss der geänderten Lüftung des Reaktorhilfsanlagengebäudes geprüft. Aufgrund 
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des gleichartigen Ausfalls wird das Ereignis als GVA an Brandschutzklappen mit der 

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

Schließt nicht 

142 3    

 

2110 2021/037 Messwertabweichung an Füllstandmessungen 
des Zusatzboriersystems bei Wiederkehrender 
Prüfung 

Am 06.12.2021 wurde bei einer WKP eine Auffälligkeit an einer Füllstandsmessung 

eines Zusatzborierbehälters festgestellt. Im Rahmen der Ursachenklärung und der 

weiteren WKP-Durchführung 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 Überwachung des Behälterinventars, des 

Pumpenschutzes und Teil der Notstandssicheren Verriegelung (NSV). Da die Mes-

sung einen zu hohen Füllstandswert anzeigte, wären Handmaßnahmen zur Füllstand-

sergänzung verzögert eingeleitet worden. Der Füllstandsergänzungswert L Tief 3 (< 

0,2 m) hätte bei tiefem Behälterfüllstand die Zusatzborierpumpe nicht ausgeschaltet. 

Die NSV L Tief 4 (< 0,1 m) stellt die Funktion der Zusatzborierpumpe durch Arma-

turenumschaltung im Ansaugbereich vom Borierbehälter auf Flutbecken sicher. Die 

Umstellung der Saugarmaturen wäre bei tiefem Behälterfüllstand nicht erfolgt. Stör-

fallbeherrschung und Schutzzieleinhaltung waren aufgrund des Redundanzgrades 

und der Tatsache, dass das Behälterinventar zum Einspeisen in den Primärkreis zur 

Verfügung stand, jederzeit auslegungsgemäß sichergestellt. 

Die Messleitungen wurden entlüftet sowie die Messungen funktionsgeprüft. Weiterhin 

wurde eine Ganzheitlichen Ereignisanlayse (GEA) und eine übergreifenden Analyse 

in Zusammenarbeit mit einer externen Organisation, bei der übergeordnete Aspekte 

wie z. B. die mögliche Häufung menschlicher Fehlhandlungen sowie mögliche Mängel 

im organisatorischen bzw. administrativen Bereich zurückliegender meldepflichtiger 

Ereignisse in der Anlage betrachtet wurden, durchgeführt. 
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Die Betriebsunterlagen mit dem Hinweis ergänzt, dass eine Entlüftung der betroffenen 

Messleitungen erforderlich ist. Dieser Sachverhalt wird auch geschult. Weiterhin wur-

den Verbesserungsmaßnahmen, die im Rahmen der Ganzheitlichen Ereignisanalyse 

und der übergreifenden Analyse zu übergeordneten Aspekten identifiziert wurden um-

gesetzt. 

Die Ursache der Messwertabweichung lag in nicht entlüfteten Messleitungen der Füll-

standsmessungen des Zusatzborierbehälters. Während des Brennelementwechsels 

2021 wurde die Umwälzpumpe des Zusatzborierbehälters störungsbedingt getauscht. 

Im Rahmen des Wiederbefüllens des Behälters wurde die notwendige Entlüftung der 

angeschlossenen Füllstandsmessleitungen fälschlicherweise nicht eingeplant und 

deshalb nicht durchgeführt. Die Geometrie der Rohrleitungen und deren Einbindungen 

in den Behälter führte zu einem Lufteinschluss in beiden Messleitungen. 

An zwei von zwei Messungen des Behälterinventars des Zusatzborierbehälters wurde 

im Rahmen einer Instandhaltung vergessen die Messleitungen zu entlüften. Daher 

zeigten beide Messungen einen zu hohen Füllstand an. Die Entlüftung wurde aufgrund 

mangelnder Fachkenntnis bei der Planung der Instandsetzung nicht durchgeführt. Der 

Fehlermechanismus bewirkt, dass immer zwei zueinander redundante Messungen 

ausfallen. Das Ereignis wird als GVA an Füllstandsmessungen bewertet und als GD 

in die Datenbank übernommen. 

Betriebsversagen 

8 2    
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2114 2022/007 Abweichungen in der Erdschlussüberwachung 

In Umsetzung der Empfehlungen der GRS-Weiterleitungsnachricht 2022/01 "Auffällig-

keiten an programmierbaren Multifunktionsschutzgeräten" sind Überprüfungen zur 

korrekten Einbindung der Erdschlussüberwachung aufgenommen worden. Zunächst 

erfolgte eine Verifizierung der Überwachungseinrichtungen in der 10-kV-Schaltanlage 

der für den Restbetrieb neu errichteten Netzübergabestation (Stadtwerkeanschluss) 

zur Versorgung des Eigenbedarfes. Bei vier der überprüften Schaltfelder ist eine Ab-

weichung gegenüber dem Anschlussbeispiel des Herstellers für die Erdschlussmes-

sung vorgefunden worden. Ein Kabelumbauwandler war dabei jeweils primärseitig 

entgegen dem Anschlussbeispiel von der Gegenrichtung angeschlossen worden. 

Durch diese Abweichung erfolgte eine Umkehr der richtungsgebundenen Erdschluss-

überwachung. Betroffen sind Schaltfelder, welche bisher als "betrieblich" eingestuft 

sind. Aktuell erfolgt eine Umrüstung der Zweitversorgung der Feuerlöschpumpen, 

wozu der bisher als Reserve vorgesehene Abgang in der Netzübergabestation genutzt 

und in diesem Zusammenhang als "sicherheitstechnisch erforderlich" umgestuft wird. 

Die Abweichung ist vor dieser Umrüstung erkannt worden. Ferner betroffen sind zwei 

weitere Abgänge für die Einspeisungen der 10-kV-Eigenbedarfsschaltanlagen sowie 

ein Abgang für den Außenring. Die Überprüfungen resultierend aus der GRS-

Weiterleitungsnachricht werden fortgesetzt. 

Alle betroffenen Überwachungen sind lediglich mit Meldungen versehen. Schaltaktio-

nen sind mit diesen nicht verbunden. Eine Überwachung über das Schutzgerät des 

zugehörigen Wandlers auf einen Erdschluss aus Richtung der Netzübergabestation 

zu den nachgeordneten Abzweigen war nicht gegeben, ein Erdschluss wäre im feh-

lerbehafteten Abzweig durch das Schutzgerät nicht erkannt worden. Im Gegenzug hät-

ten die Schutzgeräte der betroffenen Abzweige bei einem Erdschlussfehler im vorge-

lagerten Verbundnetz unberechtigterweise angesprochen. Für den betroffenen künftig 

als "sicherheitstechnisch erforderlich" klassifizierten Abgang ist der Mangel vor der 

Umrüstung behoben worden. 

Zunächst ist in dem Schaltfeld für die Zweitversorgung der Feuerlöschpumpen eine 

Korrektur durch Anpassung der sekundärseitigen Anschlüsse erfolgt. Nach dem Veri-

fizieren der Abweichung in den drei weiteren betrieblichen Schaltfeldern ist auch dort 

diese Anpassung erfolgt. Für weitere anstehende Anpassungen in der 
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Energieversorgung für den Restbetrieb wird die Installationsposition des Herstellers 

für Schutzgeräte als bindend festgelegt. Abnahmeprüfungen werden übergreifend für 

die gesamte Schutzeinrichtung durchgeführt und umfassen neben einer visuellen Prü-

fung eine Funktionsprüfung gemäß den Herstellerangaben. 

Die Abweichung ist auf den Nachrüstumfang im Umfeld des Stadtwerkeanschlusses 

begrenzt. Die Ursachenklärung war dahingehend begrenzt, dass Ausführende nicht 

mehr für eine Befragung zur Verfügung stand. Beteiligt waren zwei Partnerfirmen für 

den Einbau der Verkabelung und der Wandler einerseits und der Schutzgeräte ande-

rerseits. Die Herstellerunterlagen des Wandlers enthalten lediglich eine bildhafte Dar-

stellung für 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 Abnahmeprüfung nicht integral war. Geprüft wurde se-

quentiell die Verdrahtung vom Wandler bis zum Schutzgerät und die Funktionalität des 

Wandlers bis zu den Klemmen. Die Richtungsabhängigkeit des Erdschlusswandlers 

sollte über die Software des Schutzgerätes Berücksichtigung finden. Aufgrund von 

Personalwechsel und einer zeitlichen Unterbrechung während der Prüfung ist diese 

Information für die Richtung des Erdschlusswandlers verloren gegangen und es wurde 

die Herstelleroption als Basis für die Programmierung angenommen. Eine abde-

ckende integrale Prüfung vom Wandler bis zum Schutzgerät wurde nach der Program-

mierung des Schutzgerätes nicht durchgeführt. Aus der Dokumentation wäre die rea-

lisierte Verdrahtung (Beschaltung erkennbar gewesen und ein integraler Funktionstest 

hätte diesen Fehler aufgezeigt. Bei künftigen Prüfungen ist dies zu berücksichtigen. 

In der 10-kV-Schaltanlage der für den Restbetrieb errichteten Netzübergabestation 

wurden in 4 Schaltfeldern nicht korrekt eingebaute Erdschlussüberwachungen festge-

stellt. Von diesen Schaltfeldern wird 1 Schaltfeld sicherheitstechnisch erforderlich wer-

den. Zum Zeitpunkt der Bewertung ist die Ursachenklärung nicht abgeschlossen. Das 

Ereignis wird als GD an Schaltanlagen gewertet. 

Betriebsversagen 

4 4    
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2113 2022/011 Störung in der Aktivitätsbilanzierung des Fort-
luftkamins 

Im Rahmen der betrieblichen Überwachung wurde am 08.04.2022 erkannt, dass der 

Mindestdurchfluss über die Messungen der Jod- und Aerosolbilanzierungsfilter zu-

nächst zeitweise unterschritten wurde. Bei einer visuellen Inspektion wurden Laufge-

räusche am im Betrieb befindlichen Drehschiebergebläse festgestellt und eine manu-

elle Umschaltung auf das redundante Gebläse durchgeführt. Auch bei diesem wurden 

Laufgeräusche wahrgenommen, so dass eine Rückschaltung erfolgte. Am 09.04.2022 

kam es zum Ausfall des einen Gebläses mit automatischer Umschaltung auf das 

zweite Gebläse. Nachdem auch an diesem Gebläse zunehmende Laufgeräusche fest-

gestellt wurden, wurde dieses am 10.04.2022 außer Betrieb genommen und durch ein 

lagerhaltiges, baugleiches Reserveaggregat ersetzt. Da auch nach dem Austausch 

der Komponente ein auffälliges Betriebsverhalten des Aggregats festzustellen war, 

wurde am 11.04.2022 entschieden, beide Gebläse einschließlich Antriebsmotor einer 

inneren Inspektion zu unterziehen. 

Das System zur Probenahme bei anlageninternen Störungen, bestehend aus den Ae-

rosol- und Jodsammlern, stand durch Ausfall der beiden Drehschiebergebläse nicht 

mehr zur Verfügung. Dieses System dient als Redundanz zum System der Fortluft-

überwachung bei Störfällen. Dieses System stand zum Zeitpunkt der Störung unein-

geschränkt zur Verfügung. Auch die Fortluftüberwachung bestehend aus redundanten 

Edelgasmessungen, Aerosol- und Jodmonitoren sowie Aerosol- und Jodbilanzie-

rungsfiltern stand uneingeschränkt zur Verfügung. Somit ergaben sich keine Auswir-

kungen auf die radiologische Überwachung der Fortluft. 

Unmittelbar nach Erkennung der Störung wurde der Instandhaltungsprozess angesto-

ßen. Die Gebläse wurden schließlich einer inneren Inspektion zugeführt. Dabei wurde 

an dem einen Gebläse die Kupplung zum Antriebsmotor und bei dem anderen Ge-

bläse die Wellenlagerung ausgetauscht. Maßnahmen gegen Wiederholung werden 

nach Abschluss der Ursachenklärung festgelegt. 

Auf der Grundlage der bislang vorliegenden Erkenntnisse sind die Auffälligkeiten an 

den Gebläsen auf betriebsbedingte Verschleißerscheinungen zurückzuführen. 
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Nach aktuellem Stand sind betriebsbedingte Verschleißerscheinungen an zwei Geblä-

sen aufgetreten. Dies hatte zur Folge, dass es zu Störungen an der Aktivitätsbilanzie-

rung des Fortluftkamins kam. Das Ereignis wird allerdings als GVA an Gebläsen 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 für den Motoranbau mit vier Schrau-

ben anstatt wie vorgesehen mit sechs Schrauben am Getriebegehäuse befestigt war. 

Im Rahmen der Übertragbarkeitsprüfung 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 Verfügbarkeit der Systeme. Es wurde 

analytisch nachgewiesen, dass sowohl die Betriebsbelastungen als auch die Störfall-

belastungen über die vier Schrauben abtragbar waren. 

Die fehlenden Schrauben wurden nachgerüstet. Das Personal wurde über das Ereig-

nis unterwiesen und die Wartungsunterlagen hinsichtlich der ordnungsgemäßen Mon-

tage der Antriebe ergänzt. 

Unvollständige Montage des Zwischenflansches 

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

Schrauben gesichert. Die Ursachenklärung 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-Phänomen (GP) 

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

der Klassifizierung GVA-Phänomen aufgenommen: 

2061 2019/002 Schwergängigkeit an Endschaltern der Außenluftklappen 
der Zuluft für das Schaltanlagengebäude bei Wiederkeh-
render Prüfung 

Im Umfeld der Durchführung einer Wiederkehrenden Prüfung nach Prüfanweisung 

(Verriegelungsprüfung durch Beaufschlagung der Rauchmelder mit Prüfgas) wurde im 

letzten Prüfschritt bei der Rückstellung in den Ausgangszustand festgestellt, dass 

nach der Betätigung von zwei Außenluftklappen die Rückmeldungen "AUS" und "ZU" 

zeitgleich anstanden. Die Endschalter der Außenluftklappen unterliegen aufgrund ih-

rer Einbausituation am Gebäudeeintritt mittelbar den äußeren Witterungseinflüssen. 

Dies führte über die akkumulierte Einsatzzeit von ca. 30 Jahren zu einer stetigen äu-

ßeren Korrosion. Ein Zusammenhang dieser äußerlichen Korrosion mit der festgestell-

ten temporären Schwergängigkeit der Endschalter ist nicht bestätigt.  

Die festgestellte Schwergängigkeit an den Endschaltern der zwei Außenluftklappen 

hatte keine Auswirkungen auf die höherwertige Schließfunktion (ZU) der Klappen, die 

uneingeschränkt ausgeführt wurde. Aufgrund der baugruppeninternen Überwachung 

in den zugeordneten Antriebssteuerbaugruppen gingen diese auslegungsgemäß bei 

gleichzeitigem Anstehen der Rückmeldungen AUF und ZU in Störung. Damit war ein 

betriebliches fernbetätigtes Verfahren der Klappen von ZU nach AUF nicht möglich. 

Unmittelbar nach Feststellung der Schwergängigkeit wurden die Endschalter wieder 

gangbar gemacht und die ordnungsgemäße Funktionalität der Klappen über ein 
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gesamtes Arbeitsspiel nachgewiesen. An einer Außenluftklappe wurden die Endschal-

ter zwischenzeitlich gegen typgleiche Lagerware ausgetauscht und die Klappe einer 

erfolgreichen Funktionsprüfung unterzogen. Vorkehrungen gegen Wiederholung wer-

den nach abgeschlossener Ursachenklärung getroffen. 

Ursachenklärung noch nicht abgeschlossen. 

An zwei Außenluftklappen wurde eine Schwergängigkeit am Endschalter festgestellt. 

Die Schließfunktion der Klappen war nicht betroffen. Da keine Schädigung der Klap-

pen vorlag, wird das Ereignis nur als GP für Außenluftklappen gewertet. 

Öffnet 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 muldenförmige Korrosions-

angriffe an der Innenseite der Messleitung gebildet hatten, sowie eine Wanddicken-

schwächung von ca. 40 %. Daraufhin wurde in der Revision 2019 ein Sonderprüfpro-

gramm für alle 55 weitern Rohrleitungen durchgeführt. Dabei zeigten 44 Rohrleitungen 

im jeweils überprüften Rohrleitungsabschnitt korrosionsinduzierte Wanddickenschwä-

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

Die Korrosionsangriffe wurden im Rahmen eines Sonderprüfprogramms erkannt. 

Das Ereignis hatte keine Auswirkungen auf Personen, die Umgebung und die Ge-

samtanlage. Die Integrität der Rohrleitungen war auch bei der kleinsten gemessenen 

Restwanddicke noch gewährleistet, da die rechnerisch erforderliche Mindestwanddi-

cke in keinem Fall unterschritten war. 
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Es wurden 26 Rohrleitungen mit einer Wanddickenschwächung von größer 23% und 

zwei nicht prüfbare Rohrleitungen vorsorglich ausgetauscht. In der nächsten planmä-

ßigen Revision erfolgt eine stichprobenartige Überprüfung. 

Die Ursache der Wanddickenschwächung ist Muldenkorrosion. 

An Messleitungen DN 8 wurden bei Prüfungen Wanddickenschwächungen festge-

stellt. Das Ereignis wird als GP gewertet. 

Betriebsversagen 

 

s.o. 2019/019 Wanddickenschwächungen an Wirkdruckleitungen der 
FSA-Station 

Aufgrund eines meldepflichtigen Ereignisses wurden in der Revision 2019 Durchstra-

hlungsprüfungen an Wirkdruckleitungen durchgeführt. Dabei wurden an 12 von 30 ge-

prüften Messleitungen DN 8 lokale Wanddickenschwächungen mit Restwanddicken 

< 2 mm (Nennwanddicke 2,6 mm) gefunden. Die Schädigungen lagen im Übergang 

von isoliertem zu nicht-isoliertem Bereich der Messleitungen. 

Das Ereignis hatte keine Auswirkungen auf Personen, die Umgebung oder die Anlage. 

Die rechnerische Mindestwandstärke war auch bei der geringsten gemessenen Wand-

stärke noch eingehalten. 

Wirkdruckleitungen mit gemessenen Wandstärken unterhalb 2 mm sowie sämtliche 

nicht geprüfte Wirkdruckleitungen der FSA-Station wurden in der Revision 2019 aus-

getauscht. Die Werte der Wandstärken 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 Prüfergebnisse be-

stätigt. 
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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 Sauerstoffatmosphäre hervorgerufen. 

An Messleitungen DN 8 wurden bei Prüfungen Wanddickenschwächungen festge-

stellt. Das Ereignis wird als GP gewertet 

Betriebsversagen 

 

2065 2019/012 Lokale Wanddickenschwächung im gesicherten Neben-
kühlwassersystem 

Bei der geplanten Innenbesichtigung von Rohrleitungen im gesichertes Nebenkühl-

wassersystem wurde am Entlüftungsstutzen einer Rohrleitung (Nennweite DN 100) 

eine Beschädigung der Innenbeschichtung festgestellt. Die nähere Untersuchung hat 

zwei kleine, wanddurchdringende Schädigungen im Bereich der Flanschnaht aufge-

zeigt. Mittels einer Ultraschall-Wanddickenmessung wurden keine weiteren unzuläs-

sigen Wanddickenschwächungen an dem betroffenen Rohrleitungsstutzen festge-

stellt. Im Rahmen einer routinemäßigen Anlagenbegehung wurde an einer weiteren 

Rohrleitung im gesichertes Nebenkühlwassersystem am Rohrstutzen zu einer Durch-

flussmessung (Nennweite DN 50) eine lokale wasserbenetzte Korrosionsstelle er-

kannt. 

Der Befund hatte keine Auswirkungen auf die Verfügbarkeit des Systems. 

Vergleichbare Rohrstutzen wurden überprüft und betroffene Rohrleitungsabschnittes 

ausgetauscht. Es wurden wiederkehrende Überprüfungen vergleichbarer Einrichtun-

gen eingeführt. 

Ursache für die Wanddickenschwächung ist lokaler Korrosionsangriff. 
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Zwei Leitungen mit lokaler Wanddickenschwächung aufgrund von lokalem Korrosi-

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

Betriebsversagen 

 

2068 2019/026 Erhöhte Oxidschicht an Brennstab-Hüllrohren 

In der Revision 2019 wurden an insgesamt 59 Brennelementen visuelle Inspektionen 

durchgeführt. Hierbei wurden u. a. Brennstäbe mit marmorierten Oberflächen, weißen 

Oberflächen und einige wenige Brennstäbe mit leichten Abblätterungen der Oxid-

schicht festgestellt. Es wurden folgende Messungen durchgeführt: 

 - An allen Brennelementen aus der 23. Nachlieferung wurden Oxidschichtdickenmes-

sungen (INOXIS-Messung) nach der 1. Standzeit sowie an insgesamt sechs Brenn-

elementen auch Mantellinienmessungen durchgeführt. Die maximalen Werte der 

INOXIS-Messung lagen zwischen 28 bis 51 Mikrometer. Die Mantellinienmessungen 

bestätigten diese Werte. Die erhöhte Korrosion wurde im Bereich des oberen Endes 

des Brennstabs, im aktiven Bereich und im Übergang zum oberen Brennstabplenum 

beobachtet. 

 - An dem BE 3009 (30. Nachlieferung), als ein Brennelement mit weißer Oberfläche 

nach der 1. Standzeit und nicht aus der 23. Nachlieferung stammend, wurden eine 

INOXIS-Messung und eine Mantellinienmessung durchgeführt, die eine maximale 

Oxidschichtdicke von 35 Mikrometer ergaben. Auch hier lag der Bereich der erhöhten 

Korrosion im Bereich des oberen Endes des Brennstabs, im aktiven Bereich und im 

Übergang zum oberen Brennstabplenum. 

 - Darüber hinaus wurden an den BE 2834 und 2929 (28. und 29. Nachlieferung) nach 

der 2. Standzeit Mantellinienmessungen durchgeführt. Sie ergaben maximale Werte 

von 58 und 51 Mikrometer. Diese erhöhte Korrosion wurde ebenfalls im Bereich des 

oberen Endes des Brennstabs, im aktiven Bereich und im Übergang zum oberen 

Brennstabplenum beobachtet. 
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Die gemessenen Oxidschichtdicken liegen unterhalb der zulässigen Oxidschichtdicke 

von 100 Mikrometer. Eine Beeinträchtigung der Hüllrohrintegrität ist durch die o. g. 

Auffälligkeiten nicht gegeben. 

Mit der Fahrweise des Reaktors im sollte weiter daraufhin gewirkt werden, die Oxid-

schichtdickenzuwächse zu begrenzen. Die Wirksamkeit dieser Maßnahmen wurde 

nicht bestätigt. In der ersten Märzhälfte 2021 wurden Mantellinie-Oxidschichtdicken-

messungen an sechs Brennelementen (BE) durchgeführt, die im nächsten Zyklus er-

neut eingesetzt worden waren. Dabei wurden, mit einer Ausnahme, dieselben BE und 

dieselben Stäbe wie zuvor vermessen. Ein BE, das 2019 die niedrigsten Oxidschicht-

dicken gezeigt hatte, wurden für die Vermessung gegen ein BE mit höherem Abbrand 

getauscht. Die ausgewählten BE wiesen die höchsten Oxidschichtdicken im vorange-

gangenen Zyklus auf. Die maximal gemessene Hüllrohr-Oxidschichtdicke beträgt 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 für die Bildung der erhöhten Oxidschichtdicken an Brennstab-Hüllrohren 

an den betroffenen Brennelementen konnte durch die Anlage nicht abschließend ge-

klärt werden. Die Ursachenklärung wird generisch durch den Hersteller fortgeführt. 

Betrachtet wird das Ereignis in Hinblick auf eine Schädigung der Brennelemente. Im 

vorliegenden Fall wurden vorliegenden Fall wurden auffällig große Oxidschichten an 

Hüllrohren im oberen Bereich der Brennelemente festgestellt. Brennelementschäden 

werden als GVA-Phänomen (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 Melderprimärleitungen in zwei Scheiben im Schaltanlagengebäude wurden über-

prüft. Bei Auslösung eines Melders in einem Kabelkanal wurde am Bedienfeld der 

Brandmelderzentrale in der Warte ein anderer Melder im Kabelkanal einer anderen 

angezeigt. Bei der technischen Klärung wurde weiter festgestellt, dass bei der Auslö-

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 Klärung wurde das Log-

buch der Brandmeldeanlage ausgewertet und die zuletzt einen Monat zuvor in der 

Brandmelderzentrale durchgeführte Prüfung der Kurzschluss- und Drahtbruchüberwa-

chung im Zusammenhang mit der befundbehafteten FDC-Baugruppe und der fehler-

haften Anzeigen untersucht und bewertet. 

Die Brandschutzfunktion "Brandfrüherkennung" war beeinträchtigt, da im Anforde-

rungsfall ein Brandläufer bzw. die Werkfeuerwehr den Brand zunächst in dem fehler-

haft angezeigten Raumbereich suchen würde. 

Es wurde ein RESET der betroffenen FDC-Baugruppe durchgeführt. Bei nachfolgen-

den Testauslösungen wurden betroffene Melder in der Brandmelderzentrale ord-

nungsgemäß signalisiert. Als Sofortmaßnahme wurde an allen FDC-Baugruppen der 

Brandmelderzentrale ein RESET durchgeführt. Das an Prüfungen beteiligte Personal 

wurde bezüglich Prüfdurchführung von Drahtbruch- und Kurzschlussüberwachungen 

an FDC-Baugruppen unterwiesen. Die Hinweise zu manuellen Bedienvorgängen bei 

Prüfungsdurchführung wurden in der zugehörigen Prüfanweisung optimiert und eine 

Sensibilisierung des ausführenden Personals durchgeführt. 

Die technische Analyse mit dem Hersteller ergab, dass bei Prüfung der Kurzschluss- 

und Drahtbruchüberwachung eine vertauschte Reihenfolge der Restaurierungsbe-

fehle nach zuvor erfolgten Prüfschritten ohne Abwarten der Hochlaufzeit von etwa 

zwei Minuten zum Auftreten des festgestellten Fehlers führen kann. Der Fehler führt 

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-Phänomen 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 Rückbautätigkeiten von Rohrleitungen im Reaktorgebäude 

eine noch nicht zum Abbau freigegebene Rohrleitung angesägt. Die Leitung war Teil 

des ehemaligen Dichtungssperrwassersystems für die Gleitringdichtungen der 

Zwangsumwälzpumpen. Das System war bereits außer Betrieb genommen, die Rohr-

leitungen in diesem Bereich waren aber noch nicht für den Abbau vorgesehen, da über 

die Gleitringdichtungen eine Verbindung zum Wasserinventar im RDB besteht und die 

in der Rücklaufleitung liegenden Magnetventile freigeschaltet und nicht vollständig 

dicht waren. Beim Ansägen zur Kontrolle auf Restmedium im System wurde dabei 

eine für die Rohrleitungsgröße (DN 50) ungewöhnliche Leckagemenge festgestellt. 

Der Trennvorgang wurde nicht fortgesetzt und der Strahlenschutz und die System-

technik zur Ursachenklärung informiert. 

Das ausführende Personal nahm fehlerhaft an, dass die Leitung bereits für den Abbau 

freigegeben war, obwohl sie nicht eindeutig dafür gekennzeichnet war. Die ganzheit-

liche Ereignisanalyse zu diesem Ereignis ergab als beitragende Faktoren eine fehler-

hafte Arbeitsausführung und die Abweichung von Vorgaben durch das ausführende 

Personal. 

Die Leckage führte zu keiner Personenkontamination, Freisetzung, Verschleppung 

oder einer erhöhten Abgabe von radioaktiven Stoffen in die Umgebung. Eine Beein-

trächtigung von Einrichtungen mit sicherheitstechnisch wichtiger Funktion war nicht 

gegeben. Ein Wischtest ergab eine Oberflächenkontamination von kleiner als 0,4 

Bq/cm², die Auswertung einer Probe ergab eine spezifische Aktivität von 1E6 Bq/m³ 
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Co60. Die Gesamtleckage bis zur gezielten Aufnahme und Abführen über ein Provi-

sorium betrug ca. 50 l, woraus sich eine Gesamtaktivität der nicht kontrolliert abge-

führten Leckagemenge von ca. 5 E4 Bq ergibt. 

Die Leckage wurde vorübergehend über ein Provisorium gezielt abgeführt. 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 vollständig dauerhaft außer Betrieb genommen und demontiert. 

Zeitnah zu dem Ereignis wurde eine Safety Minute "Sicherheitskultur" zur Sensibilisie-

rung für die konsequente Anwendung der Werkzeuge für professionelles Handeln an-

hand des konkreten Ereignisses in allen Abbaubereichen durchgeführt. Das fehler-

hafte Ansägen 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-

sätzlich wurde aufgrund ergänzender Diskussionen im Zusammenhang mit diesem 

Ereignis zu übergeordneten Sachverhalten die Kennzeichnungsdichte von dauerhaft 

außer Betrieb genommenen Anlagenteilen erhöht. Außerdem wurde das Rollenver-

ständnis und die Abgrenzung der Aufgaben und Verantwortungen zwischen dem ein-

satzlenkenden Personal (Federführender Sachbearbeiter, Verantwortlicher für die 

Durchführung der Arbeit, Aufsichtsführender vor Ort) und den zusätzlich für die Opti-

mierung von Arbeitsabläufen eingesetzten Koordinatoren vor Ort, die keine einsatz-

lenkende Funktion im Sinne der Instandhaltungsordnung haben, in den schriftlichen 

betrieblichen Regelungen ergänzt und präzisiert und in Schulungen gezielt und aus-

führlicher mit aufgenommen. 

Mehrere Fälle in denen Rohrleitungen angesägt 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 III 

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 III (KC III) 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 äußerer Deckel zum Abschluss auf-

gelegt wird. Erkannt wurde die Abweichung bei der Bestimmung der Menge der freien 

Restflüssigkeit nach einer für diesen Behälter festgelegten Wartezeit von mehreren 

Tagen. Für diesen Behälter konnte nach einer Drehung des Betondeckels gezeigt 

werden, dass das Entwässern mit der Lanze bereits erfolgreich war. Zuvor war bei der 

Kalthandhabung der Vorrichtung für diese Kampagne mit Hilfe eines KC III am 

13.08.2019 erkannt worden, dass ein Behälter mit verdreht aufgelegtem Betoninnen-

deckel angeliefert wurde. Daraufhin sind die Prozesse beim Hersteller der Behälter 

und der Abfertigung im KKB überprüft und um zusätzliche Kontrollschritte ergänzt wor-

den. 

Der sichere Einschluss der radioaktiven Stoffe in den KC ist von der Abweichung nicht 

betroffen. Die Untersuchungen zeigten, dass ein Entwässern der KC derart erfolgt ist, 

dass das Kriterium für die verbleibende Restflüssigkeit erfüllt ist. Die Nachweisführung 

zur Erfüllung der Vorgaben bzgl. der Ausrichtung der Behälterbeladung ist für alle KC 

der Kampagne erfolgt. 

Der betroffenen KC III ist in eine abgeschirmte Position verbracht worden. Der Beton-

deckel ist abgehoben und gedreht worden. Ergänzende Markierungen an Container 

und Betondeckel dienen einer korrekten Montage. Für künftige Lieferungen erfolgt die 

Markierung durch den Hersteller, für bereits gelieferte und noch zu beladenden KC 

erfolgte bzw. erfolgt dies vor dem Einschleusen in den KKB-Kontrollbereich. Seitens 

des Herstellers sind eine ergänzende Konstruktionsrichtlinie zur Kennzeichnung von 

KC in seinem Hause sowie eine Handhabungsanweisung für KC III für die Kunden 

erstellt worden. Es sind zusätzliche QS-Schritte eingeführt worden. Dies betrifft zu-

nächst die Abnahme seitens KKB als Kunde beim Lieferanten und dann die Begleitung 

bzw. Aufsichtsführung im Zuge der Abfertigung hier. Die Prozesse sind für alle KC 
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überprüft worden, die für die Verpackung von RDB-Einbauten des KKB zum Einsatz 

kommen. 

Der betroffene sechste KC III ist zusammen mit dem zur Kalthandhabung verwende-

ten KC III vom Hersteller geliefert worden. Der zusätzliche QS-Schritt bei der Waren-

eingangsprüfung, 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 zusätzliche Kontrolle bei den 

Prozessen im KKB (einschließlich der Handhabung der Leerbehälter in der TBH II) bei 

diesem Behälter 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 anzufüh-

ren, dass eine ereignisbezogene Auftragnehmerbeurteilung seitens der VGB mit dem 

Hersteller durchgeführt wurde. 

Bei Beladekampagnen wurden einmal 6/10 und einmal 1/unbekannt Konrad-Contai-

ner mit verdreht aufgelegten Betondeckel abgefertigt. Das Ereignis wird als Phänomen 

an Behältern gewertet. 

Leckage Außen 

 

2080 2020/027 Unbeabsichtigte manuelle Abschaltung von Detektorflä-
chen in Personenendmonitoren 

Beim manuellen Quittieren von Störungsmeldungen an den Personenendmonitoren 1 

und 2 am Kontrollbereichsausgang der Anlagen kam es in insgesamt drei Fällen zu 

einer unbeabsichtigten Abschaltung von einer bzw. von zwei der insgesamt 34 Detek-

torflächen des jeweiligen Personenendmonitors. Nach dem Ablauf der maximalen Be-

triebsdauer im eingeschränkten Betrieb gingen die Endmonitore erneut in Störung 

bzw. wurden schon vorher aufgrund von Instandhaltungsmaßnahmen außer Betrieb 

gesetzt. Die darauffolgende Zuschaltung der abgeschalteten Detektorflächen erfolgte, 

ohne dass das Betriebspersonal eine vorgehende Abschaltung wahrgenommen hatte. 
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Nach der Abschaltung von Detektorflächen wurden die Personenendmonitore mit ei-

ner um ca. 3-6 % reduzierten Messfläche für die Personenkontaminationskontrolle am 

Kontrollbereichsausgang verwendet. Die Dauer der Einschränkungen betrug für den 

Personenendmonitor 1 einmalig (06.04.2020 - 07.04.2020) ca. 16 Stunden und für 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 Möglichkeit einer unbeabsich-

tigten Detektorabschaltung. Implementierung eines zusätzlichen Arbeitsschrittes nach 

dem manuellen Quittieren einer Störungsmeldung mit der Zielsetzung der Erkennung 

einer unbeabsichtigten Detektorflächenabschaltung 

Beim Quittieren von Störungsmeldungen in den Personenendmonitoren erfolgen die 

Befehlseingaben mittels einer Kompakttastatur. Die Befehle "Menü verlassen" und 

"Detektor abschalten" sind mittels benachbarter Tasten aufrufbar. Somit ist es mög-

lich, einen Abschaltbefehl versehentlich einzugeben. Anschließend kann der Bedie-

ner, ohne weitere Prüfschritte, die Detektorabschaltung nicht mehr direkt visuell 

erkennen. Das bedienende Personal war hinsichtlich der Möglichkeit einer Fehlbedie-

nung, mit der Folge einer Detektorabschaltung, nicht ausreichend sensibilisiert. Daher 

konnte die Abschaltung zunächst unbemerkt erfolgen. 

Unabsichtlicher Abschaltung mehrerer Detektorflächen in Personenendmonitoren 

durch Fehlbedienung. Die Fehlbedienung wurde durch ergonomisch mangelhaft auf-

gebaute Bedienelemente ausgelöst und musste nicht noch bestätigt werden. An zwei 

Personenendmonitoren wurden 1 bzw. 2 abgeschaltete Detektorflächen festgestellt. 

Das Ereignis wird als GVA-Phänomen 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 Teilstück des letzten Satzes. In Zusammenhang mit der anschließenden Übertrag-

barkeitsüberprüfung wurde eine weitere anders geartete Auffälligkeit mit einer weite-

ren BHB-Änderung festgestellt. Eine Seite der Alarmordnung weist einen vorherigen 

Stand aus und ist somit inkonsistent zum aktuellen Stand im Revisionsverzeichnis. 

Außerdem weist diese Seite im dritten Spiegelstrich die Bezeichnung eines Abschnit-

tes fehlerhaft mit ".3.3.1" aus, während auf der ursprünglichen Seite der Abschnitt kor-

rekt mit ".3.4.1" angeführt ist. 

Keine Auswirkungen auf den Betrieb der Anlage. 

Übertragbarkeitsprüfung für Vorgänge aus dem BHB-Änderungsverfahren hinsichtlich 

fehlender bzw. unvollständiger Textpassagen ohne diesbezügliche weitere Auffällig-

keiten (46 Vorgänge seit 2018). Übertragbarkeitsprüfung für vergleichbare Vorgänge 

hinsichtlich abweichender Revisionsstände ohne weitere Auffälligkeiten (15 Vorgänge 

seit 2018). Versand je einer Austauschseite zur Korrektur der zwei betroffenen Seiten. 

Anpassung der Anweisung "Durchführung des BHB-Änderungsverfahrens" bzgl. Kon-

kretisierung von Abläufen und von Prüfungen im Rahmen der bereits vorhandenen 

QS-Schritte im Rahmen des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses. Die bisherige 

Betriebserfahrung, Überprüfungen im Rahmen eines gemeldeten Ereignisses in einer 

anderen Anlage und die Prüfungen aufgrund der ausgetretenen singulären Fehler er-

geben, dass das Änderungsverfahren und die QS-Schritte keine systematischen 

Schwachstellen aufweisen. Maßnahmen zur weiteren Erhöhung der Zuverlässigkeit 

des BHB-Änderungsdienstes werden beim Auftreten von Fehlern im Verfahren im 

Rahmen des kontinuierlichen Verbesserungsprozess ggf. ergänzt. 

PBO, fehlender Satzteil: Bei BHB-Änderungen werden nach der Einarbeitung der Än-

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 Prüfung/Stempelung durch Gutachter und Behörde zur Erstellung der zu ver-

teilenden und in das BHB einzuordnenden Unterlage. Bei der internen Prüfung der 

BHB-SMT wurde die oben beschrieben fehlende Textpassage auf Seite 22 erkannt 

und die Korrektur durch das mit der BHB-Änderung betraute Personal veranlasst. 
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Hierbei wurde die korrigierte Version der Seite 22 durch ein Büroversehen 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 Änderungs-

verfahrens wurde die Seite 2 der Alarmordnung überarbeitet (Anpassung einer 

Abschnittsbezeichnung), es wurde hierbei jedoch durch ein Büroversehen nicht der 

Revisionsstand diese Seite im Revisionsverzeichnis geändert. Für die Anzahl der mit 

einer BHB-SMT einzureichenden (geänderten) Seiten wird durch das Personal das 

Revisionsverzeichnis als Auswahlbasis verwendet. Da hier der Revisionsstand für die 

Seite 2 nicht geändert wurde, ist diese Seite somit nicht zur Anlagen-internen Prüfung 

vorgelegt und zur Prüfung und Stempelung durch GA und Behörde versendet worden. 

Nach der Rücksendung des gestempelten Kapitels durch die Behörde wurde das be-

troffene Kapitel als sog. "Komplettes Kapitel" versendet (auch die nicht geänderten/ge-

stempelten Seiten werden einsortiert), um Aufwand und Fehlermöglichkeiten beim 

Einsortieren an den ausliegenden Stellen zu minimieren. Da beim Erstellen des "Kom-

pletten Kapitels" auf die weiter oben genannten "Originalseiten" zurückgegriffen wird, 

wurde in diesem speziellen Fall auch die geänderte, aber nicht zur Prüfung 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 unvollständig. Da 

aber keine Systemfunktionen betroffen waren, wird das Ereignis nur als GVA-

Phänomen 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 Fässer verpackt und bereits vorhandene Gebinde zusammengestellt, 

welche anschließend in 20`-Container zur schadlosen Verwertung an einen Dienst-

leister übergeben werden. Im Rahmen der Datenzusammenstellung für die Metall-

schrottkampagne wurden, zur Prozessentwicklung, Daten über den Inhalt der Fässer 
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in das Reststoffverfolgungssystem (ReVS) aufgenommen. Die Erhebung der Daten 

erfolgte auf Basis der örtlichen Zuordnung und - aus radiologischen Gründen - zur 

Dosisminimierung teilweise ohne Öffnung und visuelle Prüfung des Inhaltes der Fäs-

ser. Im Zuge der stichprobenartigen Überprüfung der Gebinde wurde eine Abwei-

chung bei der stofflichen Zuordnung des Inhaltes festgestellt. Vorgesehen war die 

Konditionierung u. a. von 55 Stück bereits 2017 im Zuge eines Sanierungsvorhabens 

befüllter Fässer. Im Zuge der Stichprobe und einer sich anschließenden vollumfängli-

chen Sichtprüfung der aktuellen Charge (14 Fässer) sind vier Fässer mit Abweichun-

gen identifiziert worden. Zum ReVS ist anzumerken, dass sich dieses derzeit in der 

betrieblichen Nutzung und Einführung befindet. Die Qualifizierung des Systems für 

eine Anwendung im Freigabeverfahren dauert an. Im Zuge der Überprüfung des Ge-

bindesbestandes ist ein weiteres Gebinde mit abweichenden Angaben zum ReVS-

Datenbestand festgestellt worden. Weitere Feststellungen betrafen überwiegend die 

Qualität 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 auffälligen Fässer in 

Dosisleistung und Aktivität nicht von den anderen Fässern der Kampagnen abwei-

chen. Im Hinblick auf den Konditionierungsprozess hätte die Eingangskontrolle beim 

Dienstleister als nächster Qualitätssicherungsschritt 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 Fässer dieser Konditionierungs-

kampagne wurden beim Beladen ebenfalls zu 100 % visuell kontrolliert. Die Schritt-

folge für die Datenerfassung im ReVS bei neu entstehenden Gebinden einschließlich 

der Qualitätssicherungsschritte 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 Qualitätssicherungsschritt. 

Zugehörig wurde ein Handhabungskonzept erstellt. Die Nutzung der Fotodokumenta-

tion wurde zudem auf alle Gebinde erweitert. Zunächst wurden der Datenbestand des 

ReVS, die bestehende Dokumentation überprüft. 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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ergänzt bzw. berichtigt. Ergab sich im Einzelfall Handlungsbedarf für ein Bestandsge-

binde bzgl. dessen Zustandes, so sind entsprechende absichernde Maßnahmen um-

gesetzt worden. Anzumerken ist, dass das ReVS zwischenzeitlich im Zuge eines zu-

stimmungspflichtigen Änderungsverfahrens und zugleich einer Umsetzung einer 

Auflage aus der 1. SAG qualifiziert wurde und der zugehörigen Regelung zugestimmt 

wurde. 

Auf die Überprüfung anderer Gebinde wurde bereits oben verwiesen. Die Prozeduren 

für Erfassung, Dokumentation sind weiter optimiert worden. Zugehörig erfolgten Schu-

lungen. Aus den beitragenden Faktoren der GEA sind weitere Maßnahmen 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 "Führungskräfte vor Ort", auf dem STOP der Abweichungen 

und auf der Entscheidungsfindung. So wurde das Regelwerk zum Umgang mit radio-

aktiven Reststoffen und Abfällen 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 möglicherweise eine 

zwischenzeitliche Änderung des Stauortes, da die Flächenzuordnung anzupassen 

war. Zur Zeit des Anfalls der Gebinde erfolgte noch keine dem heutigen Sand entspre-

chende systematische und überdauernde Dokumentation der Gebinde. Zahlreiche 

Mitarbeiter und Wissensträger hatten zwischenzeitlich, die damals für die Entsorgung 

zuständige Organisationseinheit verlassen. Ein systematischer Wissenstransfer, wie 

er zum Teil geplant war, zu den Nachfolgern fand nicht statt. Dadurch ging Wissen, 

z. B. über die Dokumentation zu den gelagerten Fässern verloren. Kontrollschritte bei 

der Erfassung der Daten, bei der In-Augenscheinnahme der Fässer 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 Fässern wurde eine Abweichung der stoffli-

chen Zusammensetzung des Fassinhaltes festgestellt. Die Ursachenklärung ist zum 

Zeitpunkt der Bewertung nicht abgeschlossen. Das Ereignis wird als GVA-Phänomen 

in die Datenbank aufgenommen. 

Betriebsversagen 

 

2103 2021/022 Auffälligkeiten im Schließverhalten von Brandschutztüren 
bei Wiederkehrender Prüfung 

Im Rahmen von Überprüfungen bei WKP und Brandschau wurden insgesamt 14 

Brandschutztüren mit Unregelmäßigkeiten in der Schließfolge und/oder im Bereich 

des Öffnungs- und Schließmechanismus identifiziert. Die betroffenen Brandschutztü-

ren befanden sich im Hilfsanlagengebäude, im Schaltanlagengebäude und im Reak-

torringraum. 

Die Auffälligkeiten wurden im Rahmen der Durchführung der Wiederkehrenden Prü-

fungen unmittelbar nach der Erkennung behoben. Zwei Türen wurden nach den War-

tungsmaßnahmen wieder auffällig. Die durchgeführten Maßnahmen waren auf War-

tungstätigkeiten in Form von Justierungen, das vorsorgliche Aufbringen von 

Schmierstoffen im Bereich des Verriegelungsmechanismus, Reinigung des Sperrme-

chanismus des Stehflügels und den Austausch der Taststange der Schließfolgerege-

lung, beschränkt. Maßnahmen zur Vorkehrung gegen Wiederholung sind noch nicht 

abschließend geklärt. 

Als Ursachen wurden die fehlende Schmierung des Verriegelungsmechanismus, die 

Schmierung des Klemmmechanismus des Verriegelungsbolzens am Stehflügel, me-

chanische Beschädigungen an der Schließfolgeregelung und ungünstige Lüftungsver-

hältnisse erkannt. Weitere Ursachen sind derzeit noch in Klärung. 

Während WKPs wurde an insgesamt 14 Brandschutztüren Unregelmäßigkeiten im Be-

reich des Öffnungs- und Schließmechanismus sowie der Schließfolgeregelungen fest-

gestellt. Eine Tür schloss nicht vollständig. Als Ursache wurde die Betätigung der 
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Brandschutztüren identifiziert. Das Ereignis wird als gemeinsamer Ausfall der Kompo-

nente Brandschutztüren gewertet und als GVA-Phänomen in die Datenbank aufge-

nommen. 

Schließt nicht 

 

2105 2021/031 Baugruppenfehler in der Kransteuerung am Reaktor-
Rundlaufkran im Reaktorgebäude 

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 Störmeldungen auf und es 

waren keine Einschränkungen feststellbar. Während des nachfolgenden Betriebes 

des Krans wurde am folgenden Tag wiederum ein vergleichbares Ansprechen der 

Hupe an der Fernbedieneinheit festgestellt. Die erneute Ursachenklärung ergab, dass 

zwei weitere typgleiche Baugruppen in diesem Bereich der Steuerung ein vergleich-

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

Als Sofortmaßnahme wurden die auffälligen Baugruppen, die zum Ansprechen der 

Hupe geführt hatten, gegen typgleiche Ersatzbaugruppen ausgetauscht. Kurzfristig 

sollen weitere Ersatzbaugruppen beschafft und alle typgleichen Baugruppen am Kran 

ausgetauscht werden. Weitere Vorkehrungen nach Abschluss der Ursachenklärung. 

Ursachenklärung 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 Brandschutztüren bei Wiederkehren-
der Prüfung 

Im Rahmen einer WKP wird das Unabhängige Notstandssystem (UNS) begangen und 

die Funktion von Brandschutztüren überprüft. Dabei sind Abweichungen bei drei 

Brandschutztüren in einem Raumbereich festgestellt worden. Diese drei Türen wurden 

nicht arretiert mit einem Spalt von ca. 1-2 cm geöffnet vorgefunden und sie schlossen 

auch nicht vollständig beim Test aus einer ca. 45°-Öffnung. Ihr Schließmechanismus 

musste justiert werden. Diese Korrektur erfolgte im Rahmen der WKP. Ferner sind 

Farbabplatzungen an einer der Türen bemängelt worden. 

Das UNS hat keine aktiven sicherheitstechnisch erforderlichen Funktionen bei den 

noch zu unterstellenden Störungen und Störfällen. Sicherheitstechnisch erforderlich 

sind lediglich die Teilfunktionen, die für den Einschluss radioaktiver Stoffe des UNS-

Kontrollbereiches dienen. Dieser Raumbereich war nicht tangiert. Als betrieblich erfor-

derlich werden alle sonstigen Funktionen bei Abbautätigkeiten eingestuft. Abbautätig-

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-

trächtigt war. 

Die Türschließfedern der betroffenen Brandschutztüren sind justiert worden. Weitere 

Vorkehrungen nach Abschluss der Ursachenklärung. 

Die Ursachenklärung dauert an. Dass einzelne Brandschutztüren im Rahmen der zyk-

lischen Kontrollen und Wartungen zu justieren sind, ist bekannt, betrieblich erwartet 

und in den Wartungsanweisungen des Herstellers berücksichtigt. Berichtet wurde, 

dass bei der Begehung eine Luftströmung aus den Räumen beobachtet wurde. Hier 

wird geklärt, ob ein Test zur Anpassung der Lüftung im UNS zur Abweichung beige-

tragen hat. Es liegen derzeit keine Kenntnisse vor, warum das nicht vollständige 

Schließen der Türen bei einer vorherigen Begehung nicht bemerkt und berichtet wor-

den war. 

Im Rahmen einer WKP wurde die Funktion von Brandschutztüren geprüft. Dabei 

wurde an drei Türen eine Abweichung befunden. Die Türen wurden nicht arretiert mit 
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einem Spalt von 1-2 cm geöffnet vorgefunden. Die Ursachenklärung dauert noch an. 

Unter der Voraussetzung, dass die Türen aufgrund derselben Ursache offenstanden, 

würde ein GVA-relevantes Ereignis vorliegen. Brandschutztüren werden nicht model-

liert, daher wird das Ereignis als GP bewertet. 

Schließt nicht 

 

2119 2022/005 Tropfleckage an einer Schweißnaht im gesicherten Zwi-
schenkühlsystem nach erfolgter Druckprobe bei Wieder-
kehrender Prüfung 

Im Rahmen einer Druckprüfung an einem Strang kam es an einer Schweißnaht im 

Rohrleitungsabschnitt direkt unterhalb des Ausgleichsbehälters zu einer geringfügigen 

Tropfleckage. Die daraufhin vorgenommene Durchstrahlungsprüfung ergab Mulden-

korrosion im Bereich der Schweißnaht. 

Auf die Anlage und die Umgebung keine Auswirkungen. Die Redundanz stand durch 

die Reparaturarbeiten nicht zur Verfügung. Vor der Druckprüfung ist weder eine Le-

ckage noch ein Füllstandsverlust im Ausgleichsbehälter festgestellt worden. Aufgrund 

der Lage der Leckage wäre der Betrieb des Stranges im Anforderungsfall auch bei 

einer unterstellten Entleerung des Stranges bis zur Leckagestelle nicht beeinträchtigt 

gewesen. 

Der betroffene Rohrleitungsabschnitt wurde einer Durchstrahlungsprüfung unterzogen 

und befundabhängig ausgetauscht. Aufgrund der Befundlage und -ausprägung wur-

den die vergleichbaren drei Rohrleitungsabschnitte in den anderen Strängen ebenfalls 

einer Durchstrahlungsprüfung unterzogen. Dabei wiesen alle drei eine ähnliche Aus-

prägung 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 

Strängen ausgetauscht. Aufgrund der begrenzten Nutzungsdauer des Systems sind 

keine weiteren Maßnahmen erforderlich. 
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Ursächlich für die Wanddurchdringung im Rohrleitungsabschnitt VJ40 war Muldenkor-

rosion. Auch in den Rohrleitungsbereichen VJ10/20/30 wurde als Schädigungsmecha-

nismus Muldenkorrosion erkannt. Über die gesamte Betriebszeit war die wasserche-

mische Überwachung unauffällig. Die Füllstandsschwankungen und die damit 

verbundenen Ausgleichsvorgänge in unmittelbarer Nähe der gummierten und atmo-

sphärisch offenen Ausgleichsbehälter ausbilden. 

Muldenkorrosion an Rohrleitungen des Zwischenkühlsystem in allen vier Redundan-

zen. In einer Redundanz war die Korrosion wanddurchdringend. Das Ereignis wird als 

GVA-Phänomen in die Datenbank aufgenommen. 

Leckage Außen 

 

2117 2022/042 Auffälligkeiten im Schließverhalten von Brandschutztüren 

Bei Durchführung einer Wiederkehrenden Prüfung „Sicht- und Funktionsprüfung der 

Brandschutztüren“ wurden an insgesamt neuen doppelflügeligen Brandschutztüren 

Auffälligkeiten festgestellt. Bei der Prüfung der Selbstschließ-Funktion der Standflügel 

wurde festgestellt, dass dieser durch eine Fehlfunktion des Riegelwerks am vollstän-

digen Schließen gehindert wurde und somit auch der Gehflügel nicht ordnungsgemäß 

verriegeln konnte. Alle doppelflügeligen Brandschutztüren wurden bei Beginn der Prü-

fung in einem ordnungsgemäßen Zustand (geschlossen und verriegelt) angetroffen. 

Keine der Türen verfügt über eine automatische Offenhaltung. 

Aus den erkannten Auffälligkeiten lassen sich keine unzulässigen Beeinträchtigungen 

des anlagen- oder bautechnischen Brandschutzes ableiten. 

Die Auffälligkeiten wurden im Rahmen der Durchführung der Wiederkehrenden Prü-

fungen nach der Erkennung behoben. Aufgrund des vorgefundenen Schadensbildes 

wurden darüber hinaus alle 111 über die gesamte Anlage verteilten doppelflügeligen 

Brandschutztüren mit Standflügelverriegelung einer Grundwartung unterzogen, die 

das Ziel hatte, Schmutz und alte Verharzungen zu entfernen sowie einen neuen 

Schmierfilm mit einem nicht harzenden Öl aufzubringen. Durch die erfolgte 
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Grundwartung an allen doppelflügeligen Brandschutztüren mit Standflügelverriege-

lung wurde die langfristige Funktionsfähigkeit sichergestellt. Das etablierte Prüfkon-

zept ist geeignet beginnende Schwergängigkeiten aufzudecken und Ausfällen vorzu-

beugen. Weiterhin wurde die gesamte Belegschaft sensibilisiert, Auffälligkeiten an 

Brandschutztüren unmittelbar zu melden, so dass Mängel durch kürzeste Reaktions-

zeiten abgestellt werden können. 

Bei den auffälligen Brandschutztüren arretierte der Standflügel bei Betätigung des Be-

schlages die Treibriegelstangen nicht in AUF-Stellung, wodurch diese beim Schließ-

vorgang an der Türzarge angeschlagen und den Schließvorgang blockiert haben. 

Ursächlich dafür waren Schwergängigkeiten in der Bewegungsmechanik der Stand-

flügelverriegelung, die durch Anreicherung von Staubablagerungen oder verharzte 

Schmiermittelreste verursacht wurden. Ablagerungen von Staub und Schmutz auf der 

Verriegelungsmechanik sind bedingt durch Spaltmaße in den Türen und die beste-

henden Lüftungsverhältnisse nicht vermeidbar. Abnutzungserscheinungen am Riegel-

werk wurden nicht beobachtet. 

An neun doppelflügeligen Brandschutztüren verriegelten die Gehflügel nicht richtig. 

Bei allen neun betroffenen Türen arretierte der Standflügel bei Betätigung des Be-

schlages die Treibriegelstangen nicht in AUF-Stellung. Das Ereignis wird als GVA-

Phänomen in die Datenbank aufgenommen. 

Schließt nicht. 

 

2115 2022/015 Abweichung Brandschutztür 

Im Rahmen der WKP MF 750.00.1 erfolgte eine Überprüfung des anforderungsge-

rechten Verschlusses von Brandschutztüren mit Auslösung über Rauchmelder ge-

steuerte Feststellanlagen. Dabei schloss die Brandschutztür Nr. E226 gesteuert über 

einen Rauchmelder und die Feststellanlage 0MF00 M036 im Schaltanlagengebäude 

zwar, verriegelte aber nicht anforderungsgerecht. Betroffen ist die Tür zwischen den 

beiden Brandbekämpfungsabschnitten ZE02.02, einem Aufstellungsraum der 6-/10-

kV-Schaltanlage, und dem zugehörigen Kabelgang ZE02.02B. In einer Nachbewer-

tung einer WKP für Objektsicherungseinrichtungen im März ist für die Tür E712 am 
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Übergang vom Schaltanlagengebäude zum Reaktorgebäude festzustellen, dass diese 

betriebsmäßig über einen Haltemagneten offen gehaltene Tür beim Schließversuch 

aus einem 30°-Öffnungswinkel nicht selbsttätig schloss. Ferner hatte im Rahmen die-

ser WKP eine Fluchttür A4/14 aus dem Treppenraum des Reaktorgebäudes auf das 

Dach des Hilfskesselgebäudes nicht selbsttätig geschlossen und war schwergängig. 

Im Rahmen der WKP 562.6 für Türen im Treppenhaus für Reaktorgebäude, Maschi-

nenhaus und Feststofflager unter lüftungstechnischen Aspekten war am 14.08.2022 

die zweiflügelige Brandschutztür Nr. A0/1 vom Treppenhaus ZA01.01 in den Monta-

geflur ZA01.07 derart auffällig, dass eine Mangelbehebung erforderlich wurde. Der 

Schließfolgeregler war in seiner Funktion beeinträchtigt. Erneut war die Tür bei der 

folgenden WKP am 14.11.2022 in der Schließfolge auffällig. Ferner war bei der WKP 

562.6 am 14.11.2022 im Treppenhaus des Maschinenhauses die Tür F401 auffällig. 

Der Schnapper der Türschließung war schwergängig, so dass die Tür nur sporadisch 

verklinkte. Bei der WKP 2568.42 am 28.11.2022 im UNS ist festgestellt worden, dass 

der Schließfolgeregler der zweiflügeligen Brandschutztür T0009 vom Flur zu einem 

der Dieselaufstellungsräume zu justieren war. Im Zuge einer Begehung ist am 

01.12.2022 festgestellt worden, dass die Tür A445 vom Treppenhaus im Reaktorge-

bäude zum Laborflur 11 m nicht mehr verriegelte. Bei der Durchführung der WKP 

562.6 am 15.09.2023 im Reaktorgebäude war die Schließfolge der zweiflügeligen 

Brandschutztür Nr. A4/4 vom Treppenhaus in den Raum ZA04.06 (Montageflur) be-

einträchtigt. Im Rahmen der WKP 568.42 durchgeführt Ende 2023 - Anfang 2024, sind 

bei mehreren Brandschutztüren mit Rauchschutzfunktion Abweichungen im Bereich 

der absenkbaren Bodenabdichtung in den Gebäuden ZK09 und ZU festgestellt wor-

den. So lag die Abdichtung nicht vollständig über der gesamten Länge auf, die Dich-

tung war verklemmt und konnte nicht vollständig abgesenkt werden und eine Boden-

abdichtung war nicht montiert. Die Rauchdichtheit war somit eingeschränkt. Bei einer 

Begehung des Flurs von der Warte zu Schaltanlagenräumen ist am 24.04.2024 fest-

gestellt worden, dass die Brandschutztür E603 nicht vollständig schloss. Sie wurde 

von Hand geschlossen. Ihre Funktion war damit eingeschränkt. Bei einer Begehung 

im Schaltanlagengebäude über das Treppenhaus ZE07.05 und den Flur ZE07.08 ist 

am 21.11.2024 festgestellt worden, dass die beiden Räume verbindende Brand-

schutztür E701 in 90°-Öffnung nicht selbständig schloss. 

Für die Tür E226 ist festzustellen: Die 6-/10-kV-Schaltanlagen im Schaltanlagenge-

bäude sind im aktuellen Restbetrieb weiterhin in Betrieb. Im Anforderungsfall wäre 

eine Rauchverschleppung zu unterstellen. Ein Brandübertrag aus dem Raum 
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ZE02.02B bei in Öffnungsrichtung nicht arretierter Tür in den angrenzenden Raum ist 

zu unterstellen, aber aufgrund der vollständigen Kapselung der Kabel mit Dämm-

schichtbildnern nicht zu besorgen. Für die Tür E712 ist festzustellen, dass das Siche-

rungsniveau nicht unzulässig beeinträchtigt ist. Im Hinblick auf die brandschutztechni-

schen Anforderungen ist ein negativer Einfluss auf den Feuerwiderstand und die 

Rückhaltung von Rauchgasen zu unterstellen. Die Bedeutsamkeit der Abweichung an 

der Fluchttür A4/14 im Hinblick auf zu unterstellende Brandszenarien ist gering. Über-

wiegend ist der Stehflügel der Brandschutztür A0/1 geschlossen. Ist er hingegen für 

Transporte geöffnet und ein Anforderungsfall tritt ein, so ist eine nicht anforderungs-

gerechte Schließfolge zu unterstellen. Dies trifft ebenso für die Brandschutztür A4/4 

zu. Für die Tür T0009 im UNS ist festzustellen, dass das UNS keine Funktionen im 

Hinblick auf eine Störfallbeherrschung mehr hat und nur noch selten begangen wird. 

Für die Tür A445 ist ein Rauchübertrag im Brandfall zu unterstellen. Anzumerken ist, 

dass die Tür noch kurz zuvor im Zuge einer WKP anforderungsgereicht geschlossen 

hatte. Die Abweichungen im Bereich der absenkbaren Bodenabdichtung betrafen das 

Betriebsgebäude und ein Gebäude für sicherungsrelevante Einrichtungen. Raumbe-

reiche für sicherheitstechnisch relevante Einrichtungen waren von den Abweichungen 

nicht betroffen, wurden aber bei entsprechenden Anforderungen an eine Rauchdicht-

heit überprüft. Für die Tür E603 im Flur des Schaltanlagengebäudes war die Funktion 

für Brandschutz bzw. Rauchdichtheit ohne ein Schließen von Hand nach dem Passie-

ren eingeschränkt. Dies trifft ebenso für die Tür E701 zu. 

Der Obentürschließer der betroffenen Brandschutztür ist justiert worden. Ebenso ist 

der Schließmechanismus der Objektschutztür neu eingestellt worden. Der Arm des 

Schließfolgereglers der zweiflügeligen Brandschutztür A0/1 ist nach der Störung am 

14.08.2022 gerichtet und eingestellt und nach der Abweichung am 14.11.2022 ausge-

tauscht worden. Der Türschließer der Tür F401 wurde neu gefettet. Der Arm des 

Schließfolgereglers der zweiflügeligen Brandschutztür T0009 im UNS ist gerichtet 

worden. Der Schlosskasten der Tür A445 wird getauscht. Der Schließfolgeregler der 

zweiflügeligen Brandschütztür A4/4 ist ausgetauscht worden. Die bemängelten ab-

senkbaren Bodenabdichtungen bzw. der Boden darunter wurden saniert. Die Tür 

E603 wurde eingestellt und die Schließfalle wurde gereinigt. Die Tür E701 wurde ge-

richtet. Ein Türstopper wird montiert. 

Das Betriebsverhalten der Brandschutztüren wird weiterverfolgt. Das bestehende 

Prüf- und Wartungskonzept wird nach derzeitiger Kenntnis, abgesehen von frei 
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bewitterten Objektschutztüren, als anforderungsgerecht im Hinblick auf derartige be-

trieblich erwartbare Befunde angesehen. Wohl aber wird das Konzept für die Wartung 

und Prüfung überprüft und optimiert. Hierzu ist zunächst ein Konzeptbericht vorgelegt 

worden. Dem folgten Bewertungen zum Bestand und dessen Instandhaltung und Prü-

fung sowie Anpassungen von Prüfanweisungen/-umfängen und Prüfintervallen. 

Die Schließkraft der Obentürschließer war nicht ausreichend. Dass einzelne Brand-

schutztüren im Rahmen der zyklischen Kontrollen und Wartungen zu justieren sind, 

ist bekannt, betrieblich erwartet und in den Wartungsanweisungen des Herstellers be-

rücksichtigt. Die Tür E226 war zuvor mit der WKP 568.42 am 10.12.2021 und mit der 

WKP 782.4.3 am 08.04.2022 ohne Auffälligkeiten geprüft worden. Der aktuelle Befund 

wird mit derzeitiger Kenntnis als betrieblich erwartbarer Befund angesehen. Ebenso 

unterliegt die Tür E712 mehreren Prüfroutinen aus dem Brandschutz und der Objekt-

sicherung. Die zweiflügelige Brandschutztür A0/1 zum Treppenhaus im Reaktorge-

bäude wies neben Gebrauchsspuren durch Transporte auch einen leicht verbogenen 

Arm des Schließfolgereglers auf. Es ist davon auszugehen, dass dies durch eine un-

sachgemäße Betätigung bei einem Transport geschah. Wiederholte Tests des Prüf-

schrittes zeigten, dass die Schließfolge zuweilen gegeben war, zuweilen aber eben 

der Arm fehlerhaft anstieß (Typ Schließfolgeregler SR390 von DORMA). Der Wieder-

holungsfall wies auf eine mangelhafte Stabilität des Schließfolgereglers infolge der 

Nutzung hin. Bei Objektschutztüren an der Außenwand wirkt maßgeblich die Wit-

terung. Bei der zweiflügeligen Brandschutztür im UNS war der Arm des Schließfolge-

reglers seitlich auszurichten. Es ist davon auszugehen, dass es hier wenige Tage 

zuvor im Zuge einer Stillsetzungs-/Entleerungsmaßname im Bereich der Dieselaggre-

gate zu einer Beschädigung bei einem Transport kam. Eine Wartung der Tür kurz 

davor wies auf keine Mängel hin. Beim Schließmechanismus der Tür A445 ist von 

Verschleiß auszugehen. Die Falle klemmte und Teile waren gebrochen. Beim Schließ-

folgeregler der Brandschutztür A4/4 lag Verschleiß vor (Typ Schließfolgeregler GEZE 

TS5000). Zu den Abweichungen im Bereich der absenkbaren Bodenabdichtungen 

können Verschließ bzw. Gebrauchsspuren beingetragen haben. Außerdem war der 

Fußboden bei einigen Türen nicht ausreichend eben hergestellt worden. Die Schließ-

falle der Tür E603 war verunreinigt und der Schließmechanismus war zu justieren. Die 

Tür E701 setzte bei einer Öffnung von etwa 90° unten auf und war leicht verzogen. 

Ein Türstopper war nicht montiert, so dass ein weites Öffnen möglich war. 
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An drei Brandschutztüren war die Schließkraft des Obertürschließers nicht ausrei-

chend für eine korrektes Schließen der Brandschutztür. Das Ereignis wird als GP an 

Brandschutztüren gewertet. 

Schließt nicht 

 

2118 2022/041 Auffälligkeiten an einzelnen Brandschottungen 

Im Rahmen der Sichtprüfung WKP "Kabel- und Rohrabschottungen im Kontrollbereich 

(ohne Sperrbereiche)" wurden am 23.11.2022 Auffälligkeiten an drei Brandschottun-

gen im Hilfsanlagengebäude 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 Sichtprüfung wurden weitere sechs Auffälligkeiten im 

Gebäude ZB, bei denen keine Mineralwolle vorhanden war, sowie drei Auffälligkeiten 

im Gebäude ZC und eine Auffälligkeit im Gebäude ZB, bei denen eine vorgesehene 

Brandschutzmanschette fehlte, festgestellt. Während der festgelegten stichprobenar-

tigen Überprüfung der vorhandenen senkrechten Rohrschottungen im Kontrollbereich, 

die beidseitig verschlossen waren, sind weitere 15 Rohrschottungen auffällig gewor-

den. Es handelt sich um acht Rohrschottungen im Gebäude ZA, sechs Rohrschottun-

gen im Gebäude ZB und eine weitere Rohrschottung im Gebäude ZC. Bei diesen Kon-

trollen wurde festgestellt, dass keine Mineralwolle vorhanden war. Im Rahmen der 

Sichtprüfung "Kabel- und Rohrschottungen im konventionellen Bereich" wurden Auf-

fälligkeiten an 24 Brandschottungen im Vollentsalzungsanlagengebäude erkannt. In 

allen Fällen fehlte an Kunststoffleitungen eine vorgesehene Brandschutzmanschette. 

Stand 3. Folgemeldung: Im weiteren Verlauf wurden zusätzlich vier Durchführungen 

(beidseitig auszuführen) im Nebenkühlwasserpumpen und -reinigungsbauwerk ohne 

Mineralwolle auffällig. Im Gebäude ZA wurde eine Brandschottung ohne Mineralwolle 

vorgefunden. Im Gebäude ZC wurde zusätzlich eine senkrechte Deckenöffnung ohne 

Mineralwolle auffällig (Heiße Werkstatt nach LKW-Einfahrt). Im ZE Schaltanlagenge-

bäude war eine Kabeldurchführung nicht ordnungsgemäß geschottet (fehlende Mine-

ralwolle) und im Notspeisegebäude fehlte in einem Kabeldeckenschott innerhalb einer 

Redundanz die Mineralwolle. Im Rahmen der Überprüfung der vorhandenen 

Rohrschottungen im Kontrollbereich, die beidseitig verschlossen waren, hat sich die 
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Anzahl der auffälligen Rohrschottungen bisher somit um eine erhöht. Stand 4. Folge-

meldung: Im Rahmen der Sichtprüfung wurden im Gebäude Diesel und Kaltwasser-

zentrale drei Brandschottungen ohne Mineralwollstopfung vorgefunden. Es handelt 

sich hierbei um zwei Leerrohrdurchführungen und eine Rohrdurchführung innerhalb 

einer Redundanz. 

Bei den betroffenen Brandschottungen fehlte die Mineralwolle bzw. die Brandschutz-

manschetten für die vorhandenen Kunststoffleitungen, so dass die Ausführungen for-

mal nicht den Anforderungen an F90 genügten. Die Raumbereiche sind durch Brand-

melder überwacht, damit ist eine umgehende Branderkennung und Brandbekämpfung 

möglich. Zum Teil wäre im Anforderungsfall eine aufgrund der vorhandenen Quer-

schnitte nur geringe Rauchverschleppung nicht auszuschließen gewesen. 

In den Brandschottungen wurde Mineralwolle eingebracht und die Brandschutzman-

schetten werden montiert. Die eingeleitete stichprobenartige Überprüfung baugleicher 

Rohrschottungen wurde auf 100 % der senkrecht eingebauten Rohrschottungen im 

Kontrollbereich erweitert. Weitere Vorkehrung nach Abschluss der Ursachenklärung. 

Ursachenklärung noch nicht abgeschlossen 

In verschiedenen Gebäuden wurde fehlende Mineralwolle in Brandschottungen fest-

gestellt. Die Ursachenklärung dauert noch an. Eine abschließende Bewertung erfolgt 

somit später. Zurzeit wird das Ereignis als GVA-Phänomen an Gebäuden gewertet. 

Betriebsversagen 

 

2111 2022/037 Nicht vollständiger Verschluss von Brandschutztüren 

Im Verlauf einer Anlagenbegehung im Hilfsanlagengebäude wurde eine Brandschutz-

tür in nicht vollständig geschlossener Position vorgefunden. Die zwischen Tür und 

Zarge befindlichen Handschuhe wurden sofort entfernt, wodurch diese Tür ordnungs-

gemäß schloss. 
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Im Verlauf einer weiteren Anlagenbegehung wurde festgestellt, dass eine Brand-

schutztür (Tür mit Vorreibern) im Reaktorgebäude nicht vollständig verriegelt, sondern 

nur an der Zarge angelehnt war. Die Tür wurde unverzüglich korrekt verschlossen. 

Im Zuge von Schalthandlungen im Notspeisegebäude wurde eine Brandschutztür zu 

einem Dieselölbehälterraum in nicht vollständig geschlossener Position vorgefunden. 

Der Schließriegel in Schließstellung verhinderte das vollständige korrekte Schließen 

der Tür. Die Tür wurde umgehend korrekt geschlossen. 

Im Rahmen einer Begehung wurde eine Brandschutztür in blockierter Offenstellung 

vorgefunden. Die Blockierung wurde entfernt, wodurch die Tür ordnungsgemäß 

schloss. 

Keine Auswirkungen, da die Bauteilfunktion der Brandschutztüren als solches nicht 

beeinträchtigt war. 

Die Türen wurden sofort verschlossen. Nachverfolgen der auslösenden Sachverhalte 

und der möglichen beitragenden Faktoren innerhalb der Betriebsorganisation. Aufzei-

gen und Vermitteln der Erwartungshaltung der Kraftwerksleitung hinsichtlich des Um-

ganges mit Brandschutzeinrichtungen, insbesondere im Umgang mit Brandschutztü-

ren. Führen von Leitungsgesprächen mit allen Mitarbeitern am Standort, sowohl 

Eigen- als auch Fremdpersonal. 

Fehlhandlung von Mitarbeitern. Erkenntnisse über ungenügende Sicherheitskennt-

nisse der handelnden Personen liegen nicht vor. 

Nicht geschlossene Brandschutztüren bei verschiedenen Begehungen festgestellt. 

Ursache waren Fehlhandlungen von Mitarbeitern. Das Ereignis wird als GP in die Da-

tenbank aufgenommen. 

Schließt nicht. 



 

105 

6.3 Neue Ereignisse mit der Klassifizierung Funktionelle Abhängigkeit 
(FA) 

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

mit der Klassifizierung Funktionelle Abhängigkeit (FA) aufgenommen: 

2070 2019/037 Nichtöffnen von zwei Fernschaltventilen der Sprühwasser-
feuerlöschanlage bei Wiederkehrender Prüfung 

Im Rahmen der Wiederkehrenden Prüfung der Sprühwasserlöschanlagen im Reaktor-

gebäuderingraum konnten zwei Fernschaltventile von der Warte und vor Ort zunächst 

nicht geöffnet werden. Nach mehrmaliger Umschaltung des Doppelfilters vor Ort öff-

neten die beiden Ventile. Die anderen Fernschaltventile für die Sprühwasserlöschan-

lagen im Reaktorgebäuderingraum öffneten im Rahmen der WKP befundfrei. 

Das Ereignis hatte keine Auswirkungen auf den Betrieb der Anlage. Bei einem postu-

lierten Brandereignis hätte die Brandbekämpfung mittels der Sprühwasserlöschanla-

gen erst mit Verzögerung beginnen können. Die Brandbekämpfung durch die Werk-

feuerwehr vor Ort mittels der Wandhydranten oder mobiler Feuerlöscheinrichtungen 

war davon nicht betroffen. 

Der Doppelfilter der Filterpatronen wurde ausgetauscht. Anschließend wurde die Prü-

fung der beiden Fernschaltventile ohne Befund wiederholt. Eine Inspektion der weite-

ren insgesamt 20 Doppelfiltern in der Anlage wurde durchgeführt. Dabei wurden keine 

weiteren funktionsrelevanten Verschmutzungen festgestellt. Da Verunreinigungen im 

Feuerlöschsystem nicht gänzlich auszuschließen sind, werden alle Doppelfilter in Ge-

bäuden mit sicherheitstechnischer Bedeutung zukünftig innerhalb von 4 Jahren inspi-

ziert und ggf. gereinigt. 

Aufgrund der Verschmutzung der Filterpatronen im Doppelfilter konnte nicht genügend 

Wasserdruck aufgebaut werden, um die zwei Fernschaltventile zu öffnen. 

Zwei Fernschaltventile der Sprühwasserfeuerlöschanlage öffneten 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 öffnen. Der Ausfall ist also durch einen Schaden in einer einzel-

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

Öffnet nicht 

 

2082 2020/030 Überschreitung der Druckauslegung einzelner Systemab-
schnitte eines Notspeiseteilsystems 

Im Rahmen der Revision 2020 wurden Konservierungsmaßnahmen für die Dampfer-

zeuger durchgeführt. Dabei kam es am 25.06.2020 bei der Bespeisung des Dampfer-

zeugers der ersten Redundanz mit der Notspeisepumpe über eine Verbindungsleitung 

zu einem Druckaufbau auf der Saugseite dieser Notspeisepumpe. Es wurde der Aus-

legungsdruck einzelner Systemabschnitte des Notspeiseteilsystems überschritten. 

Dies führte zu einer Dichtungsleckage am Gehäuseflansch 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 Überschreitung der Druckauslegung gekommen. Betroffen waren 

Systemabschnitte im Bereich zwischen einem saugseitigen Schieber, einer Verbin-

dungsleitung bis zu einem 3-Wege-Ventil der Deionatumwälzleitung sowie Teile der 

Notspeisepumpen-Mindestmengenleitung. Die Auslegungsdrücke betragen, je nach 

betroffener Komponente, zwischen 7 bar und 145 bar. Aufgrund möglicher Auswirkun-

gen dieses Sachverhalts konnte die Nichtverfügbarkeit des Notspeisesystems der ers-

ten Redundanz nicht ausgeschlossen werden. Im Rahmen einer Überprüfung wurden 

zwei Messumformer als defekt erkannt und ausgetauscht. Eine Komponente wurde 

grundüberholt. An weiteren Komponenten ergaben sich keine Auswirkungen durch 

Beaufschlagung oberhalb von Auslegungsdrücken. 

Es erfolgt eine Überprüfung betroffener Systemabschnitte und Komponenten auf Aus-

wirkungen durch die Beaufschlagung oberhalb von Auslegungsdrücken. Dabei wur-

den betroffene Systemabschnitte und Komponenten erfasst, und überprüft. Einzelne 

Komponenten wurden grundüberholt oder ausgetauscht. Als Vorkehrung gegen Wie-

derholung wurde eine neue Fahrweise zur Bespeisung der Dampferzeugung erarbei-

tet. Es wurden Änderungen in den schriftlichen betrieblichen Regelungen 
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vorgenommen. Des Weiteren wird ein Briefing auf der Warte als Back-up zur Planung 

bei Tätigkeiten am Sicherheitssystem oder Teilen davon durchgeführt. Es wird eine 

begleitende Prüfung im Bereich der Revisionsplanung zusätzlich zur unabhängigen 

Prüfung durchgeführt. 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 Schaltzuständen von Armaturen 

während der Revision. Dadurch wurden bestimmte Bereiche der ersten Redundanz 

des Notspeisesystems mit auslegungsüberschreitendem Druck beaufschlagt. Nach 

Durchführung einer GEA wurden als wesentliche beitragende Faktoren erkannt: Die 

zeitliche Überlappung sich konkurrierender Freischaltungen und dass das Schließen 

der Armatur nicht in der Freischaltung als Aktion eingeplant und entsprechend nicht 

durchgeführt wurde. 

Durch einen Freischaltfehler kam es zu einer Drucküberschreitung in einer Redundanz 

des Notspeisesystems. Da diverse Komponenten in dieser Redundanz geschädigt 

wurden, wird das Ereignis als FA gewertet, obwohl auch eine Einordnung als Ein-

zelfehler möglich wäre. 

Betriebsversagen 

 

2089 2020/054 Ausfall einer Brandmelde-Löschanlage 

Im Rahmen einer Anlagenbegehung wurde festgestellt, dass an der Brandmelde-

Löschzentrale (BMLZ) die Betriebsanzeige nicht leuchtet. Bei der Überprüfung durch 

die Fachabteilung wurde festgestellt, dass die Spannungsversorgung der BMLZ im 

Schrank abgeschaltet war. 

Die Branderkennung von 24 Brandmeldelinien stand nicht zur Verfügung. Die Auslö-

sung einer Löschanlagen für acht Löschbereiche stand nicht zur Verfügung. Drei 

Löschanlagen konnten vor Ort noch manuell ausgelöst werden. 
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Die BLMZ wurde wieder zugeschaltet. Das Prüfpersonal wurde im Rahmen einer Un-

terweisung sensibilisiert. 

Im Rahmen der WKP der BMLZ gemäß Prüfhandbuch durch die Fachfirma wurde 

nach der Prüfung des Netzausfalls die Sicherungs-Trennklemme der Netzversorgung 

versehentlich nicht wieder eingeschaltet. Die Funktion der BMLZ wird über die interne 

Batterieversorgung auch ohne Netzversorgung für mindestens 30 h sichergestellt. 

Beim Abschluss der WKP wurde übersehen, dass die Netzstörungs-LED noch leuch-

tet. Im Rahmen der WKP wurden die Störungsmeldungen an der BMLZ vor Ort quit-

tiert. Anstehende und zusätzlich auflaufende Störungen 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 Prüfung die Sicherungs-Trennklemme der Netzversor-

gung nicht wieder eingeschaltet. Darauf ist die BMLZ ausgefallen und in Folge waren 

21 Brandmeldelinien und vier Löschanlagen nicht bzw. eingeschränkt verfügbar (3 

Löschanlagen noch vor Ort auslösbar). Das Ereignis wird als Funktionelle Abhängig-

keit (FA) für Löschanlagen gewertet. 

Betriebsversagen 

 

2092 2020/062 Nichtverfügbarkeit von einigen Brandmeldelinien eines 
Brand- und Rauchabschnittes 

Die Brandmeldeanlage (BMA) wurde gegen ein neues System ausgetauscht. Wäh-

rend des Austausches wurden gemäß dem Umschaltkonzept sukzessive sämtliche 

Meldelinien von der alten Brandmeldezentreale (BMZ) auf die neue BMZ umgeschal-

tet. Somit waren während der Umschaltphase sowohl die alte als auch die neue BMZ 

in Betrieb. Am 11.11. war vorgesehen, neben anderen Meldeprimärleitungen zwei 

Meldeprimärleitungen umzuschwenken. Daher wurden diese zwei Meldeprimärleitun-

gen im Altsystem abgeschaltet und nachfolgend auf das neue System umgeschwenkt. 

Die ausführenden Techniker erkannten im Laufe des Tages, dass ein Umschwenken 

dieser Meldeprimärleitungen nicht mehr vollständig durchzuführen war und 
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entschlossen sich, diese beiden Meldeprimärleitungen wieder auf das Altsystem zu-

rückzuschwenken. Hierbei wurden die nun wieder auf dem Altsystem befindlichen 

Meldeprimärleitungen versehentlich nicht wieder eingeschaltet, so dass in Folge die 

an diesen Meldeprimärleitungen angeschlossenen Melder nicht wieder in Funktion 

gingen und bis zum 16.11. nicht zur Verfügung standen. 

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

und Rauchabschnittes. 

Am Tag der Fehlererkennung war das Umschwenken auf die neue BMZ planmäßigen 

Arbeitsablauf vorgesehen und wurde auch durchgeführt. Daher waren keine weiteren 

Maßnahmen erforderlich. Die Verfügbarkeit der betroffenen Brandmeldelinien wurde 

durch den Betrieb der neuen BMZ wieder hergestellt. Um bei zukünftigen Umbaumaß-

nahmen eine unbemerkte Abschaltung von Überwachungsbereichen zu vermeiden, 

wird arbeitstäglich eine schriftliche Protokollierung aller Ab- und Zuschaltungen durch-

geführt. 

Vor dem Umschwenken der Meldeprimärleitungen wurden diese in der alten Zentral-

technik abgeschaltet, damit im Altsystem keine Fehlermeldungen aufgrund der nicht 

mehr vorhandenen Meldeprimärleitungen erscheinen. Nach dem erneuten Um-

schwenken auf die alte BMZ wurde die Rückschaltung versäumt, so dass in Folge die 

an diesen Meldeprimärleitungen 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 Abhängigkeit (FA) für Brandmeldelinien gewer-

tet. 

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

Für die Herstellung und die Verfüllung von störfallfesten Endlagerbehältern wird Beton 

als Vergussmaterial benötigt. Die Verarbeitung des Trockenmörtels erfolgt in der Silo-

mischpumpe eines Dienstleisters. Der Dienstleister hat den Hersteller des Trocken-

mörtels für den Bezug des Ausgangsmaterials qualifiziert. Der Hersteller hat die Zu-

sammensetzung des Trockenmörtels ohne Rücksprache verändert. 

Die Abweichung wurde durch den Dienstleister der Verfüllung erkannt. 

Die langfristige Permeabilität (Gasdurchlässigkeit des Betons) ist nicht sichergestellt. 

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

schluss der Ursachenklärung 

Als Ursache wurden Mängel im Qualitätssicherungssystem angegeben. Die Ursa-

chenklärung ist noch nicht vollständig abgeschlossen. 

Durch eine Änderung des Trockenmörtels durch den Hersteller ohne Rücksprache ist 

die langfristige Permeabilität von KONRAD nicht sichergestellt. Das Ereignis wird als 

Funktionelle Abhängigkeit (FA) an Behältern gewertet mit der Ausfallart "Schließt 

nicht". Zum Zeitpunkt der Bewertung liegen keine Information vor, wie viele Behälter 

betroffen sind. 

Schließt nicht 

 

2098 2021-
001 

Störung der Strahlenschutzinstrumentierung durch die P10-
Messgasversorgung bei Wiederkehrender Prüfung 

Im Rahmen einer WKP wurden bei der Funktionsprüfung der Tritiummonitore in An-

wesenheit des Sachverständigen Werte oberhalb der zulässigen Abweichung von 

20 % festgestellt. Diese Abweichungen traten bei beiden geprüften Tritiummonitoren 

auf. Die WKP wurde daraufhin zwecks Ursachenfindung abgebrochen. Eine 
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Überprüfung ergab, dass ein Anstieg der gemessenen Tritiumkonzentrationen zeitlich 

mit dem Umschalten des P10-Messgasbündels am 26.02. korreliert. Des Weiteren 

wurde festgestellt, dass die Monitore der Fortluftinstrumentierung ebenfalls einen An-

stieg registrierten, welcher terminlich mit dem Umschalten des Flaschenbündels am 

26.02. übereinstimmt. Dies führte zu der Vermutung, dass für alle Messgeräte der 

Strahlenschutzinstrumentierung, welche mit P10-Messgas betrieben werden, das ge-

wechselte P10-Messgasbündel als gemeinsame Fehlerquelle vorliegen könnte. Zur 

Verifizierung wurde das vermeintlich fehlerhafte Messgasbündel gegen ein neues 

Messgasbündel ausgetauscht. Da das Spülen der Leitungen mit dem neuen P10-

Messgas einen längeren Zeitraum in Anspruch nimmt, konnte zeitlich verzögert eine 

Abnahme der gemessenen Tritiumkonzentration bei allen betroffenen Messgeräten 

beobachtet werden. Bei der erneuten Funktionsprüfung am 05.03. in Betreiberverant-

wortung, der gemäß WKP zu prüfenden Tritiummonitore, konnten keine unzulässigen 

Abweichungen mehr festgestellt werden. 

Das Ereignis hatte keine Auswirkungen auf den Betrieb der Anlage, da durch den auf-

getretenen Fehler fälschlicherweise eine erhöhte Tritiumkonzentration gemessen 

wurde, was zu einer früheren Alarmierung bzw. einem früheren Hallenschluss der Re-

aktorhalle der Anlage führen würde. Im Falle einer realen Tritiumfreisetzung innerhalb 

der Reaktorhalle wäre eine entsprechend zu unterstellende Inkorporation konservativ 

überschätzt 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 Störung betroffen. Die Einhaltung aller Schutzmaßnahmen ist 

somit gewährleistet. 

Wechsel des P10-Messgasbündels. Das ausgebaute und vermutlich fehlerhafte 

Messgasbündel wurde für weitere Untersuchungen sichergestellt und separat gela-

gert. Es wurden Gas-Proben des betroffenen und mehrerer Vergleichs-Bündel ent-

nommen und durch eine Fachfirma auf ihre Zusammensetzung untersucht. Die P10-

Messgasbündel werden zentral bestellt. Eine Zuordnung des fehlerhaften P10-Mess-

gasbündels zu einer Bestellnummer ist noch nicht abschließend geklärt. Dadurch blieb 

eine Recherche beim Hersteller bislang ergebnislos. Alle angelieferten Flaschenbün-

del werden zukünftig visuell auf angebrachte Aufschriften wie beispielsweise "Rest-

druck N2" untersucht. Nach erfolgter Umschaltung auf ein neues Messgasbündel ist 

zu prüfen, ob mit der Umschaltung eine signifikante Änderung der gemessenen 
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Tritiumkonzentration einhergeht. Ist dies der Fall, ist zunächst auszuschließen, dass 

es sich um eine tatsächliche Änderung der Tritiumkonzentration handelt. Kann dies 

sicher ausgeschlossen werden, ist das Messgasbündel zu tauschen. 

Die Untersuchungsergebnisse zur Gaszusammensetzung des betroffenen Flaschen-

bündels zeigen einen Argonanteil von 85,89 Mol% (soll: 90 Mol%) sowie einen erhöh-

ten Methananteil von 12,22 Mol% (soll: 10 Mol%). Weiterhin wurde eine signifikante 

Verunreinigung mit Stickstoff in Höhe von 1,81 Mol% festgestellt. Dieser Befund deckt 

sich mit dem rückseitig am Flaschenbündel angebrachten Zettel "Restdruck N2" 

(siehe Erkennung). Der in der Laboranalyse gemessene erhöhte Gehalt von Methan 

als Zählgas ist hierbei ursächlich für die Abweichung in der Messung der Tritiumkon-

zentration. 

Durch fehlerhaftes Messgas wurde bei sechs Tritiummessungen eine fälschlicher-

weise erhöhte Tritiumkonzentration gemessen. Das Ereignis wird als Funktionelle Ab-

hängigkeit (FA) für Messungen gewertet. 

Betriebsversagen 

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

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

mit der Klassifizierung GVA-Einleiter aufgenommen: 

Alt 
(2007) 

2019/014 Anzeigen bei Wirbelstromprüfungen an Dampferzeuger-
heizrohren 

Aufgrund von Empfehlungen der GRS WLN 06/2018 erfolgten vorgezogene Wirbels-

tromprüfungen an den Heizrohren der Dampferzeuger. Geprüft wurden jeweils ca. 

40 % der Rohre heißseitig im Bereich oberhalb des Rohrbodens bis zum ersten Ab-

standhalter mit dem X-Probe-Verfahren. Die Auswahl der zu prüfenden Rohre um-

fasste vollständig den sekundärseitig festgestellten Ablagerungsbereich. Mit der Bob-

bin-Coil-Sonde wurden ca. 20 % der Rohre über die gesamte Länge geprüft. Die 

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

Alle anderen geprüften Heizrohre waren befundfrei. 

Die zwei befundbehafteten Heizrohre wurden vorsorglich beidseitig verschlossen und 

im Bereich der Anzeigen durch einen zusätzlichen Stopfen stabilisiert. Vorsorgliches 

Verschließen potenziell gefährdeter Kondensatorrohre. Spülung der Dampferzeu-

gersekundärseiten. Anpassung der Kontrollparameter des Dampferzeuger-Mediums. 

Aufgrund der Anzeigencharakteristik ist möglicherweise von Rissbildungen infolge von 

Spannungsrisskorrosion durch Schadstoffe auszugehen, die durch vorausgegangene 

Kondensatorrohrleckagen eingetragen wurden. 

Aufgrund von GRS-WLN 2018/06A und RSK-Empfehlung überprüft und befunde fest-

gestellt. Wird zu dem entsprechenden Eintrag in der GVA-Datenbank (GI) hinzugefügt. 

Leckage Innen 

 

Alt 
(2007) 

2020/023 Anzeige bei Wirbelstromprüfungen an einem Dampferzeu-
gerheizrohr 

Aufgrund von Empfehlungen der GRS WLN 06a/2018, RSK und in der Anlage ge-

troffenen Festlegungen erfolgten vorgezogene Wirbelstromprüfungen an Heizrohren 

der vier Dampferzeuger. Die Wirbelstromprüfung ergab an einem Dampferzeuger an 

einem Heizrohr der Position eine Wanddickenschwächung von max. 23 % mit einer 

linear umlaufenden Ausrichtung von 3,7 mm. Alle anderen geprüften Heizrohre waren 

befundfrei. 

Das befundbehaftete Heizrohr wurde vorsorglich beidseitig verschlossen und im Be-

reich der Anzeige durch einen zusätzlichen Stopfen stabilisiert. Einführung von zu-

sätzlichen, sensitiveren Aktivitätsgrenzwerten in der Dampferzeugerabschlämmung. 

Prüfung weiterer Heizrohre. Vorsorgliches Verschließen potenziell gefährdeter Kon-

densatorrohre. Fortsetzung der sekundärseitigen Überwachung 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 überprüft und befunde fest-

gestellt. Wird zu dem entsprechenden Eintrag in der GVA-Datenbank (GI) hinzugefügt. 

Leckage Innen 

 

2060 2020/025 Nicht erfolgte automatische Zuschaltung von Gleichrichtern 
in einer Redundanz 

Bei der Durchführung von Prüfungen im Zuge des Anfahrens der Anlage erfolgte aus-

legungsgemäß 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 Störmeldungen der Geräte gemeldet. Des 

Weiteren wurde ein Gleichrichter spezifikationsgemäß 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 Nennkapazität. 

Quittierung und Wiederzuschaltung der Gleichrichter. Vergleichbare Gleichrichter wur-

den auf Übertragbarkeit geprüft. Einbringung eines Belastungswiderstandes in die 24-

V-Hilfsstromversorgung. Nachrüstung 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 Überwachung nach Erkennung von 

Drehstrom-Unterspannung ein automatisches Wiederzuschalten des Gleichrichters 

blockiert. Nach manueller Quittierung der Gleichrichterblockierung erfolgt ein ord-

nungsgemäßer Start. Bei der Ursachenklärung mit dem Hersteller ließ sich das Ver-

halten der Gleichrichter reproduzieren. 

Nicht ausreichend aufeinander abgestimmte Überwachungsfunktionen verhindern 

nach Spannungstransiente automatisches Wiederzuschalten von Gleichrichtern. Da-

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

Ausfall mit Ausgangsspannung 0 

 

s.o. 2020/035 Auffälligkeit an Gleichrichtern im Rahmen einer Übertrag-
barkeitsprüfung 

Im Zuge der routinemäßigen Wartung eines 220-V-Gleichrichters wurden Untersu-

chungen zur Übertragbarkeit eines meldepflichtigen Ereignisses aus einer anderen 

Anlage durchgeführt. Dort war es zu einer nicht erfolgten automatischen Zuschaltung 

von Gleichrichtern in einer Redundanz gekommen. Im Rahmen der Übertragbarkeits-

prüfung konnte ein ähnliches Verhalten an einem Gleichrichter nachgestellt werden. 

Die Erkenntnisse wurden dem Hersteller zur Bewertung übermittelt. Seitens des Her-

stellers wurde die Übertragbarkeit auf sechs Gleichrichter bestätigt. 

Das Ereignis hatte keine Auswirkungen auf den Betrieb der Anlage. Bei einer postu-

lierten Drehstrom-Unterspannung wäre unter der Randbedingung einer restspan-

nungsabhängigen Langzeitumschaltung die automatische Wiederzuschaltung der ge-

nannten Gleichrichter in zwei Scheiben gegebenenfalls nicht erfolgt. Nach manueller 

Quittierung der Gleichrichterblockierung würde ein ordnungsgemäßer Start erfolgen. 

Basierend auf umfangreichen Untersuchungen wurde vom Hersteller eine modifizierte 

Version der Überwachungsbaugruppe entwickelt und getestet. Für die modifizierte 

Überwachungsbaugruppe wurde eine ergänzende Typprüfung durchgeführt. Der Ein-

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

forderungsgerechte Funktion der betroffenen Gleichrichter sichergestellt. 

Der drehstromseitige Spannungsausfall (Netzausfall) am Gleichrichter führt zu einem 

Ausfall der internen Hilfsstromversorgung der Überwachungsgruppen. Dies führt 

dazu, dass die Überwachungsbaugruppen in einem Fail-Safe-Status wechseln, der 

jedoch durch die anstehende DSU blockiert wird. Bei Überlagerung von Netzwieder-

kehr mit dem Abfall der Hilfsstromversorgung und dem folgenden Wechsel der Über-

wachungsbaugruppen in einen Fail-Safe-Status wird die abschaltende Meldung der 

Gleichspannungs-Überspannungsüberwachung durch die drehstromseitige Unter-

spannungsüberwachung (DSU) nicht weiter unterdrückt und verhindert dadurch den 

Wiederanlauf des Gleichrichters. Das Fehlerverhalten wurde somit aufgrund von Lauf-

zeiteffekten der Überwachungsbaugruppen bei Ausfall der Hilfsstromversorgung her-

vorgerufen. 

Nicht ausreichend aufeinander abgestimmte Überwachungsfunktionen verhindern 

nach Spannungstransiente automatisches Wiederzuschalten. Festgestellt aufgrund 

von Übertragbarkeitsprüfung, daher wird das Ereignis dem auslösenden Ereignis hin-

zugefügt. 

Ausfall mit Ausgangsspannung 0 

6.5 Neue Ereignisse mit der Klassifizierung Einzelfehler 

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

mit der Klassifizierung Einzelfehler aufgenommen. Der Übersicht halber wird für diese 

Ereignisse hier nur die Bewertung gelistet: 

2096 2021/001 Nichtschließen einer Absperrarmatur in einem Strang des 
Zusatzboriersystems bei Wiederkehrender Prüfung 

Eine Absperrarmatur wurde nicht in ZU-Stellung gefahren. Ursächlich 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 Kühlwasseraustrittsflansch am 
Zylinderkopf eines Notstromdieselmotors 

An 4 Zylinder eines NSD wurden Federscheiben statt Unterlegscheiben verbaut. Die 

Ursachenklärung ist noch nicht abgeschlossen und es ist noch nicht bekannt, ob evtl. 

mehr NSD betroffen sind. Daher wird das Ereignis zunächst bis zur Ursachenklärung 

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

 

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

Ein Abgaskompensator wies einen Riss auf. Als Ursache wird ein ungünstiger Einbau 

das Abgaskompensators angenommen. Der Motorhersteller unterweist seine Mitar-

beiter über 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 mögliche Systematik im Montageprozess 

zeigen könnte 
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2078 2020/016  Befund im Zwischenkühler für den Betriebskühlkreis II 

Schäden an WT-Rohren durch Flusswasser, darüber hinaus wurden loste Kunststoff-

hülsen in den Einlaufkammern festgestellt. Betroffen war allerdings nur ein Zwischen-

kühler. Ereignis wird trotzdem als Einzelfehler in die Datenbank aufgenommen, da das 

Flusswasser auf alle Zwischenkühler einwirkt. 

 

2077 2020/018 Versagen des Unterspannungsauslösers eines 10-kV-Leis-
tungsschalters 

Zwei Unterspannungsauslöser haben defekt ausgelöst. Es wurde eine plastische Ver-

formung des Spulenkörpers durch thermische Einwirkung festgestellt. Die Anlage wer-

tet dies als Einzelfehler. Da der Hersteller allerdings den Austausch der Unterspan-

nungsauslöser gegen einen gleichen Typ mit höherer Temperaturklassifizierung 

empfiehlt und die Anlage dieser Empfehlung gefolgt ist, wird das Ereignis zunächst 

als Einzelfehler in die Datenbank aufgenommen. 

 

2018 2019/13 Interne Kühlwasserleckage am Abgasturbolader eines Not-
stromdieselmotors mit der Folge der Nichtverfügbarkeit von 
zwei Notstromdieseln 

Im Rahmen einer Präsentation vor dem Ausschuss Reaktorbetrieb der RSK am 

06.02.2020 stellte die Anlage Untersuchungen vor, die es plausibel machen, dass es 

auf Grund der Vorschädigung 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 Kühlwasserleitung verklemmt und dadurch einen 

Druckabfall im übrigen Kühlkreislauf ausgelöst. Dieser Unterdruck lag zwar noch im 

zulässigen Bereich laut Herstellerspezifikation, aber außerhalb 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 beschädigt gewesen war. Deshalb ist der Zeitpunkt 

des Eintrags des Ventildeckels in den Kühlkreislauf 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 Einträge in der GVA-Checkliste 

7.1 Fortschreiben der GVA-Checkliste 

Für den Betrachtungszeitraum vom 01.01.2019 bis 31.12.2022 wurden 31 Datensätze 

der GVA-Checkliste hinzugefügt. Die neu aufgenommen Einträge sind in Tab. 7.1 auf-

geführt. 
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7.2 Zusammenfassung der neuen Einträge 

Im Abschnitt 7.1 wurden die neuen Einträge der GVA-Checkliste im Betrachtungszeit-

raum 01.01.2019 bis 31.12.2022 aufgelistet. Im Folgenden werden die einzelnen Klas-

sifizierungen und die Häufigkeit ihres Auftretens in den neuen Einträgen der GVA-

Checkliste gelistet. 

Eine Liste der fehlerauslösenden Tätigkeiten und ihre Häufigkeit der im Betrachtungs-

zeitraum zugeordneten Datensätze befindet sich in Tab. 7.2. Im Betrachtungszeitraum 

gehen die meisten Einträge in der GVA-Checkliste auf Mängel in der Betriebsführung 

zurück. 

Tab. 7.2 Kategorie „Fehlerauslösende Tätigkeit“ in der GVA-Checkliste und die 

Häufigkeit ihres Auftretens im Betrachtungszeitraum 

Fehlerauslösende Tätigkeit Häufigkeit 

Auslegung/Konstruktion 6 

Herstellung 8 

Betriebsführung 18 

Instandhaltung 10 

Eine Liste der aktuell verwendeten Komponentenarten und die Anzahl der im Betrach-

tungszeitraum zugeordneten Datensätze befindet sich in Tab. 7.3. Zur besseren Über-

sicht sind Komponentenarten ohne einen neuen Eintrag nicht in der Tabelle aufgeführt. 

Bei den Komponentenarten fällt eine Häufung von Ereignissen bei Notstromgeneratoren 

auf. Insgesamt neun Einträge sind auf diese Komponentenart zurückzuführen. 
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Tab. 7.3 Kategorie „Komponentenart“ in der GVA-Checkliste und die Häufigkeit ih-

res Auftretens im Betrachtungszeitraum. Zur besseren Übersicht sind 

Komponentenarten ohne einen neuen Eintrag nicht aufgeführt 

Überschrift Überschrift 
motorbetätigte Absperrventile 4 

motorbetätigte Absperrklappen 2 

Rückschlagventile 1 

Brandschutzklappen 3 

Feuerlöschventile 1 

Wärmetauscher 1 

Kreiselpumpen 4 

Gleichrichter 3 

Notstromdieselgeneratoren 9 

Relais, Schütze 1 

Baugruppen 1 

Brandmeldeeinrichtungen 2 

digitale Rechner/Software 1 

Messungen: Druck-Messumformer 1 

Messungen: Aktivität 1 

Messungen: sonstige 2 

bautechnische Komponenten 3 

elektrotechnische Schutzeinrichtungen 1 

Eine Liste der aktuell verwendeten Systeme und die Anzahl der im Betrachtungszeitraum 

zugeordneten Datensätze befindet sich in Tab. 7.4. Bei Betrachtung der Häufigkeiten 

der Systeme fällt eine relative Häufung von Einträgen bei stationären Brandschutzsys-

temen und Notstrom-Dieselmotoranlagen auf. 
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Tab. 7.4 Kategorie „System“ in der GVA-Checkliste und die Häufigkeit ihres Auftre-

tens im Betrachtungszeitraum. Zur besseren Übersicht sind die Systemar-

ten ohne einen neuen Eintrag nicht aufgeführt 

System Häufigkeit 
Zusatzborier- und Vergiftungssystem 2 

Primärkühlmittelsystem 2 

Kühlmittelversorgung, Deionat-, Borsäure- und Chemikalieneinspei-
sung 

2 

Speisewassersystem 1 

Notspeisesystem 2 

Lüftungstechnische Anlagen 4 

Stationäre 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 Datensätze befindet sich in Tab. 7.5. 

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

Häufigkeit ihres Auftretens im Betrachtungszeitraum 

Betriebsmittelklassifizierung Häufigkeit 
Elektrotechnik 7 

Leittechnik 8 

Maschinentechnik 27 

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

ihres Auftretens im Betrachtungszeitraum aufgeführt. Zur besseren Übersichtlichkeit 

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 

„Sonstige“ gegliedert und dann alphabetisch sortiert. Merkmale, welche im 
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Betrachtungszeitraum nicht vergeben wurden, sind in der Tabelle nicht aufgeführt. Pro 

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

Die Merkmale sind dabei mit folgenden Häufigkeiten bei den Einträgen vergeben wor-

den: 

• Fehler bei Vorgaben der Handlungen: 28 Einträge 

• Fehler bei Bauteilen oder Betriebsstoffen: 22 Einträge 

• Fehler bei Auslegung oder Konstruktion: 8 Einträge 

• Physikalische oder chemische Einträge oder Effekte: 24 Einträge 

• Elektrische Einwirkungen: 8 Einträge 

• Sonstige: 1 Eintrag 

Tab. 7.6 Merkmale in der GVA-Checkliste und die Häufigkeit ihres Auftretens im Be-

trachtungszeitraum. Jedem Checklisteneintrag können mehrere Merkmale 

zugeordnet werden. Zur besseren Übersicht sind die Merkmale ohne einen 

neuen Eintrag nicht aufgeführt 

Fehler bei Vorgaben oder Handlungen Häufigkeit 
falsche oder fehlende Vorgaben 1 

Fehleinstellung  4 

Fehler im Konzept der vorbeugenden Instandhaltung  2 

Fehler bei Freischaltmaßnahmen/Prüfungsdurchführung/Arbeitsauf-
tragsverfahren 

2 

Montagefehler 2 

Prüfumfang, -auswertung, -methode oder -gerät unzureichend  2 

Qualitätssicherungsmängel in mehreren Bereichen 4 

ungeeignete Handlung/betriebliche Praxis  2 

unzureichende Entlüftung/Füllung von Messsäulen  1 

Vorgabe/Spezifikation nicht beachtet 8 

Fehler bei Bauteilen oder Betriebsstoffen Häufigkeit 
Chargenfehler  1 

Lötfehler  1 

mangelnde oder ungünstige Toleranzen  2 

mangelhaftes/fehlendes/ungeeignetes Bauteil  8 

mangelhaftes/ungeeignetes Ersatzteil  5 

nicht bekannte Änderung in der Fertigung 5 
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Fehler bei Auslegung oder Konstruktion Häufigkeit 
Einfluss der System-/Betriebstemperatur oder Eigenerwärmung nicht 
ausreichend berücksichtigt  

1 

Logikfehler/Fehler im Plan  1 

mögliche System-/Betriebszustände oder Fahrweisen nicht ausrei-
chend berücksichtigt  

2 

wirksame Kräfte nicht ausreichend berücksichtigt  1 

ungeeigneter Werkstoff/ungünstige Materialpaarung  1 

ungeeignete technische Ausführung  1 

unzureichende Schutzeinrichtungen  1 

Physikalische oder chemische Einwirkungen oder Effekte Häufigkeit 
Alterung  5 

Belagbildung  1 

Eintrag von Fremdkörpern/Verschmutzungen  4 

Schwingungen  2 

Umgebungseinflüsse  5 

Riss/Bruch  3 

Verformung/Maßhaltigkeit  1 

Eintrag von Chemikalien  1 

Einwirkungen aus Kleb- oder Schmierstoffen  1 

Verschleiß 1 

Elektrische Einwirkungen Häufigkeit 
Belastungen bei Schaltvorgängen nicht ausreichend berücksichtigt  2 

Unterbrechung/Widerstandsänderung/Kurzschluss  2 

Drift/Veränderung von Mess- oder Ansprechwerten 1 

Sonstige Häufigkeit 
Ereignis vor Beginn des kommerziellen Betriebs 1 
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8 Erstellung eines GVA-Handbuches 

Für zukünftige Nutzung sollte die deutsche Betriebserfahrung mit GVA aufbereitet und 

in einem GVA-Handbuch /GRS 26/ zusammengefasst werden. Dazu wurden GVA-

Datensätzen 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 zunächst 

die der GRS bekannten GVA-Datensätze nach Komponenten sortiert ausgewertet. Da-

bei werden kurz die beobachteten Phänomene beschrieben. Im Anhang des GVA-

Handbuches finden sich ausführlichere Ereignisbeschreibungen und die Listen sortiert 

nach Merkmalen von GVA-Checklisteneinträge. 

Im Rahmen des Vorhabens sollten auch Arbeiten von anderen Organisationen nach 

ähnlichen 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 durchgeführt wurde. Daher wird 

im Folgenden das im Rahmen dieses Vorhabens neu entwickelte Vorgehen zur Erstel-

lung des GVA-Handbuches dargelegt. 

8.1 Datenauswahl 

Für 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 größte Bedeutung für 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 für 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-Phänomen 

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 für 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 für die Ereignisse und damit der Auslöser der 

vorliegenden GVA-Phänomene untersucht, Gemeinsamkeiten bei den Ereignissen her-

ausgearbeitet und beschrieben. Die Auswertung für 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-

Checklisteneinträge. Die Listen mit den Ereignisbeschreibungen werden jeweils für 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. Außerdem ist die GVA-Nummer als Referenz für 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 (Kapazitätstest) festge-

stellt, dass ein Batterieblock der Gleichstromversorgung vorzeitig die Entladeschluss-

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

chenklärung ist noch nicht abgeschlossen. 

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

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

kann hier bei der Auswertung des Ereignisses unterstützen. 

Im Hauptteil des Handbuches werden GVA-Ereignisse an Batterien zusammengefasst 

vorgestellt (vgl. Abschnitt A.1). Dort ist über die GVA-Ereignisse an Batterien zu finden, 

dass in der vergangenen deutschen Betriebserfahrung 5 Ereignissen stattgefunden ha-

ben. Dabei betrafen vier dieser Einträge Batterien aus Gleichstromerzeugungs- und Ver-

teilungsanlagen und ein Eintrag befasst sich mit Batterien aus stationären Brand-

schutzsystemen. Die Ursachen für diese Ereignisse waren hoher Gesamtchlorgehalt, 

Freischaltfehler, Alterungsphänomene 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 Ausfällen 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 heißt, 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 Überblick über die gesammelte Betriebser-

fahrung zu GVA-Ereignissen an aktiven Komponenten. Es fasst die wichtigsten Punkte 

dieser Ereignisse zusammen. Es ist ein guter Ausgangspunkt für die Recherche von 

Ereignissen mit GVA-Relevanz. Auf diese Art und Weise kann die Auswertung von mel-

depflichtigen Ereignissen sinnvoll unterstützt werden. 
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9 Zusammenfassung und Ausblick 

Für 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. Für diese Ereignisse wurden Datensätze in 

der WISBAS/GVA angelegt bzw. bestehende Datensätze ergänzt.  

Für 20 Ereignisse, die Relevanz für die Quantifizierung von GVA in der PSA haben, 

wurde eine quantitative Bewertung durchgeführt. Die Ereignisse wurden in Expertenrun-

den diskutiert und anschließend unabhängig von den Experten bewertet.  

Darüber 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 hinzugefügt.  

Die gesammelten Informationen zu GVA-Ereignissen an aktiven maschinen-, elektro- 

und leittechnischen Komponenten wurden in Form eines GVA-Handbuchs für die zu-

künftige Nutzung aufbereitet und zusammengefasst. 

Um die Informationen zu GVA-Phänomenen zu vervollständigen und aktuell zu halten, 

ist es erforderlich, die Auswertung in Bezug auf GVA auch für die deutsche Betriebser-

fahrung ab dem 01.01.2023 fortzusetzen. Dafür ist es unverzichtbar, die Datenbank 

WISBAS/GVA sowie die GVA-Checkliste entsprechend zu erweitern, da eine umfas-

sende Kenntnis über GVA-Phänomene insbesondere zur Bewertung der Vorkehrungen 

gegen GVA sowie zur Bewertung von Ereignissen in ausländischen sowie den verblei-

benden inländischen kerntechnischen Anlagen erforderlich ist. 





 

139 

Literaturverzeichnis 

/BfS 05/ Bundesamt für Strahlenschutz: Daten zur probabilistischen Sicherheitsana-

lyse für Kernkraftwerke, Stand: August 2005, Facharbeitskreis Probabilisti-

sche Sicherheitsanalyse für Kernkraftwerke, BfS-SCHR-38/05, Salzgitter, 

Oktober 2005. 

http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0221-201011243838 

/BfS 16/ Bundesamt für Strahlenschutz: Methoden und Daten zur probabilistischen 

Sicherheitsanalyse für Kernkraftwerke, Stand: Mai 2015, Facharbeitskreis 

Probabilistische Sicherheitsanalyse für Kernkraftwerke, BfS-SCHR-61/16, 

Salzgitter, September 2016. 

http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0221-2016091314090 

/GRS 01/ von Linden, J., Löffler, H., Müller-Ecker, D., Verstegen, C.: Bewertung des 

Unfallrisikos fortschrittlicher Druckwasserreaktoren in Deutschland – Me-

thoden und Ergebnisse einer umfassenden Probabilistischen Sicherheits-

analyse (PSA), Gesellschaft für Anlagen- und Reaktorsicherheit (GRS) 

mbH; GRS-175 Oktober 2001. 

/GRS 04/ Kreuser, A., Heinsohn, H., Verstegen, C.: Weiterentwicklung der Datenba-

sis für Gemeinsam Verursachte Ausfälle (GVA), Gesellschaft für Anlagen- 

und Reaktorsicherheit (GRS) mbH, Köln, April 2004. 

/GRS 07/ Holtschmidt, H., Kreuser, A., v. Linden, J., Löffler, H., Sonnenkalb, M., Wie-

lenberg, A.: Erprobung und Bewertung der Methoden einer PSA für SWR 

Anlagen der Baulinie 69 nach Stand von Wissenschaft und Technik (PSA 

SWR 69), Gesellschaft für Anlagen- und Reaktorsicherheit (GRS) mbH, 

GRS-A-3291, Köln, 2007. 

/GRS 10/ Kreuser, A., Stiller, J., Voelskow, J.: Entwicklung einer Checkliste mit GVA-

Phänomenen zur Überprüfung der in den deutschen Kernkraftwerken ge-

troffenen Vorsorgemaßnahmen gegen GVA, Gesellschaft für Anlagen- und 

Reaktorsicherheit (GRS) mbH, GRS-A-3546, Köln, 2010. 

http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0221-201011243838
http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0221-2016091314090


 

140 

/GRS 11/ Kreuser, A., Leberecht, M., Verstegen, C.: Weiterentwicklung der Datenba-

sis für Gemeinsam Verursachte Ausfälle (1. Ergänzung AG 1930/2), Ge-

sellschaft für Anlagen- und Reaktorsicherheit (GRS) mbH, Köln, April 2011. 

/GRS 13/ Brück, B., Kreuser, A., Leberecht, M., Simon, J., Stiller, J., Verstegen, C.: 

Weiterentwicklung der Datenbasis für Gemeinsam Verursachte Ausfälle 

(3. Ergänzung AG 1930/4), Gesellschaft für Anlagen- und Reaktorsicherheit 

(GRS) mbH, Köln, Juni 2013. 

/GRS 16/ Buchholz, M., Kreuser, A., Wetzel, N.: Erweiterung der GVA-Checkliste um 

GVA-Phänomene an Armaturen und großen maschinentechnischen Kom-

ponenten (Pumpen, Notstromdiesel, Lüfter, Wärmetauscher und Kältema-

schinen), Technischer Bericht, Gesellschaft für Anlagen- und Reaktorsi-

cherheit (GRS) mbH, Köln, Mai 2016. 

/GRS 18/ Brück, B.; Kreuser, A.; Voß, D.: Internationales GVA-

Datenaustauschprojekt ICDE 2014 bis 2017 – Systematische Aufbereitung 

der weltweiten Betriebserfahrung mit gemeinsam verursachten Ausfällen im 

Rahmen einer internationalen Expertengruppe, Gesellschaft für Anlagen- 

und Reaktorsicherheit (GRS) mbH, GRS-447, März 2018. 

/GRS 20/ Brück, B., Foldenauer, M., Homann, M., Lambertus, Ch., Kreuser, A.: Inter-

nationales GVA-Datenaustauschprojekt ICDE 2017 bis 2020 – Systemati-

sche Aufbereitung der weltweiten Betriebserfahrung mit gemeinsam verur-

sachten Ausfällen im Rahmen einer internationalen Expertengruppe, 

Gesellschaft für Anlagen- und Reaktorsicherheit (GRS) mbH, GRS-A-4002, 

Juli 2020. 

/GRS 23/ Homann, M., Kreuser, A., Leberecht, M., Stiller, J.:  

Forschung zur aktualisierten Bewertung von Gemeinsam verursachten 

Ausfällen – Auswertung der Betriebserfahrung in deutschen Anlagen im 

Zeitraum 2011 bis 2018, Gesellschaft für Anlagen- und Reaktorsicherheit 

(GRS) gGmbH, GRS-676, August 2023. 



 

141 

/GRS 23a/ Lambertus, Ch., Simon, J., Stiller, J.: Internationales GVA-

Datenaustauschprojekt ICDE 2020 bis 2023,  

Gesellschaft für Anlagen- und Reaktorsicherheit (GRS) gGmbH, GRS-723, 

Oktober 2023. 

/GRS 26/ Homann, M.; Kreuser, A.; Stiller, J.: GVA-Handbuch, Gesellschaft für Anla-

gen- und Reaktorsicherheit (GRS) gGmbH, GRS-836, Januar 2026. 

/KRE 01/  Kreuser, A., Peschke, J.: Coupling Model: A Common-Cause-Failure Model 

with Consideration of Interpretation Uncertainties, Nuclear Technology Vol. 

136, 2001. 

/NEA 15/ OECD Nuclear Energy Agency (NEA): (ICDE) Project Report, Workshop on 

Collection and Analysis of Common-Cause Failures due to External Fac-

tors, Nuclear Safety, NEA/CSNI/R(2015)17, October 2015. 

https://www.oecd-nea.org/nsd/docs/2015/csni-r2015-17.pdf 

/NEA 17/ OECD Nuclear Energy Agency (NEA): (ICDE) Project Report, Workshop on 

the Collection and Analysis of Emergency Diesel Generator Common-

Cause Failures Impacting Entire Exposed Populations, Nuclear Safety, 

NEA/CSNI/R(2017)8, August 2017. 

https://www.oecd-nea.org/nsd/docs/2017/csni-r2017-8.pdf 

/NPG 16/ Nordiska PSA Gruppen (NPSAG): C-Book CCF Reliability Data Book 

Part 1, NPSAG Rapport 44-002:1. 

http://www.npsag.org/dokumentarkiv/44-002/npsag_report_-_44-002-01_c-

book_part_1.pdf 

/NRC 10/ U.S. Nuclear Regulatory Commission: CCF Parameter Estimations, 2010. 

https://nrcoe.inl.gov/resultsdb/publicdocs/CCF/ccfparamest2010.pdf 

/TÜV 81/ Deutsche Risikostudie Kernkraftwerke, Fachband 2 / II Zuverlässigkeits-

analyse,  

Studie im Auftrag des Bundesministeriums für Forschung und Technologie 

Verlag TÜV Rheinland, Bonn, 1981. 

 

https://www.oecd-nea.org/nsd/docs/2015/csni-r2015-17.pdf
https://www.oecd-nea.org/nsd/docs/2017/csni-r2017-8.pdf
http://www.npsag.org/dokumentarkiv/44-002/npsag_report_-_44-002-01_c-book_part_1.pdf
http://www.npsag.org/dokumentarkiv/44-002/npsag_report_-_44-002-01_c-book_part_1.pdf
https://nrcoe.inl.gov/resultsdb/publicdocs/CCF/ccfparamest2010.pdf




143 

Abbildungsverzeichnis 

Abb. 2.1 Schematische Darstellung der Vorgehensweise bei der Forschung 
an GVA ........................................................................................................ 8 

Abb. 3.1      Informationen zu einem ausgewählten GVA-Ereignis in der 
WISBAS/GVA-Datenbank. Dargestellt ein Auszug aus der 
Benutzeroberfläche der WISBAS/GVA-Datenbank ................................... 24 

Abb. 3.2 Beschreibende Texte für das ausgewählte Ereignis in der 
WISBAS/GVA-Datenbank. Dargestellt ist ein Auszug aus der 
Benutzeroberfläche der WISBAS/GVA-Datenbank ................................... 24 

Abb. 6.1 Darstellung eines GVA-Datensatzes ......................................................... 45 





 

145 

Tabellenverzeichnis 

Tab. 3.1 Meldepflichtige Ereignisse aufgeschlüsselt nach Anlage und Jahr für 
den Betrachtungszeitraum 2019 bis 2022 ................................................. 18 

Tab. 3.2  Anzahl der angelegten bzw. ergänzten GVA-Datensätze für 
Ereignisse im Betrachtungszeitraum 2019 bis 2022 ................................. 20 

Tab. 3.3 Definition von Komponentengrenzen ........................................................ 22 

Tab. 4.1 Skala für den Ursachengleichheitsfaktor nach /GRS13/ ........................... 31 

Tab. 7.1 Neue Einträge in der GVA-Checkliste. Gelistet sind hier GVA-Nr., 
Ereignis-Nr. und Titel des meldepflichtigen Ereignisses zur 
Identifikation des Ereignisses. Außerdem sind die Klassifizierungen 
der GVA-Checkliste (Fehlerauslösende Tätigkeit, System, 
Komponentenart, Betriebsmittel und Merkmale) und das identifizierte 
Phänomen angegeben. ........................................................................... 122 

Tab. 7.2 Kategorie „Fehlerauslösende Tätigkeit“ in der GVA-Checkliste und 
die Häufigkeit ihres Auftretens im Betrachtungszeitraum ........................ 128 

Tab. 7.3 Kategorie „Komponentenart“ in der GVA-Checkliste und die 
Häufigkeit ihres Auftretens im Betrachtungszeitraum. Zur besseren 
Übersicht sind Komponentenarten ohne einen neuen Eintrag nicht 
aufgeführt ................................................................................................ 129 

Tab. 7.4 Kategorie „System“ in der GVA-Checkliste und die Häufigkeit ihres 
Auftretens im Betrachtungszeitraum. Zur besseren Übersicht sind die 
Systemarten ohne einen neuen Eintrag nicht aufgeführt ........................ 130 

Tab. 7.5 Kategorie „Betriebsmittelklassifizierung“ in der GVA-Checkliste und 
die Häufigkeit ihres Auftretens im Betrachtungszeitraum ........................ 130 

Tab. 7.6 Merkmale in der GVA-Checkliste und die Häufigkeit ihres Auftretens 
im Betrachtungszeitraum. Jedem Checklisteneintrag können 
mehrere Merkmale zugeordnet werden. Zur besseren Übersicht sind 
die Merkmale ohne einen neuen Eintrag nicht aufgeführt ....................... 131 

 





 

147 

A Auszüge 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 über die GVA-Ereignisse an Bat-

terien zu finden, dass in der vergangenen deutschen Betriebserfahrung 5 Ereignissen 

stattgefunden haben. Dabei betrafen vier dieser Einträge Batterien aus Gleichstromer-

zeugungs- und Verteilungsanlagen und ein Eintrag befasst sich mit Batterien aus statio-

nären Brandschutzsystemen. Die Ursachen für diese Ereignisse waren hoher Gesamt-

chlorgehalt, Freischaltfehler, Alterungsphänomene 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 Ausfällen sind vier Batterien ausgefallen. 

A.1 Beispiel für einen Abschnitt des GVA-Handbuches: Batterien 

Zur Komponentenart „Batterien“ liegen im Betrachtungsumfang fünf Einträge vor. Vier 

dieser Einträge betreffen Batterien aus Gleichstromerzeugungs- und Verteilungsanla-

gen, ein Eintrag liegt zu Batterien aus stationären 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, gelöst aus den PVC-Plattenseparatoren, zur Korro-

sion der Polplatten geführt. Durch die damit verbundene Volumenzunahme der Platten 

kam es zur Beschädigung der Separatoren und infolgedessen zu Kurzschlüssen und 

damit zu Kapazitätsminderungen von Batterien.  

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

sicherten 48 V-Notstromversorgung auf Grund eines Freischaltfehlers vor.  

Weitere Phänomene, die zu systematischen Schäden führten, waren Alterungsphäno-

mene, die auf Herstellungsfehler zurückgeführt wurden. Zum einen resultierten daraus 

Rissbildungen in Batteriegefäßen aufgrund von mechanischen Belastungen, weil Mate-

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

Kurzschluss. 

Bei dem Ereignis mit Batterien aus stationären 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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A.3 Beispiel für Merkpostenliste: Alterung 

Komponentenart Anzahl System Anzahl GVA-Nr. 
Batterien 5 Gleichstromerzeugung/ -

Verteilung 
4 00293, 00375, 

00669, 00375 
stationäre Brand-
schutzsysteme 

1 01237 

Baugruppen 4 Anlagen der Leittechnik 1 00214 
stationäre Brand-
schutzsysteme 

1 01189 

Anlagen der Leittechnik 2 01806, 00387 
Brandschutzklappen 15 lüftungstechnische Anla-

gen 
2 01255, 01966 

stationäre Brand-
schutzsysteme 

1 02032 

lüftungstechnische Anla-
gen 

12 00439, 00503, 
01267, 01268, 
01269, 00365, 
01262, 00307, 
00502, 00244, 
00929, 01086 

FD-Abblase-Regelventile 7 Frischdampfsystem 7 00101, 00467, 
00407, 00171, 
00581, 00586, 
00399 

Feuerlöschventile 4 stationäre Brand-
schutzsysteme 

4 02002, 01113, 
02002, 01198 

Gleichrichter 2 Niederspannungs-Wech-
selstromerzeugung/-Ver-
teilung 

1 02028 

Gleichstromerzeugung/ -
Verteilung 

1 01613 

Grenzwertgeber 3 Notstrom-Dieselmotoren-
anlage 

2 00090, 00091 

Not- und Nachkühlsystem 1 00820 
Kältemaschinen 4 Kaltwassersysteme 4 01101, 01142, 

00761, 00751 
Kolbenpumpen 1 Zusatzborier- und Vergif-

tungssystem 

 

  

1 01083 
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Komponentenart Anzahl System Anzahl GVA-Nr. 
Kreiselpumpen 13 Mehrere 1 01423 

Nebenkühlwassersystem 7 00106, 00106, 
00247, 00512, 
01107, 01536, 
01790 

Not- und Nachkühlsystem 2 00643, 00640 
stationäre Brand-
schutzsysteme 

2 01025, 00518 

Zwischenkühlwassersys-
tem 

1 01071 

Leistungsschalter 1 Niederspannungs-Wech-
selstromerzeugung /-Ver-
teilung 

1 00716 

Messungen: Druck-Mess-
umformer 

4 Speisewassersystem 3 01640, 01691, 
01799 

Notspeisesystem 1 01823 
Messungen: Messumfor-
mer-Impulsleitungen 

2 Hauptkühlwassersystem 1 00154 
lüftungstechnische Anla-
gen 

1 00650 

Messungen: sonstige 2 Körperschall-Überwa-
chungssystem 

1 00805 

Anlagen der Leittechnik 1 00910 
motorbetätigte Absperr-
klappen 

2 Nebenkühlwassersystem 1 01782 
Zwischenkühlwassersys-
tem 

1 01110 

motorbetätigte Absperr-
schieber 

9 Volumenregelsystem 1 00817 
Speisewassersystem 3 00270, 00800, 

01129 
Notstrom-Dieselmotoren-
anlage 

1 02027 

Not- und Nachkühlsystem 1 01443 
Frischdampfsystem 2 00167, 01539 
Dampferzeuger-Abschläm-
mung 

1 00992 

motorbetätigte Absperr-
ventile 

5 stationäre Brand-
schutzsysteme 

2 01967, 01702 

Not- und Nachkühlsystem 2 00292, 00579 
stationäre Brand-
schutzsysteme 

1 00731 
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Komponentenart Anzahl System Anzahl GVA-Nr. 
Notstromdieselgenerato-
ren 

21 Notstrom-Dieselmotoren-
anlage 

21 00267, 01706, 
01609, 01146, 
01644, 01594, 
01555, 01170, 
01625, 00193, 
00068, 00077, 
00363, 00386, 
00580, 00543, 
00764, 00837, 
01265, 01447, 
01873 

Regelventile 3 Speisewassersystem 1 01090 
Nebenkühlwassersystem 1 00102 
Volumenregelsystem 1 00103 

Relais, Schütze 16 Hochspannungserzeu-
gung/-Verteilungen 

1 01762 

Mehrere 2 01612, 01625 
Anlagen der Leittechnik 10 01814, 00086, 

00087, 00088, 
00079, 00662, 
00657, 00694, 
01528, 01518 

Notstrom-Dieselmotoren-
anlage 

1 00089 

Steuerstäbe und -antriebe 2 00667, 00790 
Rückschlagklappen 7 Nebenkühlwassersystem 2 01675, 00598 

Speisewassersystem 5 00071, 0072, 
00069, 00569, 
00802 

Rückschlagventile 6 Not- und Nachkühlsystem 4 00165, 00475, 
00603, 00596,  

Zusatzborier- und Vergif-
tungssystem 

2 00835, 00838 

Sicherheitsventile (eigen-
mediumgesteuert) 

1 Frischdampfsystem 1 01442 

Sicherheitsventile (feder-
belastet) 

3 Zwischenkühlwassersys-
tem 

1 01483 

Notspeisesystem 1 01639 
Kaltwassersysteme 1 00767 

Ventilatoren 4 Anlagen der Leittechnik 4 00104, 00966, 
00759, 00928 
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Komponentenart Anzahl System Anzahl GVA-Nr. 
Vorsteuerventile (federbe-
lastet) 

7 Frischdampfsystem 4 00054, 00058, 
00042, 00043 

Druckhalte- und Abblase-
system 

3 00420, 00606, 
00050 

Vorsteuerventile (magnet-
betätigt) 

15 Frischdampfsystem 8 00009, 00014, 
00053, 00179, 
00747, 00637, 
00593, 00610 

Druckhalte- und Abblase-
system 

1 00594 

Frischdampfsystem 2 00176, 00871 
Not- und Nachkühlsystem 1 00851 
Frischdampfsystem 3 00233, 01021, 

00932 
Vorsteuerventile (magnet-
betätigte Pneumatik-Mehr-
wegeventile) 

4 Anlagen der Leittechnik 1 00976 
Frischdampfsystem 2 00023, 00024 
Anlagen der Leittechnik 1 01137 

Vorsteuerventile (motorbe-
tätigt) 

1 Frischdampfsystem 1 00288 

Vorsteuerventile (Steuer-
leitung) 

1 Frischdampfsystem 1 01466 

Wärmetauscher 2 Nebenkühlwassersystem 1 01769 
Anlagen der Leittechnik 1 00753 

Zahnradpumpen 1 Not- und Nachkühlsystem 1 00734 
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