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Kurzfassung

Die kontinuierliche Auswertung von Ereignissen in den Kernkraftwerken des In- und Aus-
lands im Auftrag des BMU gehoért zu den zentralen Aufgaben der GRS. Die GRS wertet
die meldepflichtigen Ereignisse aus deutschen Anlagen sowie sicherheitstechnisch be-
deutsame Ereignisse aus auslandischen Kernkraftwerken aus. Ziel ist die Gewinnung
von wissenschaftlichen Erkenntnissen und Informationen zur Erweiterung der Wissens-
basis der GRS. Das Lernen aus der Betriebserfahrung ist ein wichtiger Bestandteil zum
Erhalt und zur Verbesserung des Sicherheitsniveaus von Kernkraftwerken. Die Erkennt-
nisse, die aus diesen vertieften Auswertungen gewonnen werden, bilden die wissen-
schaftliche Grundlage fir Stellungnahmen, Weiterleitungsnachrichten oder generische
Berichte im Auftrag des BMU.

Der Bericht fiihrt wesentliche Ergebnisse ereignis- bzw. anlagenibergreifender vertiefter
Untersuchungen aus dem Berichtszeitraum zu sicherheitsrelevanten Aspekten auf, die
im Rahmen des ingenieurtechnischen Screenings von Quellen der Betriebserfahrung

erkannt wurden.

Daruber hinaus werden die Ergebnisse zusatzlicher weiterfihrender Arbeiten im Zusam-
menhang mit der Auswertung von Betriebserfahrung zusammengefasst, die der Ermitt-
lung und Weiterentwicklung des Standes von Wissenschaft und Technik dienen:

— Lernen wir genug aus der Betriebserfahrung? — Wiederholung meldepflichtiger

Ereignisse mit dem Beitrag menschlicher und organisatorischer Faktoren,

— Ereignisse in Kernkraftwerken mit Schaden oder Befunden in Systemen zur Auf-

bereitung radioaktiver Abwasser,
— Erweiterte Auswertung von Betriebserfahrung bezuglich ,tatsachlicher” GVA,

— Auswertung von Betriebserfahrung unterhalb der Meldeschwelle.






Abstract

A central task of GRS is the continuous evaluation of events in nuclear power plants in
Germany and abroad on behalf of BMU. GRS evaluates all reportable events from Ger-
man plants as well as safety-relevant events in foreign nuclear power plants. It aims for
the extraction of scientific insights and information to extend the knowledge base of GRS.
Learning from operating experience is an important element for preserving and improv-
ing the safety level of nuclear power plants. Insights obtained from these in-depth eval-
uations form the scientific basis for expert statements, information notices or generic
reports on behalf of BMU.

This report presents major results of generic in-depth investigations on safety-relevant
aspects detected during the screening of operating experience from all available sources

in the reporting period.

Moreover, the results of additional further works to determine and advance the state of
the art in science and technology related to the evaluation of operating experience are

summarized:

— Do we learn enough from operating experience? — repetition of reportable events

with contribution from human and organisational factors,

— events in nuclear power plants with damages or findings in systems for pro-

cessing radioactive liquid effluents,

— extended evaluation of operating experience with respect to “real” common cause

failures,

— evaluation of operating experience below the reporting threshold.






Inhaltsverzeichnis

2.1
2.2
2.3
2.4

3.1
3.1.1

3.1.2

3.1.3

3.2
321

3.2.2

3.2.3

3.24

3.3

[ T 74 = 111 L o USSR

Y o 1= - T (PR i
EINT@ITUNG .ot 1
Vorgehensweise zur Auswertung von Betriebserfahrung.................... 3
[ [T a1 C=1 o | U] o RSP 3
A= 1T 4
Informationsfluss uNd QUEIIEN............uiiiiiiiiiieeee e, 5
VOIGENEN ... 6

Ergebnisse der kontinuierlichen Auswertung von

BetrieDSerfanrung...... ... 9
Anlagen- und SystemtechniK ........ccoooeeiiiiiiiiii e 9

Defekte Membranen in Armaturen in aktivitatsfUhrenden Systemen in
Vier DWR-ANIAGEN ...coiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 9

Verstellte Zentriermuttern an Stellungsanzeigen von

Erstabsperrarmaturen in einer DWR-ANIAge...........ccoceeeeiiiiiiiiiiiiiiieee e, 10

Schutzabschaltung eines Notstromdiesels bei 110-%-Lastlauf in einer
DWR-ANIAQE. ...ttt e e e e 11

E- UNA LeIEECNNIK ... et aeaas 12

Unerkannter Einsatz nicht qualifizierter Relais mit programmierbaren

Bauelementen in mehreren auslandischen Anlagen .............cccccoeeeeen. 12

Ausfélle von Drehzahlwachtern und Drehzahlmessumformern in

mehreren deutschen Kernkraftwerken .........ooeeeoe e 13

Ausfall der logarithmischen Mittelwertmesser der Impulskanéle in einer
DTV N - T [ 14

Nicht erfolgtes automatisches Wiederzuschalten mehrerer
Gleichrichter in einer Redundanz bei einer Eigenbedarfsumschaltung
iN einer DWR-ANIAQE ......cooiiii e 15

KOMPONENTENINTEGIITAL. .......uuuieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e eeeeeeeee 16



3.3.1

3.4
34.1

4.2

4.3

4.4

Bruch von Niederhaltefedern an Brennelementen in zwei DWR-

ANTAGEN .t 16
AUREIrE EINWITKUNGEN .....eveeieieeceee ettt 17

Ergebnisse zusatzlicher weiterfiihrender Arbeiten...............cccooool 19

Lernen wir genug aus der Betriebserfahrung? — Wiederholung
meldepflichtiger Ereignisse mit dem Beitrag menschlicher und

organisatorischer FaktOren .............uuiiiiiiiiiiiieee e 19

Ereignisse in Kernkraftwerken mit Schaden oder Befunden in

Systemen zur Aufbereitung radioaktiver ADWASSEr .............ccceeeevieeeeiininnn, 22

Erweiterte Auswertung von Betriebserfahrung beziiglich ,tatsachlicher*

GV A e e 24
Auswertung von Betriebserfahrung unterhalb der Meldeschwelle ............ 25
ZUSAMMENTASSUNG .eeviiiiiei e e e e et e e e e e e aaea s 29
LiteratuUrvVerZeiChNIS ... ... 31
AbbildUuNgSVErZEIChNIS. ... e 33

Vi



1 Einleitung

Der Erfahrungsruckfluss aus dem Betrieb von Kernkraftwerken ist unverzichtbar fr die
Aufrechterhaltung eines hohen kerntechnischen Sicherheitsniveaus in der Bundesre-
publik Deutschland. Die vertiefte interdisziplinare Untersuchung der aufgetretenen Er-
eignisse in den Kernreaktoren des In- und Auslands, unter Einbeziehung der sonstigen
sicherheitsrelevanten Erkenntnisse aus dem Anlagenbetrieb, bildet eine der wichtigsten
technischen Grundlagen fur diesen Erfahrungsriuckfluss. Die innerhalb des Arbeitspa-
ketes ,Vertiefte Untersuchungen von Betriebserfahrungen aus Kernreaktoren® des Vor-
habens 4715R01341 durchgefiihrten Arbeiten dienen der Beantwortung von grundle-
genden wissenschaftlichen Fragestellungen, der zugehdrigen wissenschaftlichen
Datenaufbereitung und insbesondere als Grundlage fir ereignis- und anlagenibergrei-
fende generische Untersuchungen. Die Auswertung von Betriebserfahrung wird seit Uber
40 Jahren von der Gesellschaft fir Anlagen- und Reaktorsicherheit (GRS) gGmbH im
Auftrage des Bundesministeriums fir Umwelt, Naturschutz und nukleare Sicherheit
(BMU) und der vormals zustandigen Ministerien durchgefihrt. Die Nutzung der vielfalti-
gen Auswertungsergebnisse ist ein wesentlicher Bestandteil der Wissensbasis der GRS
zur Weiterentwicklung von Methoden zur Verbesserung des Sicherheitsniveaus der in
Betrieb bzw. im Nachbetrieb befindlichen Kernkraftwerke. Die umfangreiche Auswertung
von Betriebserfahrung kann dariiber hinaus auch der Bundesaufsicht nach Artikel 85 GG
Uber den Vollzug des Atomgesetzes (AtG) durch die Bundeslander den Betrieb von
Kernkraftwerken und Forschungsreaktoren betreffend als Grundlage bei der Wahrneh-
mung ihrer Aufgaben dienen.

Die Arbeiten der GRS konzentrieren sich im Wesentlichen auf

— die Auswertung von Betriebserfahrung mit ingenieurtechnischen und wissenschaft-

lichen Methoden und

— die fachlich interdisziplindre Beurteilung der anlagentbergreifenden Bedeutung von

gemeldeten nationalen und internationalen Ereignissen.

In diesem Bericht werden nach einer allgemeinen Darstellung der Vorgehensweise zur
Auswertung von Betriebserfahrung (Kapitel 2) fir den Zeitraum Juni 2017 bis September
2018 wichtige Ergebnisse der kontinuierlichen Auswertung von Betriebserfahrung (Ka-

pitel 3) sowie zusatzlicher weiterfiihrender Arbeiten vorgestellt (Kapitel 4) vorgestellt.






2 Vorgehensweise zur Auswertung von Betriebserfahrung

2.1 Hintergrund

Die Auswertung von Betriebserfahrung von Kernkraftwerken ist ein international gefor-
dertes und etabliertes Vorgehen, um durch die Verfolgung und Bewertung von Ereignis-
sen einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der kerntechnischen Sicherheit von
laufenden und abgeschalteten Anlagen zu leisten. Einen umfassenden Uberblick des
Standes von Wissenschaft und Technik zur Erhebung des Erfahrungsriickflusses durch
die Auswertung von Ereignissen bietet der Safety Guide der IAEA ,A System for the
Feedback of Experience from Events in Nuclear Installations® /IAEA 06/, der in wesent-

lichen Punkten nachfolgend dargestellt wird.

Die systematische Untersuchung und Bewertung von Ereignissen, die in kerntechni-
schen Anlagen auftreten, die Uberpriifung auf eine mogliche anlageniibergreifende Re-
levanz sowie die Verbreitung und der Austausch der erarbeiteten Ergebnisse tragen zur
Verbesserung der nuklearen Sicherheit bei. Fur ein effektives nationales System zur
Auswertung und Nutzung von Betriebserfahrung sollen nach /IAEA 06/ folgende Schwer-
punkte abgedeckt werden:

o Auswahl der gemeldeten Ereignisse mit sicherheitstechnischer Bedeutung und de-

ren Untersuchung und Bewertung hinsichtlich anlagentibergreifender Relevanz,

e Detailanalysen zu sicherheitsrelevanten Ereignissen und die Erarbeitung von Ver-

besserungsmafinahmen aufgrund der erarbeiteten Untersuchungsergebnisse,
¢ systematische Verfolgung sicherheitsrelevanter Ereignismerkmale,

e Verbreitung und Austausch von Ergebnissen, auch unter Nutzung internationaler

Systeme,

e kontinuierliche Aktualisierung der Programme zur Verfolgung und Verbesserung der
Auswertung von Betriebserfahrung zur Erhohung der kerntechnischen Sicherheit so-
wie

e Bereitstellung eines Systems zur Archivierung, Abrufung und Dokumentation der zur

Auswertung von Betriebserfahrung zugehdrigen Daten.



Diese in /IAEA 06/ geforderten Schwerpunkte werden im Rahmen des diesem Bericht

zugrunde liegenden Vorhabens wie folgt umgesetzt:

Der Auswahlprozess der Ereignisse (Screening) soll dazu dienen, sicherheitsrelevante
Ereignisse, die anlagenibergreifende Relevanz haben, fir weitere Untersuchungen aus-
zuwahlen. Das Screening basiert dabei im Wesentlichen auf einer ingenieurmafigen
Bewertung der Ereignisse und wird von interdisziplinaren Arbeitsgruppen durchgefihrt.

Die systematische Verfolgung sicherheitsrelevanter Ereignismerkmale, die dokumentiert
und in Datenbanken abgelegt werden, stellt die Auswertung von Ereignissen der Ver-
gangenheit dar und hat zum Ziel, friihzeitig die Erkennung von negativen Abweichungen
von ausgewahlten Sicherheitsaspekten aufzuzeigen, sodass rechtzeitig Untersuchun-
gen und AbhilfemalRnahmen ergriffen werden kdnnen, um signifikante Ereignisse pré-

ventiv zu verhindern.

Die Effektivitat der nationalen Programme zur Auswertung und zukinftigen Nutzung der
Betriebserfahrung wird erhdht durch die Kopplung an internationale Systeme. Dadurch
wird im Wesentlichen der Erfahrungsschatz erweitert, was durch die zusatzliche Beriick-
sichtigung von einer Vielzahl von Ereignissen, zusatzlicher Erfahrung und bereits ge-
troffener AbhilfemaRnahmen erreicht wird. Des Weiteren bietet die Nutzung internatio-
naler Kontakte einen weit gefacherten Erfahrungsaustausch, Doppelarbeit wird
vermieden und die Ressourcenausnutzung auf dem Gebiet der Auswertung von Be-

triebserfahrung verbessert.

2.2 Ziele

Ubergeordnetes Ziel der vertieften Auswertung von Ereignissen, unter Nutzung der
sonstigen sicherheitsrelevanten Betriebserfahrungen aus in- und auslandischen Kern-
kraftwerken, ist die Gewinnung von wissenschaftlichen Erkenntnissen und Daten zur Er-

weiterung der Wissensbasis der GRS.

Konkret tragt die Auswertung von Betriebserfahrungen dazu bei,

e den im Rahmen der Genehmigungen nachgewiesenen Sicherheitsstand der Kern-

kraftwerke anhand der Kenntnisse aus dem aktuellen Anlagenbetrieb zu verfolgen,

e sicherheitstechnische und organisatorische Schwachstellen in den Anlagen zu er-

kennen,



¢ sicherheitstechnische und organisatorische Verbesserungsmadglichkeiten zu identi-

fizieren sowie
¢ eine wissenschaftliche Basis fir die Weiterentwicklung von Sicherheitsstandards zu

schaffen.

Die Arbeitsergebnisse kdnnen auch als Grundlage fir das BMU dienen, um bei der
Wahrnehmung seiner bundesaufsichtlichen Aufgaben u. a. nach neuestem Stand von

Wissenschaft und Technik
e im Stor- und Gefahrenfall angemessen reagieren zu kénnen,

e das Sicherheitsniveau der Kernkraftwerke bewerten zu kénnen.

2.3 Informationsfluss und Quellen

Die Meldung von sicherheitstechnisch bedeutsamen Ereignissen ist in Deutschland in
der ,Verordnung Uber den kerntechnischen Sicherheitsbeauftragten und tber die Mel-
dung von Stoérfallen und sonstigen Ereignissen“ (Atomrechtliche Sicherheitsbeauftragten

und Meldeverordnung — AtSMV) geregelt.

Die Bereitstellung und Verbreitung internationaler Betriebserfahrung erfolgt tber inter-

nationale Informationssysteme wie INES, IRS oder ECURIE.

Die GRS wertet verschiedene Quellen zur Betriebserfahrung aus Kernkraftwerken des

In- und Auslandes aus. Im Einzelnen sind dies:
e meldepflichtige Ereignisse,
e Betriebsberichte (RSK-, Monats- und Jahresberichte),
e |IRS-Meldungen,
e INES-Meldungen,

e Informationen von Tagungen und aus sonstigem Erfahrungsaustausch mit an-

deren Institutionen (national, international),

e sonstige Informationen (Pressemitteilungen, Internet, etc.).



Der Informationsfluss bei der Auswertung nationaler und internationaler Betriebserfah-

rung wird in Abb. 2.1 schematisch dargestellt.
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Abb. 2.1 Informationsfluss bei der Auswertung nationaler und internationaler Be-

triebserfahrung

2.4 Vorgehen

Basis der Arbeiten ist die Auswertung nationaler und internationaler meldepflichtiger Er-
eignisse sowie sonstiger Betriebserfahrung, die im Rahmen eines ingenieurtechnischen
Screenings erfolgt. Fir jedes Ereignis erfolgt durch einen Bearbeiter des zustéandigen
Fachgebiets zunachst eine Recherche, die Datenbanken und weitere inhaltlich be-
troffene Fachgebiete innerhalb der GRS einbezieht, aber auch zugangliche oder auf An-
frage erhaltene Informationen von Behdrden, Gutachtern, Betreibern oder Herstellern
umfasst. Auf dieser Grundlage erfolgen regelmafige Durchsprachen der Ereignisse in
einer interdisziplindren Arbeitsgruppe, die neben Anlagentechnik, Elektro- und Leittech-
nik und Komponentenintegritdt auch Fachgebiete wie Human Factors und Management-
systeme abdeckt. Eine zentrale Frage ist bei diesen Untersuchungen die Ubertragbarkeit

auf deutsche Kernkraftwerke.

Jedes untersuchte Vorkommnis (meldepflichtiges Ereignis oder sonstige Betriebserfah-
rung) wird GRS-intern mit sicherheitsrelevanten Merkmalen dokumentiert und in Daten-
banken abgelegt. Die dabei vorgenommene Kodierung dient zur Charakterisierung der
sicherheitstechnischen Bedeutung eines Ereignisses in Kombination mit der beteiligten
Anlagentechnik und der jeweiligen beim Ereignis vorliegenden betrieblichen Situation
sowie menschlichen Einflussgrof3en. Die statistische Auswertung sicherheitsrelevanter
Merkmale mit Hilfe der Datenbanken wird zur Ermittlung von sicherheitsrelevanten Auf-
falligkeiten herangezogen. Dies stellt eine der Grundlagen fir die Betrachtungen im Rah-
men des Screening-Prozesses dar. Solche Analysen kénnen somit als Initiator und Aus-

gangspunkt flr ereignis- und anlagentubergreifende generische Untersuchungen dienen.



Bei einer aus der Auswertung der Betriebserfahrung im Rahmen des Screening-Prozes-
ses abgeleiteten generischen Problemstellung (tatsachliche oder potentielle sicherheits-
technische Bedeutung fiir andere Anlagen) erfolgen detaillierte und umfassende Analy-
sen der ereignis- und anlagentbergreifenden Aspekte. Sie konnen beispielsweise
detaillierte Literaturrecherchen, Untersuchungen mit den anlagenspezifischen Analy-
sesimulatoren der GRS oder Fachgesprache mit Behdrden, Gutachtern, Betreibern oder
Herstellern umfassen. Solche weiterfihrenden Arbeiten, z. B. die Erstellung einer Wei-

terleitungsnachricht im Auftrag des BMU, erfolgen in anderen Vorhaben.

Tatséchlich oder potentiell sicherheitstechnisch bedeutsam sind Ereignisse, die Mangel
hinsichtlich der mehrfachen Ausbildung der Barrieren oder in den Vorkehrungen zum
Schutz der Barrieren auf den einzelnen Ebenen des gestaffelten Sicherheitskonzeptes

aufzeigen. Darauf kdnnen insbesondere folgende Punkte hindeuten:
— Nichterfiillung von Auslegungsmerkmalen fur einzelne Sicherheitsebenen,

— nicht auslegungs- bzw. erfahrungsgeméaRes System- oder Komponentenverhal-

ten,

— bedeutsame Erhohung der Wahrscheinlichkeit storfallausiésender Ereignisse
oder der Wahrscheinlichkeit fur Schadenszustande des Sicherheitssystems,

— Ausfélle aufgrund gemeinsamer Ursache oder systematische Fehler, die auf ei-
ner einzelnen, aber auch auf mehreren Ebenen gleichzeitig wirksam werden kon-

nen,

— Mangel im administrativen Bereich, die alle Ebenen betreffen kénnen, z. B. in
Betriebsvorschriften, im Instandhaltungswesen, im Prifkonzept und im Schu-

lungswesen.

Fur die Berlcksichtigung eines auf breiter Grundlage zu ermittelnden Standes von Wis-
senschaft und Technik im Vorhaben bezieht die GRS auch externen Sachverstand mit
ein. Deshalb werden das Oko-Institut e.V. und das Physikerbiiro Bremen als Unterauf-

tragnehmer im Rahmen des ingenieurtechnischen Screenings hinzugezogen.

Die Ergebnisse des Screening-Prozesses werden GRS-intern dokumentiert und stellen
eine zusatzliche Informationsquelle fur die Auswertung zukuinftiger Ereignisse dar. In ei-
nem jahrlichen Bericht wie dem vorliegenden werden die wesentlichen Ergebnisse zu-

sammengefasst.



Ein schematischer Uberblick beziiglich der Vorgehensweise zur Auswertung von Be-
triebserfahrung findet sich in Abb. 2.2.

Quellen Betriebserfahrung
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Abb. 2.2  Uberblick zur Auswertung von Betriebserfahrung (die grau hinterlegten Ar-
beiten sind nicht Gegenstand des Vorhabens 4715R01341)



3 Ergebnisse der kontinuierlichen Auswertung von Betriebs-
erfahrung

Zu sicherheitsrelevanten Aspekten, die im Rahmen des ingenieurtechnischen Scree-
nings von Quellen der Betriebserfahrung erkannt wurden, wurden ereignis- bzw. anla-
genlbergreifende vertiefte Untersuchungen durchgefiihrt. Im Folgenden werden we-
sentliche Ergebnisse aus dem Berichtszeitraum dargestellt. Diese wurden entsprechend
ihrem jeweiligen thematischen Schwerpunkt gruppiert. In vielen Fallen sind aber auch
Aspekte weiterer Fachgebiete betroffen, zudem sind in verschiedenen Féllen menschli-
che oder organisatorische Einflussfaktoren mitwirkend.

3.1 Anlagen- und Systemtechnik

3.1.1 Defekte Membranen in Armaturen in aktivitatsfihrenden Systemen in
vier DWR-Anlagen

Eine DWR-Anlage meldete Anfang 2016 defekte Membranen in Armaturen der Abwas-
seraufbereitung und -lagerung. Wahrend einer inneren Prifung im freigeschalteten Kon-
trollbehalter des Systems zur Lagerung radioaktiver Abwéasser wurde ein Wasserzutritt
in den Behalter von ca. 20 Tropfen pro Minute festgestellt. Die daraufhin erfolgte Inspek-
tion der Zulaufarmaturen zeigte die Beschadigung und Undichtigkeiten der Membranen

in zwei Absperrarmaturen im Zulauf von den Verdampfern zum Kontrollbehélter.

Die aufgrund dieses meldepflichtigen Ereignisses durchgefiihrten Ubertragbarkeitsprii-
fungen in anderen Kernkraftwerken ergaben ebenfalls meldepflichtige Ereignisse an
Membranarmaturen. In einer DWR-Anlage ergaben die Inspektionen, dass zwei Memb-
ranen in zwei der Absperrarmaturen an den Zuldufen der Kontrollbehéalter im System zur
Behandlung radioaktiver Abwésser beschadigt waren und die innere Dichtheit nicht ge-
geben war. Es wurden weitere auffallige Membranen an Armaturen gefunden. In einer
weiteren DWR-Anlage waren ebenfalls die Membranen in zwei Absperrarmaturen am
Zulauf der Kontrollbehalter undicht. In noch einer weiteren DWR-Anlage wurde festge-
stellt, dass die Membranen in drei Absperrarmaturen, die die Kontrollbehélter zur Abga-
beleitung absperren, beschadigt waren und dadurch die innere Dichtheit nicht gewahr-

leistet wurde.



Aus den gewonnenen Erkenntnissen der durchgefiihrten Untersuchungen konnte keine
eindeutige Ursache ermittelt werden. Da in einem Fall beide betroffenen Membranarma-
turen in den Zulédufen zu den Kontrollbehaltern aus unterschiedlichen Werkstoffen gefer-
tigt waren, ist eine Zuordnung der Auffalligkeiten zu einem bestimmten Membranwerk-
stoff nicht mdglich. Die Ergebnisse der Inspektionen der dbrigen in dieser Anlage
untersuchten Armaturen lieBen keine eindeutige Korrelation zwischen Verschleil3er-
scheinungen der Komponente und eingesetztem Werkstoff erkennen. Des Weiteren
wurden fir die Ursachenklarung alle relevanten Einflussfaktoren (Membranwerkstoff,
Zahl der Schaltspiele, Betriebsdauer der Membran, Art des Betriebsmediums, Tempe-
ratur des Betriebsmediums) untersucht, eine Korrelation zu diesen Parametern konnte
jedoch nicht hergestellt werden. Dies wird auch von einer weiteren Anlage bestatigt, de-
ren Untersuchungen ebenfalls keinen eindeutigen Rickschluss auf das Vorliegen eines
einzelnen Schadigungsmechanismus nachweisen konnten. Als Ursache wird in dieser
Anlage eine Uberlagerung von mechanischen, chemischen und thermischen Beanspru-
chungen in Verbindung mit dem langen Austauschintervall der Membranen gesehen.
Lediglich in einer Anlage wird nach der Ursachenklarung bei der Schadigung zweier
Membranen von einem herstellungsbedingten Fehler ausgegangen. Die Ubrigen dort
vorgefundenen kleineren Beschadigungen werden auf mechanische Uberlastung nach
langer Einsatzzeit und haufiger Armaturenbetatigung zurtckgefihrt.

Diese Erkenntnisse kdnnen auch fir andere deutsche Anlagen relevant sein, da nicht
ausgeschlossen werden kann, dass auch dort vergleichbare Schaden an Membranar-
maturen in sicherheitstechnisch wichtigen Systemen auftreten kdnnen oder bereits vor-
liegen. Im Rahmen eines anderen Vorhabens hat die GRS daher eine Weiterleitungs-
nachricht (WLN 2017/06) erstellt. Darin wurde zur Erkennung und Vermeidung einer
Schadigung von Membranarmaturen empfohlen, das Instandhaltungskonzept von
Membranarmaturen zu Uberprifen und ggf. anzupassen sowie Membranarmaturen im
Alterungsmanagement zu berticksichtigen. Membranarmaturen, bei denen eine Undich-
tigkeit sicherheitstechnisch relevante Folgen haben kann, sollen ausgehend von einer

Stichprobe tberprift werden.

3.1.2 Verstellte Zentriermuttern an Stellungsanzeigen von Erstabsperrar-
maturen in einer DWR-Anlage

In einer DWR-Anlage wurde bei der turnusmaRigen Inspektion festgestellt, dass sich die

Zentriermuttern in zwei Erstabsperrarmaturen gel6st und sich auf der Gewindestange
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nach unten bewegt hatten. Die hier betroffenen Armaturen befinden sich in den Einspei-
seleitungen des Not- und Nachkuhlsystems unmittelbar vor der Einbindung der Leitung
in den kalten Loop. Bei den Armaturen handelt es sich um Ruckschlagventile. Die Posi-
tion des Riickschlagventils wird mittels einer Stellungsmessung erfasst. Diese besteht
im Wesentlichen aus einem Magneten, der mit dem Riickschlagkegel verbunden ist, und
Reedschaltern (Reedkontakt), die mit dem Armaturengehause verbunden sind. Der
Reedschalter lasst sich entlang einer Gewindestange positionieren. Diese Gewin-
destange ist am unteren Flansch eingeschraubt und am oberen Flansch zur radialen
Fuhrung mit einer Zentriermutter befestigt. Durch den aufgetretenen Fehler war das ra-
diale Spiel der Gewindestange erhoht und dadurch die korrekte horizontale Position des

daran befestigten Reedschalters nicht mehr gewahrleistet.

Als Ursache fur das Losen der Zentriermutter werden die Temperatur- und Schwin-
gungsverhaltnisse am Einbauort der betroffenen Armaturen angefiihrt. Die Mutternsiche-

rung war fir diese Verhaltnisse nicht ausreichend.

Diese Erkenntnisse kdnnen auch fiir andere deutsche Anlagen relevant sein, da nach
Kenntnis der GRS Stellungsanzeigen der hier betroffenen Ausfilhrung auch in anderen
Anlagen vorhanden sind. Im Rahmen eines anderen Vorhabens hat die GRS daher eine
Weiterleitungsnachricht (WLN 2018/03) erstellt. Darin wurde empfohlen, bei sicherheits-
technisch wichtigen Armaturen ggf. die Zentriermutter der Stellungsanzeige gegen un-
beabsichtigtes Losen zu sichern und den ordnungsgeméafen Zustand bei wiederkehren-
den Prufungen zu verifizieren. Dazu sollte auch eine Montage- und Einstellanweisung
fur die Stellungsgeber erstellt werden bzw. bei Vorhandensein beziiglich Ergdnzungsbe-

darfs geprift werden.

3.1.3 Schutzabschaltung eines Notstromdiesels bei 110-%-Lastlauf in einer
DWR-Anlage

In einer DWR-Anlage kam es im Rahmen einer wiederkehrenden Prifung (110-%-Last-
lauf) zu einer Schutzabschaltung eines Notstromdieselaggregats aufgrund zu hoher Mo-
torkuhlwassertemperatur. Im Rahmen der Ursachenermittlung wurde im zugehdrigen
gesicherten Zwischenkihlwasserkreislauf ein zu geringer Kihlwasservolumenstrom
Uber die Ladeluft- und Motorkihler festgestellt. Nach Anpassung der entsprechenden

Armatureneinstellung wurde der 110-%-Lastlauf ohne Befund absolviert.
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Auch die tbrigen drei redundanten Notstromdieselaggregate wurden in diesem Zusam-
menhang mit dem gleichen Lastprofil gepruft. Dabei durchgefihrte Messungen ergaben,
dass die tatsachlichen Kuhlleistungen auch bei diesen Aggregaten kleiner waren als die
gemal Auslegungsdatenblatt festgelegte Kihlleistung, jedoch ohne dass das Motorkuhl-
wasser bereits die Abschalttemperatur erreichte. Die Nebenkuhlwassertemperatur, wel-
che der Flusswassertemperatur entsprach, lag ca. 6 K unterhalb der Auslegungstempe-

ratur.

Diese Erkenntnisse kdnnen auch fir andere deutsche Anlagen relevant sein, da nicht
ausgeschlossen werden kann, dass auch in anderen Kernkraftwerken die tatsachliche
Kuhlleistung an den Notstromdieselaggregaten geringer ist als die anforderungsge-
rechte Kihlleistung. Die daraus resultierenden erhdéhten Kiihlwassertemperaturen an
den Aggregaten in Kombination mit ungtinstigen Randbedingungen, wie zum Beispiel
hohen AuRRentemperaturen, kénnten den Ausfall einer oder mehrerer Notstromdieselre-
dundanzen zur Folge haben. Im Rahmen eines anderen Vorhabens hat die GRS daher
eine Weiterleitungsnachricht (WLN 2018/04) erstellt. Darin wurde empfohlen, sowohl im
Motorkihlkreislauf als auch im gesicherten Zwischenkuhlkreislauf die die Kihlwasser-
temperatur bestimmenden Parameter dahingehend zu prifen, ob eine spezifikationsge-
mafRe Kuihlleistung gewahrleistet ist, und diese ggf. anzupassen. Aul3erdem sollen
Druck- und Temperaturmessdaten im gesicherten Zwischenkihlwassersystem regelma-
3ig kontrolliert und ausgewertet werden, um relevante Verdnderungen der Parameter

frihzeitig zu erkennen.

3.2 E- und Leittechnik

3.2.1 Unerkannter Einsatz nicht qualifizierter Relais mit programmierbaren
Bauelementen in mehreren auslandischen Anlagen

Bei der Auswertung der internationalen Betriebserfahrung zeigte sich, dass in mehreren
auslandischen Anlagen verschiedene Relaistypen in sicherheitstechnisch wichtigen Ein-
richtungen im Einsatz waren, die entgegen der urspriinglich qualifizierten Baugruppen
programmierbare Bauelemente enthielten. Die Betreiber der betroffenen Anlagen konn-
ten diese Konstruktionsanderung im Rahmen der durchgefuhrten Abnahmeprifungen
nicht bemerken. Sie wurden von den Herstellern auch nicht iber Anderungen informiert
und die Spezifikationen enthielten keine entsprechenden Angaben bezuglich der Ver-
wendung programmierbarer Bauelemente. Die programmierbaren Bauelemente blieben

daher zun&achst unentdeckt und die modifizierten Relais wurden in den Anlagen verbaut.
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Das Vorhandensein von programmierbaren Bauelementen in den verbauten Relais
wurde von den Betreibern jeweils im Rahmen wiederkehrender Prifungen oder bei Son-

derprufungen zuféllig entdeckt.

Die Ereignisse verdeutlichen M&ngel bei der Beschaffung und Qualifizierung von Relais
in auslandischen Anlagen. Diese Erkenntnisse kdnnen auch fur deutsche Anlagen rele-
vant sein, da der Einsatz von programmierbaren oder rechnerbasierten Bauelementen
auch bei anderen Herstellern nicht ausgeschlossen werden kann. Die GRS sieht auch
fur deutsche Anlagen in einer unerkannten Umstellung auf Relais oder andere Seriener-
zeugnisse mit programmierbaren oder rechnerbasierten Bauelementen ohne erneute
Typprifung/Qualifizierung ein Potential fir gemeinsam verursachte Ausfélle (GVA) oder
bisher nicht betrachtete Fehlermechanismen. Im Rahmen eines anderen Vorhabens hat
die GRS daher eine Weiterleitungsnachricht (WLN 2017/05) erstellt. Um die zuverlassige
Funktion von Serienerzeugnissen mit programmierbaren oder rechnerbasierten Bauele-
menten in sicherheitstechnisch wichtigen Einrichtungen zu gewahrleisten bzw. den un-
erkannten Einsatz solcher auszuschliel3en, wurde darin empfohlen zu prifen, ob die po-
tentiell betroffenen Relaistypen in sicherheitstechnisch wichtigen Einrichtungen
eingebaut sind und ob diese ggf. programmierbare oder rechnerbasierte Bauelemente
enthalten. Falls dies der Fall sein sollte, ist zu prifen, ob diese Bauelemente in der
Typprufung der Relais berticksichtigt wurden. Zudem soll das fur die Beschaffung und
den Einsatz von Serienerzeugnissen fur sicherheitstechnisch wichtige Einrichtungen zu-
standige Personal durch Schulungen beziglich der Problematik des Einsatzes von pro-

grammierbaren oder rechnerbasierten Bauteilen sensibilisiert werden.

3.2.2 Ausfalle von Drehzahlwéachtern und Drehzahlmessumformern in meh-
reren deutschen Kernkraftwerken

Seit den 1990er Jahren sind Ereignisse Uber unterschiedliche Quellen bekannt gewor-
den, bei denen es zum Ausfall von Drehzahlmessumformern und Drehzahlwachtern ei-
nes Herstellers kam. Betroffen waren bestimmte Typen von Frequenz-Strom-Wandlern

und Frequenzrelais.

Im Jahr 1990 berichtete eine DWR-Anlage in einem meldepflichtigen Ereignis Gber spo-
radisch auftretende Stérungen an einem Drehzahlmessumformer fir die Drehzahlerfas-
sung der Hauptkuhlmittelpumpe. Das Fehlerverhalten dufRerte sich so, dass sich der

Ausgangsstrom bei konstanter Eingangsfrequenz sporadisch &nderte. Eine andere
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DWR-Anlage meldete im Jahr 2016 ein Ereignis, bei dem ein typgleicher Drehzahimess-
umformer einer Hauptkihlmittelpumpe spontan ein zu hohes Ausgangssignal anzeigte
und dabei verharrte. Aus den Statusberichten zum Alterungsmanagement und aus den
Betreiberberichten sind weitere Falle mit der gleichen und einer weiteren Baugruppe aus
zwei weiteren DWR-Anlagen bekannt.

Zwei der betroffenen Anlagen haben als Ursache defekte Mikroprozessoren einer be-
stimmten Typfamilie eines Herstellers identifiziert. Eine Anlage hat dartber hinaus eine
Temperaturabhangigkeit der Ausfallhdufigkeit beobachtet.

Von den Mikroprozessoren der betroffenen Typfamilie wurden verschiedene Ausfihrun-
gen gefertigt, die sich im Wesentlichen im der ROM-Gr63e unterscheiden. Die Prozes-

soren waren bzw. sind weltweit zahlreich im Einsatz.

Diese Erkenntnisse kénnen auch fur andere deutsche Anlagen relevant sein, da Dreh-
zahlmessumformer und Drehzahlwéachter der hier betroffenen Typen in vielen deutschen
Kernkraftwerken sowohl betrieblich als auch in sicherheitstechnisch wichtigen Einrich-
tungen eingesetzt werden. Im Rahmen eines anderen Vorhabens hat die GRS daher
eine Weiterleitungsnachricht (WLN 2017/07) erstellt. Darin wurde empfohlen, die In-
standhaltungsdokumentation daraufhin zu Uberprifen, ob die beiden betroffenen Bau-
gruppentypen eine Ausfallrate zeigen, die diejenige vergleichbarer Baugruppen signifi-
kant Ubersteigt, und sicherheitstechnisch wichtige Baugruppen ggf. gegen einen
qualifizierten Ersatztyp auszutauschen. Au3erdem soll das Ausfallverhalten der beiden
Baugruppentypen im Rahmen des Alterungsmanagements verfolgt werden, um bei einer
sich abzeichnenden ansteigenden Ausfallrate rechtzeitig korrigierend mit Ertlichtigungs-

mafinahmen eingreifen zu kénnen.

3.2.3 Ausfall der logarithmischen Mittelwertmesser der Impulskanédle in ei-
ner DWR-Anlage

Bei diesem Ereignis handelt es sich um einen Ausfall im Bereich der Neutronenflussau-
Reninstrumentierung im Impulsbereich, der in einer DWR-Anlage aufgetreten ist. Bei
vollstandig entladenem Reaktorkern wurde bei einer Prifung festgestellt, dass beide

Messkanéle fehlerhafte Werte signalisierten.
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Urséchlich war eine thermische Uberlastung von Transistoren in den logarithmischen
Mittelwertmessern, die durch hohe Entladestréome von Kondensatoren der ,Diodenpum-
pen“ entstand. Aufgrund der sehr geringen Impulsrate bei vollstandig entladenem Reak-
torkern fuhrte die Schaltung zu einer wesentlich starkeren Aufladung der Kondensatoren
als im Normalbetrieb.

Diese Erkenntnisse kénnen auch flir andere deutsche Anlagen relevant sein, da eine
Ubertragbarkeit auf andere Anlagen grundsatzlich gegeben ist. Die betroffenen logarith-
mischen Mittelwertmesser konnten auf3er in der Neutronenflussauf3eninstrumentierung
auch in anderen radiologischen Messstellen im Einsatz sein. Im Rahmen eines anderen
Vorhabens hat die GRS daher eine Weiterleitungsnachricht (WLN 2018/01) erstellt. Da-
rin wurden einen Austausch gegen qualifizierte Ersatzbaugruppen oder administrative
Maflnahmen wie die Abschaltung der logarithmischen Mittelwertmesser bei vollstandig
entladenem Reaktorkern empfohlen. AuRerdem sollen eine Optimierung der Prifstrate-
gien zur Erkennung entsprechender Ausfalle und die Ubertragbarkeit des Schadigungs-

mechanismus auf weitere sicherheitstechnisch wichtige Messkanéle geprift werden.

3.24 Nicht erfolgtes automatisches Wiederzuschalten mehrerer Gleichrich-
ter in einer Redundanz bei einer Eigenbedarfsumschaltung in einer
DWR-Anlage

In einer DWR-Anlage trat eine Transiente auf, in deren Verlauf es zu einer Stérung im
Turbinenhydrauliksystem mit anschlieRendem Turbinenschnellschluss und Umschal-
tung der Eigenbedarfsversorgung auf den Reservenetzanschluss kam. Dabei liefen
mehrere Gleichrichter in einer Redundante entgegen der Auslegung nicht automatisch

wieder an.

Die Ursache fir die Abschaltung der Gleichrichter lag in zwei Auslegungsfehlern der
leittechnischen Baugruppen einer neuen Gleichrichter-Baureihe in Kombination mit der
wahrend der Umschaltung aufgetretenen Spannungstransiente. In der betroffenen An-

lage waren die Gleichrichter dieser Baureihe nur in einer Redundante im Einsatz.

Diese Erkenntnisse kdnnen auch fur andere deutsche Anlagen relevant sein, da in dem
aufgetretenen Fehlermechanismus ein Potenzial fir einen gemeinsam verursachten
Ausfall von Gleichrichtern zu sehen ist, der abhéangig vom Umfang des Einsatzes auch
mehrere Redundanten des Sicherheitssystems hatte betreffen kdnnen. Im Rahmen ei-
nes anderen Vorhabens hat die GRS daher eine Weiterleitungsnachricht (WLN 2018/02)
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erstellt. Darin wurden eine Ertlichtigung der Gleichrichter der betroffenen Baureihe zur
Sicherstellung der spezifikationsgemafen Funktion sowie eine Optimierung des bei der
Typprufung verwendeten Prifprogramms empfohlen. Grundsétzlich sollte angestrebt
werden, bei einem redundanziibergreifenden Austausch von elektrotechnischen Einrich-

tungen gleichartige neue Komponenten nicht in allen Redundanten einzusetzen.

3.3 Komponentenintegritat
3.3.1 Bruch von Niederhaltefedern an Brennelementen in zwei DWR-
Anlagen

In einer DWR-Anlage wurde bei routineméfigen Brennelement(BE)-Inspektionen wah-
rend des BE-Wechsels eine gebrochene Niederhaltefeder in einem der BE festgestellt.
Prifungen an allen fiir den Wiedereinsatz vorgesehenen BE vom selben Hersteller erga-
ben an zwei weiteren BE jeweils eine gebrochene Niederhaltefeder.

Aufgrund dieser Befunde wurden in einer anderen DWR-Anlage bei laufendem Betrieb
Sonderinspektionen an insgesamt 31 der BE des betroffenen Herstellers im BE-
Lagerbecken durchgefihrt. Hierbei wurden bei drei BE jeweils eine gebrochene aul3ere
Niederhaltefeder gefunden.

Ursachlich fur die Federbriiche sind nach Aussage des Herstellers Unganzen bei der
Fertigung Uber einen eingegrenzten Zeitraum (2011 — 2012), die aufgrund einer nicht
ausreichenden Reinigung der Federn vor der Farbeindringpriifung nicht entdeckt wur-

den.

Laut Hersteller war die Drahtherstellung vor der Fertigung der auffalligen Charge modi-
fiziert worden. Der modifizierte Herstellungsprozess wurde nur im Zeitraum 2011 — 2012
praktiziert. Nach der Feststellung der Qualitatsmangel am Federdraht wurden im Jahr
2012 mehrere Prozessschritte der Federdrahtherstellung erneut modifiziert, um das Aus-
malf3 der herstellungsbedingten Unganzen zu reduzieren. Der aktuelle Herstellungspro-

zess ist dem urspriinglichen Prozess ahnlich.

Diese Erkenntnisse kdnnen auch fur andere deutsche Anlagen relevant sein, da nicht
ausgeschlossen werden kann, dass sich unter den in anderen deutschen Kernkraftwer-
ken mit DWR im Einsatz befindlichen BE des hier betroffenen Herstellers auch BE be-

finden, deren Niederhaltefedern im Zeitraum 2011 — 2012 gefertigt wurden. Aufgrund
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von Brichen von Niederhaltefedern von BE eines anderen Herstellers ist bereits die
WLN 2012/04 erstellt worden. Im Rahmen eines anderen Vorhabens hat die GRS daher
eine Erganzung zu der friheren Weiterleitungsnachricht (WLN 2012/04a) erstellt. Darin
wurde empfohlen, BE des betroffenen Herstellers mit Niederhaltefedern aus dem Ferti-
gungszeitraum 2011 — 2012 zu identifizieren und daran Prifungen zur Feststellung von
Bruchen an den Niederhaltefedern vorzunehmen bzw. diese auszutauschen. Unabhéan-
gig vom Fertigungszeitraum soll ein Prifkonzept erstellt werden, um sicherzustellen,
dass beim weiteren Betrieb keine Schaden an Niederhaltefedern auftreten. Zudem soll
der Betreiber priufen, ob durch die bei der Beschaffung von BE getroffenen Festlegungen
und sein Verfahren zur Auditierung des Herstellers sichergestellt ist, dass der Hersteller
uber Anderungen im Herstellungsprozess sowie festgestellte Qualitatsmangel an den

einzelnen BE-Bauteilen informiert.

3.4 AuRere Einwirkungen
34.1 Regenwassereintrag im Bereich des Feststofflagers in einer SWR-
Anlage

In einer SWR-Anlage kam es wahrend eines Unwetters zu einem Regenwassereintrag
in das Feststofflager der Anlage. Der Regenwassereintrag in das Feststofflager wurde
anhand eines Wasseranfalls im Sumpf bemerkt. In dem betroffenen Raum im Feststoff-
lager befinden sich Gebinde mit Rohabféllen, die noch zu konditionieren sind. Der be-
troffene Bereich ist als Sperrbereich ausgewiesen. Ein Austritt von Regenwasser aus
diesem Raum in die angrenzenden Raume bzw. Verkehrswege ist nicht erfolgt. Eine
Verschleppung radioaktiver Stoffe konnte nicht festgestellt werden. Die in dem Raum
befindlichen Gebinde waren in einem geringen Umfang mit Spritzwasser benetzt wor-
den. Nach Aussagen des Betreibers wurde das eingetragene Regenwasser im Wesent-
lichen mit der Gebaudeentwéasserung tber Rinnen zur Aufbereitung abgefiihrt. Im Ver-
gleich zu einem Starkregenereignis im Jahr 2011, bei dem es in derselben Anlage zum
Eintritt von Regenwasser u. a. ins Reaktorgebaude und ins Maschinenhaus gekommen
war und aufgrund dessen die GRS die Weiterleitungsnachricht 2012/03 erstellt hat, war
die Regenspende in dem vorliegenden Ereignis deutlich geringer. Vom Betreiber wurde

der aktuelle Regenwassereintrag auf hdchstens 1 m?3 abgeschatzt.

Die Ursache des Regenwassereintrages in das Feststofflager war das Versagen der Re-

genwasserleitung infolge Korrosion im waagerechten Teil eines Bogens vor der weiteren
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senkrechten Ableitung. Die Zuleitung vor dem Bogen ist aus Kunststoff. Der befundhaf-
tete Rohrbogen ist aus ferritischem Stahl. Die Zuleitung und der Bogen sind durch einen

verschraubten Flansch verbunden.

Aufgrund des Starkregen-Ereignisses im Jahr 2011 wurden in der betroffenen Anlage
die Dachentwasserungen und die durch die Gebaude fuhrenden Regenwasserleitungen,
auch im Feststofflager, Uberprift. Im Fokus dieser Inspektionen standen die Rohrlei-
tungsverbindungen. Im hier betroffenen Feststofflager wurde eine Notentwasserung
nachgeristet. Weitere Begehungen fanden im Feststofflager aufgrund der dortigen Do-

sisleistung nicht statt.

Diese Erkenntnisse kénnen auch fir andere deutsche Anlagen relevant sein, da aus
dem Riuckfluss zur WLN 2012/03 hervorgeht, dass auch in anderen Anlagen Regenwas-
serleitungen in Gebauden verlaufen, die sicherheitstechnisch wichtige Systeme enthal-
ten oder in denen radioaktive Stoffe gelagert werden. Aus dem Ruckfluss wird deutlich,
dass in vielen Anlagen regelmaRige Uberprufungen der Regenwasserleitungen in Form
von Anlagenbegehungen, Sichtprifungen oder im Rahmen des Alterungsmanagements
stattfinden. Das vorliegende Ereignis hat jedoch gezeigt, dass es Licken beim Instand-
haltungskonzept zur Verhinderung von Leckagen an innenliegenden Regenwasserlei-
tungen (z. B. im vorliegenden Fall durch Korrosion von innen) geben kann. Im Rahmen
eines anderen Vorhabens hat die GRS daher eine Erganzung zu der friheren Weiterlei-
tungsnachricht (WLN 2012/03a) erstellt. Darin wurde empfohlen, entsprechende innen-
liegende Regenwasserleitungen auf Korrosionsschaden sowie weitere Schadigungen zu
Uberprifen. Zudem soll ein Konzept zur Vermeidung von Regenwassereintragen in Ge-
baude, die sicherheitstechnisch wichtige Systeme enthalten oder in denen radioaktive
Stoffe gelagert bzw. gehandhabt werden, entwickelt werden.
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4 Ergebnisse zuséatzlicher weiterfihrender Arbeiten

Uber die in Abschnitt 3 dargestellten vertieft untersuchten Themen hinaus wurden noch
zusatzliche weiterfuhrende Arbeiten im Zusammenhang mit der Auswertung von Be-
triebserfahrung durchgefihrt, die der Ermittlung und Weiterentwicklung des Standes von
Wissenschaft und Technik dienen und deren Ergebnisse nachfolgend zusammengefasst

werden.

4.1 Lernen wir genug aus der Betriebserfahrung? — Wiederholung melde-
pflichtiger Ereignisse mit dem Beitrag menschlicher und organisatori-
scher Faktoren

Die im Folgenden zusammengefassten Ergebnisse und die zugrundeliegenden Arbeiten

wurden im zugehdrigen technischen Bericht /BRO 17/ dokumentiert.

Die generische Auswertung des Beitrags menschlicher und organisatorischer Faktoren
zu meldepflichtigen Ereignissen in deutschen Leistungsreaktoren des Jahres 2011
(Technischer Fachbericht zum Vorhaben 3612R01320; /GRS 15/) zeigte auf, dass bei
53 von 102 meldepflichtigen Ereignissen menschliche und organisatorische Einfliisse zu
den Ereignissen beitrugen. Um die Bedeutung des Einflusses menschlicher und organi-
satorischer Faktoren besser bewerten zu konnen, wurde nun anhand einer kerntechni-
schen Anlage exemplarisch untersucht, inwieweit sich im Laufe des Leistungs- und
Nachbetriebs meldepflichtige Ereignisse mit dem Beitrag menschlicher und organisato-
rischer Faktoren (Human and Organisational Factors; HOF-Ereignisse) aufzeigen bzw.

wiederholen.

Durch diese Langsschnittbetrachtung der HOF-Ereignisse tber den Zeitraum des Leis-
tungs- und Nachbetriebs einer kerntechnischen Anlage hinweg kann der Aspekt von
mdglichen Wiederholungen von meldepflichtigen Ereignissen betrachtet und ausgewer-
tet werden. Dies ermoglicht eine differenziertere Bewertung der HOF-Ereignisse im Ver-
gleich zur Querschnittsbetrachtung der HOF-Ereignisse bei der generischen Auswertung
der meldepflichtigen Ereignisse in deutschen Leistungsreaktoren eines Jahres, wie z. B.
in /GRS 15/. DarlUber hinaus ermdglicht dieses Vorgehen einen systematischen Wis-
senszuwachs im Vergleich zur Beurteilung der HOF-Ereignisse in der Einzelauswertung

der meldepflichtigen Ereignisse, die fortlaufend durchgefuhrt wird.
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Bei dem methodischen Vorgehen in dieser Untersuchung ist zu berticksichtigen, dass
sich die Kriterien fr meldepflichtige Ereignisse Gber den gesamten Auswertungszeit-
raum verandert haben. Dartber hinaus ist zu beachten, dass die hier dargestellten Er-
gebnisse vor allem aus der Auswertung der Meldetexte und der entsprechenden Codie-
rung in der Datenbank VERA (Vertiefte Auswertung meldepflichtiger Ereignisse) der
GRS basieren. Die Auswertung der hier vorliegenden Informationen kénnen deswegen
nur als Indizien fir das Bewerten der Lerneffekte aus der Betriebserfahrung herangezo-

gen werden.

Bei vielen im Rahmen dieser Arbeiten durchgefiihrten Auswertungen zeigt sich ein Ver-
halten entsprechend dem Verlauf fur friihe Ausfélle bei der Beschreibung der Zuverlas-
sigkeit in der Technik mit héheren Fallzahlen zu Beginn, gefolgt von einem deutlichen
Absinken und Verbleib auf diesem Niveau wahrend des Leistungs- und Nachbetriebs.
Dieser Verlauf kann als Indiz dafiir bewertet werden, dass durch die wachsende Be-
triebserfahrung Mdoglichkeiten zur Reduzierung von Fehlern aus dem Bereich Human

and Organisational Factors (HOF) erfolgreich umgesetzt wurden.

Der relativ gleichbleibende Anteil an erfassten HOF-Ereignissen in Bezug auf die Ge-
samtanzahl gemeldeter Ereignisse kann ein Indiz daftir sein, dass sich der HOF-Anteil
Uber den Betrachtungszeitraum von ca. 40 Jahren kaum verandert hat. Mdglich ist aber
auch eine gesteigerte Sensibilitat fir HOF-Aspekte und eine damit verbundene ver-
starkte Meldung solcher Ereignisaspekte im zweiten Betrachtungszeitraum (1993 —
2017) bei gleichzeitiger Abnahme solcher Ereignisse in der zweiten Halfte dieses Be-
trachtungszeitraumes gegeniiber dem ersten Betrachtungszeitraum (1965 — 1992).
Diese Annahme begriundet sich in der Tatsache, dass beispielsweise im Zeitraum 1965
— 1992 Gber alle Anlagen hinweg die Wortstdmme ,schul® und ,lehr als Suchbegriff in
Vorkehrung oder Behebung 166 Mal bei insgesamt 3738 in der VERA-Datenbank er-
fassten meldepflichtigen Ereignissen (4 %) gefunden werden, im Zeitraum 1993 — 2017
dagegen 224 Mal bei insgesamt 2945 in der VERA-Datenbank erfassten meldepflichti-
gen Ereignissen (8 %). Bei Vergleich der codierten AbhilfemalRnahme ,Personalschu-
lung ergeben sich 171 bzw. 368 Treffer. Durch die Codierung des Merkmals Personal-
schulung werden auch Ereignisse erfasst, die z. B. mit Stichworten wie ,Unterweisung®,
.Besprechung“ oder ,Erfahrungsrickfluss“ gemeldet wurden. Diese Zunahme der Abhil-
femalnahme ,Schulung” im zweiten Betrachtungszeitraum lasst die Schlussfolgerung
zu, dass der Betrachtung und Bewertung von meldepflichtigen Ereignissen sowie der
Anwendung geeigneter Gegenmal3nahmen veranderte Bewertungsmaldstédbe zugrunde

gelegen haben kénnten.
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Mit den Analysen kann gezeigt werden, dass das mehrfache Auftreten von vergleichba-

ren HOF-Ereignissen relativ selten ist und hier drei Gruppen zu beobachten sind:

(1) HOF-Ereignisse, die auf Grund von Weiterleitungsnachrichten oder von Uber-
tragbarkeitsprifungen sowohl bei Vorgangerereignissen in der eigenen als auch
in anderen Anlagen gefunden wurden.

(2) Wiederholungen von Vorgangerereignissen, bei denen teilweise erst mit dem er-
neuten Auftreten die Systematik erkannt wurde oder die Abhilfemaflinahmen ver-
bessert wurden.

(3) In einem Fall wurden Indizien dafir gefunden, dass erworbenes Wissen nicht
mehr prasent war und es deshalb zum erneuten Auftreten vergleichbarer Prob-

leme nach einem langeren Zeitraum kam.

Es wird deutlich, dass die anlagentbergreifende Auswertung der Betriebserfahrung und
der Weiterleitungsnachrichten wichtige Instrumente zur Vermeidung von Fehlern im Be-

reich Human and Organisational Factors (HOF) sind.

Anhand der hier dargestellten Auswertung konnte gezeigt werden, dass die in der VERA-
Codierung hinterlegten Informationen zu ahnlichen Ereignissen und Weiterleitungsnach-
richten ein wichtiges Hilfsmittel sind, um sich wiederholende Ereignisse in der Datenbank

zu finden.

Bei der Auswertung der meldepflichtigen Ereignisse zeigte sich keine Haufung bestimm-
ter AbhilfemaRnahmen aus dem Bereich menschlicher und organisatorischer Faktoren,
die zur Vermeidung von Wiederholungsfehlern besonders relevant sind. Darliber hinaus
zeigte sich keine Haufung von Ursachen und (Fehler-)Faktoren, die sich (immer) wieder-

holen.

Mit den Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass ein erheblicher Anteil an melde-
pflichtigen Ereignissen mit HOF-Anteil durch externes Personal verursacht wird. Eine
Reduzierung solcher Ereignisse erfordert anlagenibergreifende Beobachtungen zur

frihzeitigen Identifikation systematischer Ursachen und qualitatssichernde Maflinahmen.

Innerhalb der hier untersuchten Datenmenge einer Anlage Uber deren Betriebsdauer
wurden Ereignisse gefunden, die verschiedene Mdglichkeiten des Lernens aus Betriebs-

erfahrungen aufzeigen:

— Erkennen systematischer Ursachen beim ersten Auftreten,
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— Erkennen der Systematik bei wiederholtem Auftreten,
— Ubertragbarkeitsprufungen,
— Ergreifen ausreichender AbhilfemalRnahmen,

— Identifikation von weiterem Verbesserungspotential bei zunachst nicht ausreichen-
den Abhilfemafl3nahmen,

— Auftreten sich wiederholender Ereignisse, weil Abhilfemaflinahmen noch nicht voll-

standig umgesetzt waren,

— Vergessen von Betriebserfahrung und erneutes Lernen nach langerem Zeitraum.

Diese Aspekte werden bei der GRS auch bisher schon bei der Analyse von meldepflich-
tigen Ereignissen bertcksichtigt. Es konnten keine neuen Mdoglichkeiten des Lernens
aus der Betriebserfahrung identifiziert werden.

Der Umfang der zur Verfiigung stehenden Informationen fir die einzelnen meldepflichti-
gen Ereignisse ist sehr unterschiedlich. Die Ergebnisse der hier vorgestellten Untersu-
chungen kénnen somit nur als Indizien fur das Lernen aus der Betriebserfahrung gewer-
tet werden. Fir eine weitere Auswertung der Betriebserfahrung im Bereich HOF ist somit
zu beriicksichtigen, dass der Informationsbeschaffung fiir eine generische Auswertung
der meldepflichtigen Ereignisse in der Praxis Grenzen gesetzt sind. Der Umfang, der
Detaillierungsgrad und die Belastbarkeit der vorhandenen Informationen variieren teil-
weise sehr stark. Werden zuklnftig bei einem meldepflichtigen Ereignis HOF als beitra-
gende Ereignisfaktoren von der GRS erkannt und diese in der Meldung fiir eine Bewer-
tung nicht hinreichend dargestellt, wird die GRS der zusatzlichen

Informationsbeschaffung verstarkt nachgehen.

4.2 Ereignisse in Kernkraftwerken mit Schaden oder Befunden in Syste-
men zur Aufbereitung radioaktiver Abwasser

Die im Folgenden zusammengefassten Ergebnisse und die zugrundeliegenden Arbeiten

wurden im zugehdrigen technischen Bericht /FAU 18/ dokumentiert.

Eine im Rahmen einer Beratung der RSK durch das BfE im August 2017 erstellte Zu-
sammenstellung aller meldepflichtigen Ereignisse seit dem Jahr 2010 aus deutschen
Anlagen ergab insgesamt 32 Ereignisse mit Schaden oder Befunden in Systemen zur

Aufbereitung radioaktiver Abwasser. Vom RSK-Ausschuss DKW wurden als Ursache flr
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die meldepflichtigen Ereignisse sowohl das hdhere Alter als auch eine unterschiedliche
Betriebsweise in diesen Betriebsphasen vermutet. Eine erste Auswertung durch die
GRS fur den DKW ergab, dass im Betrachtungszeitraum die Anzahl Ereignisse pro Jahr
keine Zunahme/Abnahme zeigt.

Um ein vollstandigeres Bild zu erlangen, mégliche Schadensschwerpunkte zu identifi-
zieren und zu Uberprifen, ob sich oben genannte Erkenntnisse bestatigen, wurde von
der GRS die Auswertung von meldepflichtigen Ereignissen tUber den gesamten verfug-
baren Zeitraum ab Mitte der 1970er Jahre bis einschlie3lich August 2017 ausgedehnt
und vertieft. Insgesamt konnten 123 relevante Ereignisse identifiziert werden. Die iden-

tifizierten Ereignisse wurden mit folgendem Ergebnis analysiert:

— Auch Uber den vergroRerten Betrachtungszeitraum konnten die wesentlichen Er-

kenntnisse aus einer ersten Auswertung bestétigt werden.

— Die jahrlichen Schwankungen der Anzahl der Ereignisse sind grof3. In den letzten
Jahren ist die Anzahl meldepflichtiger Ereignisse innerhalb der statistischen Unsi-
cherheit geblieben. Die Anzahl der meldepflichtigen Ereignisse steigt weder mit

steigendem Alter noch nach Ende des Leistungsbetriebs erkennbar an.

— Die Ereignisse im System zur Behandlung radioaktiver Abwasser waren von gerin-
ger sicherheitstechnischer Bedeutung. Die aufgetretenen Schadigungsmechanis-
men sind sehr vielfaltig, allein Saurekorrosion tritt im Vergleich zu den anderen
Kraftwerkssystemen auffallig haufig auf. Dies lasst sich mit den speziellen Bedin-

gungen erklaren, die in den betroffenen Systembereichen vorherrschen.

— Es kommen verschiedene AbhilfemaRhahmen zur Anwendung, mit denen weitere
Schéaden vermieden werden konnen, die im Bericht dargestellt werden. Aus Sicht
der GRS sind diese MalRnahmen anforderungsgerecht und ausreichend.

Insgesamt geben die von der GRS durchgefiihrten Auswertungen keinen Hinweis da-
rauf, dass das Alterungsmanagement beziglich der Systeme zur Aufbereitung radioak-
tiver Abwasser in den deutschen Kernkraftwerken nicht wirksam ist. Diese Aussage gilt
sowohl fur den Leistungsbetrieb als auch fir den Nachbetrieb und die Stilllegung. Die
GRS sieht daher auf Basis der vorliegenden Ergebnisse keine Notwendigkeit weiterer

Mafinahmen, einschlief3lich spezieller Mal3nahmen fir den Nachbetrieb oder die Stillle-

gung.
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4.3 Erweiterte Auswertung von Betriebserfahrung beziiglich , tatsachli-
cher“ GVA

Die im Folgenden zusammengefassten Ergebnisse und die zugrundeliegenden Arbeiten
wurden im zugehdrigen technischen Bericht /BRU 18/ dokumentiert.

Ereignisse mit gemeinsam verursachten Ausféallen (GVA) kdnnen die Verfluigbarkeit von
Sicherheitssystemen in Kernkraftwerken signifikant beeintrachtigen. Deshalb wird bei
der Analyse meldepflichtiger Ereignisse nicht nur ein besonderes Augenmerk darauf ge-
legt, ob eine systematische Ausfallursache vorliegt, sondern auch, ob ein solches Ereig-
nis zu Funktionsausfallen zueinander redundanter Komponenten in einem sicherheits-
relevanten System geftuihrt hat. Auf Grund der in deutschen Kernkraftwerken getroffenen
VorsorgemalRnahmen gegen das Auftreten solcher ,tatsachlicher* GVA, werden die
meisten Ereignisse mit systematischer Ausfallursache durch das in den Kraftwerken an-
gewendete Priif- und Uberwachungskonzept oder auch durch andere MaRnahmen zur

Qualitatssicherung erkannt, bevor es zu Ausfallen mehrerer Komponenten kommt.

Im Rahmen von Fachdiskussionen zur Bedeutung von GVA in deutschen Anlagen taucht
deshalb immer wieder die Frage auf, ob und wenn ja bei welchen und bei wie vielen
Ereignissen aus der deutschen Betriebserfahrung tatsachlich zwei oder mehr Kompo-
nenten gleichzeitig und aufgrund der gleichen Ursache ausgefallen waren. Diese Infor-
mationen sind grundséatzlich in der GVA-Datenbank der GRS verfugbar, aber aktuell
nicht unmittelbar selektierbar, da diese Datenbank so konzipiert wurde, dass sie zusatz-
lich auch sogenannte ,potentielle GVA-Ereignisse enthélt, bei denen systematische
Ausfallmechanismen, aber nicht notwendigerweise auch gleichzeitige Ausfalle beobach-
tet wurden. ZahlenmaRig treten diese ,potentiellen® GVA-Ereignisse deutlich haufiger
auf. Im Rahmen der hier durchgefiihrten Auswertung sollte deshalb eine Zusammenstel-
lung und Aufbereitung der in der GVA-Datenbank erfassten ,tatsachlichen® GVA-
Ereignisse aus der deutschen Betriebserfahrung erarbeitet werden. Die Darstellung die-
ser Ereignisse in den zu erstellenden Ubersichtslisten sollte nach betroffener Kompo-
nentenart und beobachteter Ausfallart gegliedert werden. Weiterhin sollten Informatio-
nen wie Ereignisdatum, Anlagentyp, Betriebszustand der Anlage und beobachteter
Fehlermechanismus zusammengestellt werden. Auf dieser Grundlage sollte dann ab-

schlieRend eine Einordnung der Frage zur Importanz von GVA durchgefihrt werden.
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Im Rahmen der hier durchgefuhrten Auswertung wurde in der Datenbank WISBAS/GVA
der GRS eine zusatzliche Funktionalitat implementiert, die eine einfache Zusammenstel-
lung und Aufbereitung der in der GVA-Datenbank erfassten ,tatsachlichen® GVA-
Ereignisse aus der deutschen Betriebserfahrung erlaubt. Mit dieser neuen Funktionalitéat
wurden verschiedene Abfragen nach tatséchlichen GVA Ereignissen mit unterschiedli-
chem Schadensumfang und fur verschiedene Beobachtungszeitraume durchgefihrt. Die
jeweils selektierten GVA Ereignisse wurden mit ausgewahlten Bewertungsmerkmalen in

Ubersichtlichen Listen dokumentiert.

Die Analyse der selektierten Ereignisse zeigte, dass auch in der deutschen Betriebser-
fahrung mit Kernkraftwerken eine nicht unerhebliche Anzahl tatsachlicher GVA doku-
mentiert sind. Wird der gesamte Auswertungszeitraum betrachtet, liegen 175 Ereignisse
mit mehr als zwei Ausféllen (tatsdchliche GVA) vor. Des Weiteren sind insgesamt 26
Ereignisse in der deutschen Betriebserfahrung dokumentiert, bei denen alle Komponen-

ten einer Komponentengruppe ausgefallen waren (vollstandige GVA).

Mit der hier erstellten zusatzlichen Funktionalitat in der GVA-Datenbank der GRS kann
jetzt eine kurzfristig erzeugbare und belastbare Informationsbasis flr zuklinftige Fach-
diskussionen zur Verfiigung gestellt werden hinsichtlich Fragestellungen, inwieweit sich
GVA-Bewertungen flr einzelne sicherheitstechnisch wichtige Komponentenarten auf
echter Betriebserfahrung mit beobachteten GVA abstiitzen oder wo Abschéatzungen auf

Basis von Vorlauferereignissen, die rechtzeitig erkannt worden waren, beruhen.

Bei der detaillierten Betrachtung der im Rahmen der Auswertungen identifizierten deut-
schen Ereignisse, bei denen es zu einer vollstandigen Unverfligbarkeit von Funktionen
des Sicherheitssystems gekommen war bzw. im Anforderungsfall gekommen ware, fallt
auf, dass in der Mehrzahl der aufgetretenen Falle Defizite aus dem Bereich MTO we-
sentlich zum Ereignisablauf beigetragen haben. Dies bestéatigt die Vorgehensweise der
GRS, bei der Auswertung von Betriebserfahrung MTO-Aspekte im Rahmen einer ganz-

heitlichen und interdisziplindren Betrachtungsweise grundsatzlich miteinzubeziehen.

4.4 Auswertung von Betriebserfahrung unterhalb der Meldeschwelle

Die im Folgenden zusammengefassten Ergebnisse und die zugrundeliegenden Arbeiten

wurden im zugehdrigen technischen Bericht /[HOM 17/ dokumentiert.
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Inhaber einer Genehmigung nach 86 oder 87 Absatz 1 oder Absatz 3 Satz 1 des Atom-
gesetzes mussen nach der ,Atomrechtliche Sicherheitsbeauftragten- und Meldeverord-
nung — AtSMV* Unfalle, Storfalle oder sonstige fur die kerntechnische Sicherheit bedeut-
same Ereignisse der zustandigen Aufsichtsbehdrde melden. Dariiber hinaus gibt es eine
groRere Anzahl weiterer Stérungen und Schaden, die unterhalb der in der AtSMV defi-

nierten Meldeschwelle liegen.

Diese Informationen werden von den Betreibern deutscher Atomkraftwerke in verschie-
denen Berichten (Jahresberichte zur Information der RSK, jahrliche Statusberichte zum
Alterungsmanagement, Monatsberichte, Revisionsberichte) aufgefihrt und liegen teil-
weise der GRS vor. Grundsatzlich gehen diese Berichte als zusatzliche Quelle neben
den meldepflichtigen Ereignissen im Rahmen der im Auftrag des BMU durchgefiihrten
kontinuierlichen Auswertung von Ereignissen in den Kernkraftwerken des In- und Aus-
lands in das ingenieurtechnische Screening ein, allerdings werden die enthaltenen Infor-
mationen nicht systematisch erfasst und aufbereitet. Es hat sich gezeigt, dass die gene-
rische Auswertung meldepflichtiger Ereignisse zu neuen Erkenntnissen in der
Betriebserfahrung fuhrt. Es bestand daher die Arbeitshypothese, dass sich auch aus ei-
ner vollstandigen und systematischen gemeinsamen Erfassung dieser Betriebserfah-
rung unterhalb der Meldeschwelle neue generische Erkenntnisse abgeleitet werden kén-

nen.

Das Potential einer solchen Untersuchung von Betriebserfahrung unterhalb der Melde-
schwelle wurde in der hier durchgefiihrten Vorstudie evaluiert. Dazu wurden alle vorlie-
genden Berichte von den in den Jahren 2013 bis 2015 im Leistungsbetrieb befindlichen

Reaktoren gesichtet, die enthaltenen Informationen erfasst und ausgewertet.

In der dem vorliegenden Bericht zu Grunde liegenden Vorstudie wurde fiir den Zeitraum
von 2013 bis 2015 die Nutzbarkeit von Informationen unterhalb der Meldeschwelle nach
AtSMV fur die generische Auswertung von Betriebserfahrung untersucht, wenn diese
Informationen tber die grundsatzliche Berlicksichtigung im Rahmen des ingenieurtech-
nischen Screenings von Betriebserfahrung hinaus systematisch aufbereitet und unter-

sucht werden.

Dazu wurde eine neue Datenbank namens ANIME entwickelt, mit der diese Informatio-

nen erfasst und systematisch katalogisiert werden konnen. Die ANIME-Datenbank ba-
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siert auf der bereits langjahrig verwendeten VERA-Datenbank zur Auswertung der mel-
depflichtigen Ereignisse. Die erforderlichen Anpassungen wurden implementiert und die
ANIME-Datenbank ist erfolgreich fur die Erfassung der Informationen verwendet worden.

Es hat sich gezeigt, dass die Informationstiefe der Jahresberichte als Informationsquelle
fur Betriebserfahrung unterhalb der Meldeschwelle gering ist. Die Statusberichte zum
Alterungsmanagement und insbesondere die Monatsberichte der Kraftwerksbetreiber
bieten hier deutlich mehr Informationen. Fiir eine mogliche weitergehende vertiefte Un-
tersuchung von Betriebserfahrung unterhalb der Meldeschwelle waren fur die GRS da-
her die Informationen aus Monatsberichten und Statusberichten zum Alterungsmanage-
ment nitzlich. Die gewonnenen Erkenntnisse kdnnen aber bereits jetzt als Anstol3 fur

weitere Untersuchungen der GRS herangezogen werden.

Insgesamt haben sich aus der systematischen Aufbereitung und Betrachtung der zu-
ganglichen Betriebserfahrung unterhalb der Meldeschwelle eines dreijahrigen Berichts-
zeitraumes keine neuen sicherheitstechnisch relevanten generischen Er-kenntnisse er-

geben.

Die erlangten Informationen unterhalb der Meldeschwelle stellen dennoch eine wesent-
liche Ergdnzung zur Betriebserfahrung dar, die anhand von meldepflichtigen Ereignissen
verflgbar ist. Die Verbesserung des Kenntnisstandes durch die systematische Betrach-
tung verbreitert die Basis fir die Gewinnung generischer Erkenntnisse aus der Auswer-

tung von Betriebserfahrung.
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5 Zusammenfassung

Die kontinuierliche Auswertung der Betriebserfahrung im Rahmen des ingenieurtechni-
schen Screenings fiihrte zur Erkennung verschiedener sicherheitsrelevanter Aspekte,
beziglich derer ereignis- bzw. anlagenlbergreifende vertiefte Untersuchungen durchge-
fuhrt wurden. Thematische Schwerpunkte waren insbesondere Anlagen- und System-
technik, E- und Leittechnik sowie Komponentenintegritat. In vielen Fallen waren aber
auch Aspekte weiterer Fachgebiete betroffen, zudem waren in verschiedenen Fallen
menschliche oder organisatorische Einflussfaktoren mitwirkend. Bei Bedarf wurden ba-
sierend auf den hier gewonnenen Erkenntnissen entsprechend der sicherheitstechni-
schen Bedeutung und der Ubertragbarkeit auf andere Anlagen von der GRS im Rahmen
eines anderen Vorhabens Weiterleitungsnachrichten mit diesbeziglichen Empfehlungen

erstellt.

Zu einzelnen Themen, die sich im Zusammenhang mit der Auswertung von Betriebser-
fahrung ergaben, wurden zusatzliche weiterfiihrende Arbeiten durchgefiihrt, die der Er-
mittlung und Weiterentwicklung des Standes von Wissenschaft und Technik dienen.
Eine Untersuchung hinsichtlich Wiederholung meldepflichtiger Ereignisse mit dem Bei-
trag menschlicher und organisatorischer Faktoren zeigte u. a. verschiedene Moglichkei-
ten des Lernens aus Betriebserfahrungen auf, wobei keine neuen Méglichkeiten identi-
fiziert wurden, die nicht schon bisher bei der Analyse meldepflichtiger Ereignisse
bertcksichtigt wurden. Eine Auswertung von Ereignissen in Kernkraftwerken mit Scha-
den oder Befunden in Systemen zur Aufbereitung radioaktiver Abwasser ergab keinen
Hinweis darauf, dass das Alterungsmanagement beziiglich der Systeme zur Aufberei-
tung radioaktiver Abwasser in den deutschen Kernkraftwerken nicht wirksam ist. Weitere
Arbeiten waren die erweiterte Auswertung von Betriebserfahrung bezuglich ,tatsachli-

cher” GVA und von Betriebserfahrung unterhalb der Meldeschwelle.

Durch die Auswertungen und Untersuchungen nationaler und internationaler Vorkomm-
nisse sowie durch die zugehorige GRS-interne Dokumentation und Datenbankerfassung
wurde insgesamt die Wissensbasis der GRS zu sicherheitstechnisch relevanten Er-

kenntnissen aus der Betriebserfahrung erweitert.
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