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1 Einleitung

In den Vorhaben werden Arbeiten zur ,Entwicklung von Programmen fir Storfall- und
Unfallanalysen unter Nutzung der Betriebserfahrung* durchgefihrt. Die Arbeiten unter-

gliedern sich in die Arbeitspakete:
— Arbeitspaket 5.1 ,Verifizierung von Analysesimulatoren®
— Arbeitspaket 5.2 ,Ergdnzung der bestehenden PSA der Stufe 2“

— Arbeitspaket 5.3 ,Untersuchungen zur deterministischen Bewertung der Einwirkun-

gen aus Gasfreisetzungen und chemischen Explosionen”

— Arbeitspaket 5.4 ,Generische Untersuchungen zu den Zustanden im Ringraum ei-
nes DWR KONVOI unter unfallbedingt erhdhten Leckagen aus dem Sicherheitsbe-
halter (SB) und Ableitung von potentiellen NotfallmalBnhahmen zur Schadensbe-

grenzung*

Der vorliegende Bericht dokumentiert abschlie3end die Arbeiten im Arbeitspaket 5.2
.Erganzung der bestehenden PSA der Stufe 2 vom Vorhabensbeginn im Marz 2015

bis zum Vorhabensende im Marz 2018.

Der Leitfaden zur Durchflihrung der ,Sicherheitstiberprifung gemafl 8 19a des Atom-
gesetzes — Leitfaden Probabilistische Sicherheitsanalyse —* flr Kernkraftwerke in der
Bundesrepublik Deutschland /BMU 05/ stellt Anforderungen an eine PSA der Stufe 2,
die sich auf den Leistungsbetrieb und auf interne einleitende Ereignisse beschranken.
Die internationale Entwicklung wendet sich insbesondere auch nach den Unfallen in
Japan von derartigen Beschrankungen ab und strebt eine umfassendere Analyse an,
siehe hierzu z. B. auch die Aktivitaten im Rahmen der EU zu ,extended PSA" im EU-
Projekt ASAMPSA-E (http://asampsa.eu/).

Die GRS hat Uber den Rahmen der Anforderungen im Leitfaden Probabilistische Si-
cherheitsanalyse (PSA-Leitfaden) hinaus im Auftrag des Bundes Unfallablaufe fir ein-
zelne andere Kombinationen von Auslésern und Anlagenzustanden (z. B. Einwirkun-
gen von auf3en wahrend des Leistungsbetriebs bzw. interne auslésende Ereignisse im
Nichtleistungsbetrieb) sowie im Brennelementlagerbecken untersucht. Dabei wurden
u. a. punktuell Ansatze zur strukturierten Ergebniszusammenfassung und -auswertung
mittels Ereignisbaumtechnik entwickelt. Es liegt jedoch kein Konzept fir eine umfas-
sende und weitgehend vollsténdige probabilistische Bewertung der Unfallablaufe fir



Anlagen mit der Berechtigung zum Leistungsbetrieb vor. Deshalb ist im vorliegenden
Abschlussbericht ein Ansatz zu einer einheitlichen und allgemeinen probabilistischen
Bewertung von Unfallablaufen mittels Ereignisbaumstruktur erarbeitet worden. Dies

geschieht am Beispiel einer DWR-Anlage vom Typ Konvoi.

Im Rahmen dieser Aufgabe ist z. B. untersucht worden, ob es mdglich und sinnvoll ist,
einen einzelnen allgemein abdeckenden Ereignisbaum zu entwickeln oder ob mehrere
einzelne Ereignisbaume fir einzelne Unfallablaufe zu empfehlen sind. Ferner wurde fiir
den empfohlenen Ansatz eine Ereignisbaumstruktur erstellt, die einen Rahmen fir eine
umfassende probabilistische Unfallanalyse bietet. Damit wird das Ziel verfolgt, eine be-
grindete und praktikable Grundlage fiir eine umfassende PSA der Stufe 2 zu schaffen.
Ausarbeitungen von Verzweigungswahrscheinlichkeiten und quantitative Arbeiten sind
in diesem Bericht ebenfalls dokumentiert, wobei die Quantifizierungen nur beispielhaft
vorgenommen wurden, um die Anwendbarkeit des entwickelten Konzeptes zu zeigen.

Eine umfassende PSA der Stufe 2 ist nicht Gegenstand dieses Vorhabens.

Ein Ereignisablauf kann Eingriffe des Personals erfordern, die in Prozeduren und Trai-
ning nicht vorgesehen sind. Das Personal steht in solchen Situationen vor der Aufgabe,
ad hoc ein Vorgehen zu entwickeln und zu realisieren. Diese Art des Handelns ist cha-
rakteristisch fur die in einer PSA Level 2 untersuchten Unfallsituationen, in denen die
Mafnahmen des Betriebs- und Notfallhandbuchs an Randbedingungen einer Unfallsi-
tuation angepasst werden muissen oder allein nicht mehr ausreichen, um das Ziel,
Schaden zu begrenzen, zu erreichen. Mit den hier durchgefiihrten Arbeiten ist eine
praktische, anwendungsorientierte Anleitung zur Analyse und Bewertung von Perso-
nalhandlungen in Unfallsituationen entwickelt worden. Mit diesem Vorgehen wurden
Personalhandlungen beispielhaft so modelliert, dass sie in die Ereignisbaumanalyse

eingebunden werden kénnen.



2 Einheitliche Ereignisbaumstruktur

Der Leitfaden zur Durchfiihrung der ,Sicherheitsiiberpriifung gemaf 8§ 19a des Atom-
gesetzes — Leitfaden Probabilistische Sicherheitsanalyse —* fur Kernkraftwerke in der
Bundesrepublik Deutschland stellt Anforderungen an eine PSA der Stufe 2, die sich auf
den Leistungsbetrieb und auf interne einleitende Ereignisse beschréanken /BMU 05/. Im
Jahre 2001 hat die GRS eine PSA der Stufe 2 veroffentlicht /GRS 01/, die den entspre-
chenden Stand von Wissenschaft und Technik reprasentierte und die wesentlich zur
Entwicklung des PSA-Leitfadens beigetragen hat. Diese Analysetechnik beruht im Hin-
blick auf die probabilistischen Analysen auf einem grof3en Ereignisbaum (bis zu 100
Verzweigungen), der mithilfe des Rechenprogramms EVNTRE /GAN 15/, /GRI 89/ be-
arbeitet wird. Unsicherheits- und Sensitivitatsanalysen werden dabei mittels des GRS-

Rechenprogramms SUSA durchgefiihrt.

Ausgehend von diesem Stand werden im PSA-Leitfaden /BMU 05/ folgende Aspekte
durch PSA der Stufe 2 nicht abgedeckt:

— Unfallablaufe ausgehend von Einwirkungen von auf3en (EVA)
— Unfallablaufe im Nichtleistungsbetrieb (NLB)

— Unfallabldufe im Brennelement-Lagerbecken (BELB)

Zu allen drei Aspekten bestehen neuere Analysen der GRS, z. B. aus Arbeiten zu Un-
fallablaufen im BELB /NUR 98/, INRC 17/, /STE 14/, /IRS 15/, /LOF 16/, /INE 08/ die
sich mit Unfallablaufen im NLB und bei EVA befasst. Diese Arbeiten sind im Wesentli-
chen auf deterministische Unfallablaufe konzentriert. Es liegt demnach eine Reihe von
Unfallsimulationen unter verschiedenen Randbedingungen vor, die die mdglichen Sze-
narien weitgehend abdecken. In jedem der genannten Vorhaben wurde auch zum je-
weiligen Thema ein probabilistischer Ansatz mittels Ereignisbaumstruktur entwickelt.
Es fehlte bisher jedoch ein einheitlicher und umfassender Ansatz, mit dem z. B. die re-

lative Bedeutung der unterschiedlichen Aspekte ermittelt werden kdnnte.

In Bezug auf mitigative Notfallma3nahmen beschrénken sich die PSA der Stufe 2 meist
auf die Bewertung der gefilterten Druckentlastung des Sicherheitsbehélters (SB). In der
Realitat sind hingegen weitere Malinahmen denkbar. Die GRS hat umfassende Erfah-
rungen mit der Modellierung von Notfallmalinahmen, die im vorliegenden Vorhaben

eingebracht werden.



Hierzu gehodren die Forschungsprojekte RS1112 /GRS 03/, RS1180 /GRS 10/ und
RS1198 /GRS 15a/. Darin wurden Modelle entwickelt, mit denen Handlungen in Unfall-
situationen untersucht und bewertet werden kdénnen. Derartige Modelle werden im vor-
liegenden Vorhaben schematisch in die Ereignisbaumstruktur integriert (Arbeitsschritt
5.2.). Es ist eine praktische, anwendungsorientierte Anleitung zur Analyse und Bewer-
tung von Personalhandlungen in Unfallsituationen entwickelt worden. Mit diesem Vor-
gehen wurden Personalhandlungen beispielhaft so modelliert, dass sie in die Ereignis-

baumanalyse eingebunden werden kénnen.

Die hier entwickelten Ereignisbaumstrukturen sind auf die Nutzung durch das Rechen-
programm EVNTRE /GAN 15/, /GRI 89/ ausgerichtet, das es ermdglicht, auch sehr
grof3e und komplexe Ereignisbdume zu bearbeiten. Damit hat es grundsatzlich auch

das Potenzial, einen einheitlichen umfassenden Ereignisbaum zu erfassen.

Es hat sich bewahrt, beim Aufbau eines Ereignisbaumes von zentralen interessieren-
den Fragen auszugehen (z. B. von der Frage nach Art und Wahrscheinlichkeit von Ra-
dionuklidfreisetzungen in die Umgebung — "Freisetzungskategorien") und dann schritt-
weise die Fragen in Unterfragen zu zerlegen (z. B. nach Art und Ursache und Zeitpunkt
des Versagens von Barrieren). Auf diese Weise wird auch im vorliegenden Vorhaben
vorgegangen — deshalb ist die nachfolgende Gliederung der Abschnitte nicht chronolo-
gisch, sondern sie geht von den ZielgréZen (d. h. von den Freisetzungskategorien) aus

und schreitet von dort aus ,ruckwarts* zum Beginn der Stufe 2 fort.

Mit diesem Vorgehen wurde zunachst eine allgemeine Ereignisbaumstruktur geschaf-
fen, die als Endpunkte alle méglichen Kombinationen von Barrierenversagen und die
daraus sich ergebenden Freisetzungskategorien (FK) fur alle Ablaufe enthélt. Hierbei
ist u. a. auch beachtet worden, ob und wie FK aus dem BELB mit FK aus dem Reak-

torkern zusammen gruppiert werden kénnen.

In einem weiteren Schritt werden nach dem vorliegenden Zwischenbericht ablaufent-
scheidende Ph&nomene fir das Barrierenversagen und fir die Mobilisierung von Radi-
onukliden in den Ereignisbaum eingefugt und tberschléagig quantifiziert.



Durch die beschriebene mdglichst vollstandige Bertcksichtigung aller Phdnomene und
durch deren Kombinationsmdglichkeiten kann ein sehr umfangreicher Ereignisbaum
entstehen. In einem weiteren Schritt wird gepruft, ob dieser rechentechnisch realisier-
bar ist und wie ggf. Vereinfachungen oder Aufteilungen in Unterabschnitte die Hand-

habbarkeit verbessern kdnnen.

2.1 Freisetzungskategorien (FK) und Quellterme

2.1.1 Notwendigkeit der Gruppenbildung

Jeder Endzweig eines Ereignisbaumes stellt einen ganz bestimmten Ereignisablauf mit
den zugehdrigen Phdnomenen und Wahrscheinlichkeiten dar. Die Anzahl von End-
zweigen eines Ereignisbaumes ist in der Regel untibersehbar hoch. Deshalb ist es flr
eine Erfassung und Bewertung der Ergebnisse unerlasslich, die Ereignisablaufe bzw.
Endzweige zu Gruppen zusammenzufassen. Der englische Fachbegriff fir diese

Gruppenbildung lautet ,binning".

Ein typisches und allgemein bekanntes Vorgehen zur Gruppenbildung besteht in einer
PSA der Stufe 1 z. B. darin, alle Ablaufe zusammenzufassen, die in (irgend-)einen

Kernschadenzustand minden.

Eine allgemein ubliche Analogie fur dieses Vorgehen besteht in PSA der Stufe 2 nicht.
Vielmehr werden verschiedene Indikatoren zur Ergebnischarakterisierung einer PSA
der Stufe 2 herangezogen. Eine der bekannteren Gruppierungen besteht z. B. darin,
Jrihe groRe Freisetzungen“ auszuweisen. Dies ist jedoch nicht befriedigend, weil ei-
nerseits die Begriffe ,frih" und ,grof3“ nicht klar definiert sind und weil damit anderer-
seits das nicht unerhebliche Risiko durch ,spéate“ oder ,weniger grol3e" Freisetzungen

ausgeblendet wird.

Allgemein gebrauchlich und gemaf /BMU 05/ empfohlen ist die Gruppierung in ,Frei-
setzungskategorien“ und ,,Quellterme”. Diese Art der Gruppenbildung wird auch im vor-
liegenden Vorhaben vorgenommen. Eine FK beschreibt insb. die Pfade (und ggf. eini-
ge wenige weitere Charakteristika), die die Radionuklidfreisetzung in die Umgebung
beschreiben. Ein Quellterm beschreibt die Freisetzung in die Umgebung nach Art,
Menge und Zeitverlauf (und ggf. einige wenige weitere Charakteristika wie die Freiset-
zungshohe oder die thermische Energie der Freisetzung) fur relevante Radionuklide.



Oft gibt es eine eindeutige Zuordnung von FK zu Quelltermen, aber es kann z. B. auch
einen hohen und einen niedrigen Quellterm fir eine einzige FK geben. Dabei ist zu be-
ricksichtigen, dass sinnvollerweise etwa 10 verschiedene FK und etwa auch 10 Quell-
terme definiert werden missen, um aussagekraftige Ergebnisse zu erzielen. Mit jeweils
10 Auspragungen ist allerdings die Ergebnisinterpretation bei weitem nicht so trivial wie
in der Stufe 1, wo man mit dem alleinigen Merkmal ,Kernschaden* auskommt. Eine
weitere Verfeinerung der Ergebnisdarstellung (z. B. mit weiteren 10 Untergruppen pro
FK) ist mit den verfiigbaren Rechenmethoden durchaus mdéglich, aber in der Praxis
wenig hilfreich. Es ist z. B. kaum mdglich, eine Anlagenmodifikation mithilfe von 25
verschiedenen Quelltermen zu bewerten, deren Wahrscheinlichkeiten alle simultan,

aber in unterschiedlicher Tendenz von der Modifikation betroffen sind.

2.1.2 Freisetzungskategorien (FK)

In den o. g. frilheren Arbeiten der GRS wurden komplette Ereignisbaume (fir den Leis-
tungsbetrieb mit internen auslésenden Ereignissen) oder Grundstrukturen von Ereig-
nisbaumen (fir alle anderen Ablaufe) entwickelt. Diese enthalten Freisetzungskatego-
rien (FK) wie folgt (siehe Tab. 2.1 bis Tab. 2.3):

Tab. 2.1 FKund Quellterme in DWR fir interne auslésende Ereignisse /GRS 01/

FK Freisetzungspfade zur Freisetzungs- | Freisetzungs- | Freisetzungs-
Atmosphare (ATM) anteil in ATM | anteil in ATM | anteil in ATM

FKA | SB — (RR) — Umgebung oder ~1.0 >0.5 >0.5
Gr. Bypass zum RR — Umge-
bung

FKB | SB — betriebl. SB-Liftung — ~1.0 0.13... 0.14...
Umgebung oder Gr. Bypass zum 0.24 0.23

RR — betriebl. RR-Liftung —
Umgebung oder SB — RR friih
— betr. RR-Liftung — Umge-

bung

FKC | Bypass durch Dampferzeuger — ~1.0 0.025... 0.025...
Frischdampf-Ventile — Umge- 0.15 0.15
bung

FKD | Kl. Bypass, Leck RR — Umge- ~0.9 spat 0.01 0.01...
bung (auch verursacht durch SB- 0.055
Versagen zum RR hin)

FKE | SB — RR spat — betr. RR- ~0.9 spat 2.4E-4... 0.055
Luftung — Umgebung 6E-3




FK Freisetzungspfade zur Freisetzungs- | Freisetzungs- | Freisetzungs-
Atmosphéare (ATM) anteil in ATM | anteil in ATM | anteil in ATM

FKF | SB — Venting ungefiltert Dach- ~0.9 spat 6E-6... 0.0275
héhe 1.2E-4

FKG | Gr. Bypass zum RR — gefilterte ~0.9 2E-4... 2.5E-4...
Storfall-RR-Absaugung 4E-4 4.5E-4

FKH | SB — Venting gefiltert Dachhéhe ~0.9 spat 2E-7... 0.0001
oder KIl. Bypass zum RR mit 1E-5
Storfall-RR-Absaugung und gefil-
tertes Venting

FKI SB — Venting gefiltert Kaminho- ~0.9 spat 2E-7... 0.0001
he 1E-5

FKJ | Kl. SB-Leckage — Stérfall-RR- ~0.9 spat 3E-10... 0.0001
Absaugung 2E-8

Tab. 2.2  Freisetzungskategorien (FK) in DWR fur NLB und EVA /IRS 15/, /INE 08/,
/IRS 15/, /LOF 16/, IHAG 17/
FK Freisetzungspfad zur ATM

FKA ohne SB-Bypass

SB — beschadigter RR — Umgebung

FKA mit SB-Bypass

Freisetzung durch unbedecktes DE-
Heizrohrleck

FKB SB offen

SB — betriebl. SB-Liftung — Umgebung

FKB SB versagt frih

SB — RR frith — betriebl. RR-
Luftungskanéle (ungefiltert) — Umgebung

FKC SB-Bypass durch Wasservorlage

Freisetzung durch bedecktes DE-
Heizrohrleck

FKE spates SB-Versagen (Durchschmelzen,
Uberdruck)

SB — RR spét — betriebl. RR-
Liftungskanale (ungefiltert) — Umgebung

FKF ungefiltertes. Venting wg. Schaden am
Ventingsystem

SB — Venting ungefiltert Dachhéhe

FKF erhtéhte SB-Leckage ohne wesentliche
Ruckhaltung im RR

erhoéhte SB-Leckage — RR — ungefiltert in

Umgebung

FKI intaktes gefiltertes Venting

SB — Venting gefiltert Kaminhéhe

FKJ SB intakt ohne Venting

Auslegungsgemale SB-Leckage — gefilterte
Storfall-RR-Absaugung




Tab. 2.3

Freisetzungskategorien (FK) in DWR fur Unfallablaufe im BELB /HAG 17/

FK

Freisetzungspfad zur ATM

FKA-BE (offene SB-Schleuse)

SB — Schleuse — HAG — Umgebung

FKB1-BE (kein SB-Luftungsabschluss)

SB — Liftungsanlage — Zulufteinlass-
offnung oder Kamin — Umgebung

FKB2-BE (friihes SB-Versagen)

SB (gr. friihe Leckage) — RR — Tir zur
Umgebung oder Tor zum HAG — Umge-
bung oder RR-Liftungskanale — Umge-
bung

FKE-BE (spates SB-Versagen)

SB (gr. spate Leckage) — RR — Tur zur
Umgebung oder Tor zum HAG — Umge-
bung oder RR-Luftungskanéle — Umge-
bung

FKF-BE (Venting, ungefiltert, bodennah)

SB — Ventingsystem mit defektem Filter
— Leck zur Umgebung aus defekter
Ventingleitung

FKH-BE (Venting, gefiltert, bodennah)

SB — Ventingsystem mit intaktem Filter
— Leck zur Umgebung aus defekter
Ventingleitung

FKI-BE (Venting, gefiltert, Gber Kamin)

SB — intaktes Ventingsystem — Umge-
bung

FKJ-BE (nur SB-Auslegungsleckage)

SB (Auslegungsleckage) — RR — Stor-
fallringraumabsaugung — Umgebung

Auf dieser Grundlage werden fur den allgemeinen Ereignisbaum die FK wie folgt abge-

leitet: Um die Vielfalt der moglichen Ablaufe zu erfassen, musste bei der Gruppenbil-

dung schematischer als bei den friheren eingeschrénkteren Fragestellungen vorge-

gangen werden. Damit ist es jedoch zugleich auch unvermeidlich, dass die in eine

einzige FK eingeordneten Ablaufe gewisse Unterschiede der Quellterme aufweisen

kdénnen.

Tab. 2.4 enthélt die fur den allgemeinen Ereignisbaum vorgeschlagenen FK sowie ent-

sprechende Erlauterungen.




Tab. 2.4  Freisetzungskategorien (FK) in DWR fur den allgemeinen Ereignisbaum
FK Freisetzungspfade zur ATM Kommentar
BYPASS des SB
FK-ByRR Kernschmelzen im RDB — primar-
seitiges Leck zum RR (z. B. am
Volumenregelsystem) — RR und
sonstige Gebaude ohne wesentli-
che Rickhaltung — Umgebung
FK-ByDE Kernschmelzen im RDB — Dampf- | Dampferzeuger-Heizrohrlecks kénnen als
erzeuger-Heizrohrleck — Frisch- auslosendes Ereignis, aber auch induziert
dampfventile zur Umgebung mind. | auftreten.
zeitweise offen — Umgebung Eine Unterscheidung in bedecktes / unbe-
decktes Heizrohrleck wird hier nicht vorge-
nommen, kann aber durch die Unsicherheit
Uber den entsprechenden Quellterm abge-
deckt werden.
FK-ByDE kann nicht bei einem Unfall im
BELB vorkommen.
kein BYPASS des SB, SB offen oder beschadigt
FK-SBo<10 |Kernschmelzen im RDB oder ,Offenstehen” der SB-Barriere bedeutet
BELB — SB-Barriere offenstehend | Versagen des SB-Abschlusses oder offene
— Umgehung des RR Schleuse (z. B. bei NLB) und ungefilterte
— Umgebung < anlext. NFM Freisetzung in die Umgebung durch weite-
CK.SBD<10 Kernschmelzen im RDB__ oder rRe (”3ebaude. Der RR spielt dabei keine
BELB — SB-Barriere beschadigt ofle.
— Freisetzung in den RR — RR-|,Beschadigung” der SB-Barriere bedeutet,
Barriere offenstehend oder be-|dass die Auslegungsleckage zum RR hin
schadigt — Umgebung < anlext. | weit Uiberschritten wird.
NFM Schon bevor der SB beschéadigt ist, ergibt
FK-SB0>10 |Kernschmelzen im RDB oder sich eine gewisse Auslegungsleckage und
BELB — SB-Barriere offenstehend | Freisetzung aus dem RR Uber die gefilterte
— Umgehung des RR RR-Stdrfallabsaugung, insb. von Edelga-
— Umgebung > anlext. NFM sen. Falls z. B. Wasserstoffbrand im RR
K hmel - RDB  od vorkommt (was relativ wahrscheinlich ist),
FK-SBb>10 ernschmeizén 1m OC€T | 1 ann dies dann zur Beschadigung des RR

BELB — SB-Barriere beschadigt
— Freisetzung in den RR — RR-
Barriere offenstehend oder be-
schadigt — Umgebung > anlext.
NFM

fuhren.

»< anlext. NFM“ bedeutet, dass die Haupt-
freisetzung in die Umgebung beginnt, be-
vor anlagenexterne NotfallmalZnahmen
(NFM) zum Schutz der Bevélkerung wirken
(< 10h nach einleit. Ereignis angenommen)

analog: > anlext. NFM, d.h. >10h nach ein-
leit. Ereignis angenommen




FK Freisetzungspfade zur ATM Kommentar
FK-SBb- Kernschmelzen im RDB oder Wenn der Volumenstrom durch den be-
RRF BELB — SB-Barriere beschadigt | schadigten SB gering ist, kann die gefilter-
— RR-Barriere dauerhaft ausle- te Storfall-RR-Absaugung u. U. die gesam-
gungsgeman wirksam (gefilterte te Leckage aus dem SB beherrschen.
megraumabsaugung) — Umge- Es besteht Unsicherheit Uber gasférmige
ung Jodfreisetzungen. Dies ist durch entspre-
chende Unsicherheiten im Quellterm ab-
zudecken
kein BYPASS, SB intakt mit Venting
FK-VFvers |Kernschmelzen im RDB oder | Die nicht auslegungsgeméaie Funktion des
BELB — SB-Barriere intakt mit|Ventingfilters kann sowohl einen vélligen
Venting — Ventingdfilter wirkt nicht | Ausfall als auch eine begrenzte Verletzung
auslegungsgemall — Umgebung | der Auslegungswerte bedeuten. Dies kann
durch die Unsicherheit Giber den entspre-
chenden Quellterm abgedeckt werden.
FK-VeOK Kernschmelzen im RDB oder | Bei erfolgreichem gefiltertem Venting ist
BELB — SB-Barriere intakt mit|der Quellterm relativ gering, er kann je-
Venting — Ventingdfilter intakt — | doch durch gasférmiges Jod in schwer
Umgebung quantifizierbarer Weise dominiert werden.
Dies ist durch entsprechende Unsicherhei-
ten im Quellterm abzudecken.
kein BYPASS, SB intakt ohne Venting
FK-SBOK Kernschmelzen im RDB oder | Es besteht Unsicherheit u.a. Uber gasfor-
BELB — SB-Barriere auslegungs- | mige Jodfreisetzungen. Dies ist durch ent-
gemal dicht — RR-Barriere aus- | sprechende Unsicherheiten im Quellterm
legungsgemal wirksam — Umge- | abzudecken.
bung

Diese FK sind nach absteigender Gefahrdung fir die Umgebung geordnet. FK-ByRR
hat also z. B. eine groRere Gefahrdung als FK-SBb<10. Es kénnen nun Ereignisablau-
fe vorkommen, bei denen zwei FK auftreten. Beispielsweise konnte ein Ablauf mit By-
pass zum RR hin zunachst zu einer sehr hohen anfanglichen Freisetzung fihren. Falls
es dann aber noch gelingt, das Leck zum RR hin zu sperren, ware diese FK beendet
und spater konnte eine weitere Freisetzung entstehen, z. B. FK-SBb<10. Ebenso ware
es z. B. moglich, dass zunachst ein gefiltertes Venting stattfindet (FK-VeOK), was sich

nach unterstelltem Filterversagen zu FK-VFvers entwickelt.

Es ist naheliegend, bei Kombinationen von FK in einem einzigen Ablauf diejenige aus-
zuwahlen, die die hohere Gefahrdung darstellt. Dies ist zweifellos gerechtfertigt, wenn
die gefahrdendere Kategorie zuerst auftritt und dann spater die weniger gefahrdende.
Bei umgekehrter Reihenfolge ist dies jedoch nicht offensichtlich. Tatsachlich ist jedoch
die Anzahl der méglichen Kombinationen von zunéchst geringeren und dann héheren

Gefahrdungen sehr begrenzt. Nur folgende Kombinationen sind vorstellbar:
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-  FK-VeOK — FK-VFvers

— FK-SBb-RRF — FK-SBb<10 oder FK-SBb>10

Nun sind in beiden Fallen die Ursachen, die zu den gefahrdenderen Ablaufen fihren, in

ihrem zeitlichen Ablauf zu diskutieren:

Beim Ubergang FK-VeOK — FK-VFvers ist das Ventingfilterversagen wahrscheinlich
durch einen friithen Wasserstoffbrand im Ventingsystem verursacht. Ein spaterer Brand
nach dem Siedebeginn im Ventingwéscher ist eher unwahrscheinlich, weil dann das
gesamte System viel Wasserdampf enthalt. Ein relativ kurzer Zeitabschnitt mit intaktem
Venting wére also gefolgt von einem langen Abschnitt mit defektem Filter. Es ist bei
dieser Sachlage gerechtfertigt, von vornherein nur die FK mit Filterversagen zu be-

trachten.

Beim Ubergang FK-SBb-RRF — FK-SBb ist es jedoch grundsétzlich denkbar, dass ein
langer Zeitraum vergeht, bis ein Schaden im Ringraum (RR) auftritt, z. B. weil sich eine
zlindfahige Atmosphére im RR erst spat entwickelt. Bereits vor diesem Schaden am
RR waren jedoch eine weitgehende Freisetzung der nicht filterbaren Edelgase und ei-
ne sehr geringe Freisetzung filterbarer Radionuklide Uber die Ringraumabsaugung ge-
schehen. Dies ist jedoch bereits abgedeckt durch den Fall FK-SBb, bei dem definiti-
onsgemal vor dem spaten Versagen eine Freisetzung Uber die Ringraumabsaugung
unterstellt wird. Deshalb kann die genannte Kombination FK-SBb-RRF — FK-SBb ohne

Informationsverlust allein durch FK-SBb abgedeckt werden.

Aus diesen Uberlegungen folgt, dass keine Kombinationen der aufgefiihrten FK zusétz-

lich eingeflihrt werden mussen.

2.1.3 Quellterme

Jeder Freisetzungskategorie (FK) ist ein Quellterm zuzuordnen. Weil in jede FK zahl-
reiche nicht identische Ereignisablaufe minden, ist der zugehérige Quellterm nicht ein-
deutig bestimmt, sondern er umfasst eine gewisse Bandbreite. Dies ist bereits bei den
auf den Leistungsbetrieb beschrankten PSA der Fall und umso mehr trifft dies zu,

wenn Ereignisse im NLB oder aus dem BELB mitberiicksichtigt werden.

11



Deshalb wird fur jede FK bei Bedarf nicht nur ein einzelner Quellterm festgelegt, son-

dern ggf. auch mehrere.

Grundsatzlich wéare es im Ereignisbaum technisch einfach mdglich, wesentlich mehr
FK zu definieren, um die Variation des Quellterms pro Kategorie zu verringern. Man
konnte z. B. die Kategorie mit offener SB-Barriere unterteilen in Ablaufe mit Kern-
schmelzen im RDB und Schmelzen im BELB. Dies fiihrt dann zu einer wesentlich ho-
heren Anzahl von FK. Rechentechnisch ist dies problemlos, aber es wird dann zuneh-
Deshalb wird die Anzahl der

mend schwierig, das Ergebnis zu bewerten.

Freisetzungskategorien im Ereignisbaum auf 10 begrenzt.

Zusatzlich liegen im Ereignisbaum auch die Ergebnisse fur die in der Tab. 2.5 genann-
ten 15 Quellterme vor. Der Nutzer der Analyse hat somit die Mdglichkeit, sowohl aus

den Ergebnissen fir 10, als auch fur 15 Gruppen zu wahlen. Die Benennung (,Freiset-

zungskategorien® oder ,Quellterme*) ist dabei nicht von Bedeutung.

Die Aufteilung der Freisetzungskategorien (FK) in Quellterme zeigt Tab. 2.5.

Tab. 2.5

Quellterme in DWR fiir den allgemeinen Ereignisbaum

FK

Freisetzungspfade zur
ATM

Quellterme (QR = RDB, QB = BELB)

BYPASS des SB

FK-BYRR

Kernschmelzen im RDB —
primarseitiges Leck zum
RR (z. B. am Volumenre-
gelsystem) — RR und
sonstige Gebaude ohne
wesentliche Rickhaltung —
Umgebung

QR-ByRR: Es gibt nur einen einzigen
Quellterm, weil auch nur eine bestimmte
Gruppe von Ablaufen mit Schmelzen im
RDB zu dieser FK fuhrt.

FK-ByDE

Kernschmelzen im RDB —
DE-Heizrohrleck — Frisch-
dampfventile mind. zeitwei-
se offen — Umgebung

QR-ByDE: Es gibt nur einen einzigen
Quellterm, weil auch nur eine bestimmte
Gruppe von Ablaufen mit Schmelzen im
RDB zu dieser FK fuhrt.

kein BYPASS,
SB offen oder beschadigt

FK-SBo<10

Kernschmelzen im RDB
oder BELB — SB-Barriere
offenstehend — Umgebung
des RR — Umgebung <
anlext. NFM

QR-SBo<10: wegen ,< anlext. NFM*
kann dieser Ablauf nur aus Schmelzen
im RDB stammen, denn Kern-
schmelzablaufe im BELB dauern deut-
lich langer als die Einleitung anlagenex-
terner NotfallmafBnahmen. Eine weitere
Differenzierung erscheint nicht sinnvoll.
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FK Freisetzungspfade zur Quellterme (QR = RDB, QB = BELB)
ATM

FK-SBb<10 Kernschmelzen im RDB |Wegen ,< anlext. NFM" kann dieser Ab-
oder BELB — SB-Barriere |lauf nur aus Schmelzen im RDB stam-
beschadigt — Freisetzung|men, denn Kernschmelzabldufe im
in den RR — RR-Barriere | BELB dauern deutlich langer als die Ein-
offenstehend oder besché- | leitung anlagenexterner NFM.
digt — Umgebung < anlext. | Eine Differenzierung erscheint wie folgt
NFM sinnvoll:

QR-SBbE<10: die Beschadigung der
SB-Barriere wird durch eine EVA verur-
sacht.

QR-SBbI<10: die Beschadigung der SB-
Barriere wird durch interne Ereignisse
(z. B. Wasserstoffverbrennung) verur-
sacht.

FK-SBo>10 Kernschmelzen im RDB |Wegen ,> anlext. NFM" kann dieser Ab-
oder BELB — SB-Barriere | lauf auch aus Schmelzen im BELB
offenstehend — Umgebung | stammen.
des RR — Umgebung > Eine Differenzierung erscheint wie folgt

QR-SB0>10: der Unfall findet im RDB
statt.
QB-SB0>10: der Unfall findet im BELB
statt.

FK-SBb>10 Kernschmelzen im RDB |Wegen ,> anlext. NFM" kann dieser Ab-
oder BELB — SB-Barriere |lauf auch aus Schmelzen im BELB
beschadigt — Freisetzung | stammen.
in den RR — RR-Barriere | Eine Differenzierung erscheint wie folgt
offenstehend oder besché- | sinnvoll:
digt — Umgebung > anlext. | oo spps10: der Unfall findet im RDB
NFM

statt.
QB-SBb>10: der Unfall findet im BELB
statt.

FK-SBb-RRF |Kernschmelzen im RDB |Die Freisetzungen und Zeitverlaufe sind

oder BELB — SB-Barriere
beschadigt — RR-Barriere
dauerhaft auslegungsge-
mafR wirksam (gefilterte
RR-Absaugung) — Umge-
bung

bei Unfallen im RDB deutlich anders als
im BELB. Eine Differenzierung erscheint
wie folgt sinnvoll:

QR-SBbh-RRF:

der Unfall findet im RDB statt.
QB-SBb-RRF:

der Unfall findet im BELB statt.
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oder BELB — SB-Barriere
auslegungsgemal dicht —
RR-Barriere  auslegungs-
gemalR wirksam — Umge-
bung

FK Freisetzungspfade zur Quellterme (QR = RDB, QB = BELB)
ATM
kein BYPASS,
SB intakt mit Venting
FK-VFvers Kernschmelzen im RDB |Das Versagen des Ventingfilters kann
oder BELB — SB-Barriere | sehr unterschiedliche Radionuklidfrei-
intakt mit Venting — Ven-|setzungen verursachen (z. B. unter-
tingfilter wirkt nicht ausle- | schiedlich bei Uberhitzung oder mecha-
gungsgemal — Umgebung | nischer Beschadigung) Untersuchungen
hierzu fehlen. Es wird pauschal eine Dif-
ferenzierung vorgenommen:
Qh-VFvers:
bei Ventingfilterversagen ist die Radio-
nuklidfreisetzung hoch
Qn-VFvers:
bei Ventingfilterversagen ist die Radio-
nuklidfreisetzung niedrig
Eine Unterscheidung in Ablaufe aus
dem RDB bzw. aus dem BELB wird als
nicht erforderlich angesehen.
FK-VeOK Kernschmelzen im RDB|Q-VeOK:
oder BELB — SB-Barriere | Bei erfolgreichem gefiltertem Venting ist
intakt mit Venting — Ven-|der Quellterm in jedem Fall relativ ge-
tingfilter intakt — Umge- |ring. Eine weitere Differenzierung, z.B.
bung nach RDB oder BELB, wird als nicht er-
forderlich angesehen.
kein BYPASS,
SB intakt ohne Venting
FK-SBOK Kernschmelzen im RDB|Q-SBOK:

Bei intaktem SB ist der Quellterm in je-
dem Fall relativ gering. Eine weitere Dif-
ferenzierung, z.B. nach RDB oder BELB
wird als nicht erforderlich angesehen.

Auch wenn die Quellterme differenzierter sind als die FK, sind sie zun&chst nur qualita-

tiv festgelegt.
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Kennzeichnung der einzelnen Kernschadenszustiinde

B Vorgiinge zwischen Kernschadenszustand und Kernumlagerung

B Vorgiinge zwischen Kernumlagerung und RDB-Versagen

[ Vorgunge beim RDB-Versagen

Vorgiinge zwischen RDB-Versagen und Sumpfwasserkontakt

Vorgiinge nach Sumpfwasserkontakt
Vorginge ausserhalb des SB
g
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Abb. 2.1  Ausgehend von den Kernschadenszustanden werden tber Verzweigungen
unterschiedliche Ereignisablaufe in einem Ereignisbaum zusammengefasst
IGRS 01/

Eine weitere Vertiefung und Quantifizierung der Aussage ist im Ereignisbaum mittels

folgender Elemente realisiert worden:

Die probabilistische Bewertung in der PSA bestimmt mittels Ereignisbaumanalyse die
bedingten Wahrscheinlichkeiten fir die sehr zahlreichen mdglichen Ereignisablaufe,
dessen Endzusténde schlie3lich zu Freisetzungskategorien zusammengefasst werden.
Der grundsatzliche Aufbau eines Ereignisbaums der PSA Level 2 ist in Abb. 2.1 darge-

stellt.

Der erweiterte Baum enthalt eine Verzweigung, mit der fir jede Quelltermgruppe der
jeweiligen Freisetzungskategorien (siehe Tab. 2.5) die Freisetzungsanteile aus dem
Kern oder dem Brennelementlagerbecken in die Umgebung eingegeben werden. Die
Datenquelle fiir diese Freisetzungsanteile sind z. B. Ergebnisse von durchgefihrten in-
tegralen Unfallablaufanalysen. Fir jede Quelltermgruppe werden einschlagige Unfall-
analysen daraufhin ausgewertet, welche Kerninventaranteile in die Umgebung gelan-
gen, und die erhaltenen Anteile werden in die genannte Verzweigung eingegeben. Im
vorliegend entwickelten Ereignisbaum wurde dies beispielhaft fur die chemische Grup-
pe Casium vorgenommen. Da die Unfallanalysen in der Regel diese Freisetzungsantei-
le als Ergebnisse dokumentieren, besteht insofern kein grundséatzliches Problem.
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Es kann jedoch sein, dass fir einzelne Quelltermgruppen keine unmittelbar nutzbaren
Analysen vorliegen, und wegen des daflr erforderlichen Aufwandes auch nicht ohne
weiteres erstellt werden konnen. In solchen Féllen muss auf eine Expertenschatzung
zurickgegriffen werden. Um Unsicherheiten der zugrunde liegenden Analysen und ggf.
der Schatzungen abzudecken, kénnen und sollen die entsprechenden Freisetzungsan-
teile mit Unsicherheiten versehen werden. Es ist jedoch das Ziel, die Datenbasis
grundséatzlich auf eine moglichst breit fundierte Analytik zu stiitzen. Die Berlicksichti-
gung weiterer chemischer Gruppen Uber Casium hinaus ist im Ereignisbaum metho-

disch problemlos mdéglich.

In einer weiteren Verzweigung des Baumes werden die Aktivitatsfreisetzungen von
Radionukliden aus dem Kern bzw. dem Brennelementlagerbecken (in Bqg) ermittelt und
in Gruppen eingeteilt. Es konnen beispielsweise Gruppen tber 10'® Bqg, von 10 bis
108 Bq, von 10% bis 10 Bq usw. gebildet werden. Fir diese Ermittlung wurden die
Aktivitatsinventare von Kern und Brennelementlager in einer vorhergehenden Verzwei-
gung bei der Festlegung des Kern-Entladezustandes eingegeben. Uber die Quantifizie-
rung dieser Verzweigung kann dann z.B. herausgefunden werden, ob und wie sich die
Wabhrscheinlichkeiten fur die Aktivitatsfreisetzungen fir verschiedene Kernschadens-
zustande oder zwischen Kern und Brennelementlager unterscheiden. Auch diese
Funktion wurde im vorliegenden Ereignisbaum nur fur Cs-137 realisiert, aber eine Er-

weiterung auf andere Isotope ist methodisch ohne weiteres maglich.

In das neu programmierte Auswerteroutine von EVNTRE wurde abschlieend die Er-
mittlung eines ,Quelltermrisikos” oder ,Aktivitatsrisikos" eingefiigt. Eine derartige zu-
sammenfassende GrofRe wird bereits in einigen PSA der Stufe 2 in Deutschland prakti-
zZiert und sie wird von der GRS in einer Auswertung von PSA empfohlen /GRS 15/. Das
Quelltermrisiko wird bestimmt, indem fur jeden einzelnen Zweig des Baumes sein Pro-
dukt aus der Haufigkeit und der Aktivitatsfreisetzung gebildet wird und diese Produkte
Uber alle Zweige aufsummiert werden. Als Ergebnis erhalt man einen Wert mit der Ein-
heit Aktivitat pro Zeit, also z. B. 10'? Bg/a. Dieses summarische MaR sollte detailliertere
Angaben nicht ersetzen, aber ergéanzen. Es ist z. B. geeignet um einen Uberblick tiber

die Wirksamkeit von NotfallmalRnahmen zu erhalten.

Fur die vorliegende Version des Ereignisbaumes wurde lediglich das Isotop Cs-137 be-
ricksichtigt. Falls neben dem radiologisch wichtigsten Isotop Cs-137 weitere Isotope
eingebracht werden sollen, was methodisch ohne weiteres mdglich ware, ist zu be-

ricksichtigen, dass die Aktivitatsfreisetzung der Edelgase quantitativ in den meisten
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Unfallablaufen dominiert, so dass die anderen Elemente und Isotope insofern weniger
Bedeutung erlangen. Andererseits sind Edelgase radiologisch weniger relevant. Es
empfiehlt sich daher, einen isotopspezifischen Gewichtungsfaktor in die Analyse ein-
zubeziehen, wie er z. B. aus /INE 08/ entnommen werden kann. Dieser Faktor ist in der
vorliegenden Programmierung bereits eingefiihrt, aber bei der alleinigen Berlcksichti-

gung von Cs-137 noch ohne Bedeutung.

2.2 Ablaufentscheidende Phdnomene

Eine der hauptséchlichen Fragestellungen im Ereignisbaum betrifft die moglichen Ur-
sachen fur das Barrierenversagen und die Mobilisierung von Radionukliden. Generell
haben im Bereich der PSA der Stufe 2 — anders als bei der PSA der Stufe 1 — die un-
terschiedlichen einleitenden Ereignisse (also z. B. Einwirkungen von innen oder auf3en)
keinen entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung des Unfallablaufes. Dies liegt da-
ran, dass die Stufe 1 der PSA lUberwiegend mit Schadenszustanden von Systemen be-
fasst ist, die in vielfaltiger Kombination und abhangig von auf3eren Einfllissen entste-
hen konnen. Demgegeniber analysiert die Stufe 2 Uberwiegend physikalisch-
chemische Vorgange beim Kernschmelzen, die wenig davon abhangen, wodurch das

Kernschmelzen ausgel6st wird.

Folglich kann die Modellierung von Phanomenen in einem allgemeinen Ereignisbaum
im Wesentlichen so wie in herkdmmlichen Ereignisbaumen vorgenommen werden.

Folgende Ausnahmen oder Erganzungen sind dennoch zu beachten:

— Wenn der RDB offen ist (NLB), oder wenn ein Schmelzen im Brennelementla-
gerbecken (BELB) geschieht, dann sind oberhalb der Schmelze hohe Temperatu-
ren zu berticksichtigen. Dies wiederum bedingt Fragen nach der Belastung dartiber

befindlicher Strukturen.

— Wenn der SB offen ist oder wenn im SWR Schmelzen im BELB ablaufen, dann ist
die SB-Funktion von Anfang an nicht gegeben. Unter diesen Umstanden ist eine
Analyse des Radionuklidverhaltens in den verbleibenden Gebaudeteilen (z. B.
Ringraum, Hilfsanlagengebaude, Maschinenhaus) von besonderer Bedeutung, um

eine realistische Abschatzung der Freisetzung in die Umgebung zu ermitteln.
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Auch wenn diese Phanomene schwierig zu bewerten sind, bedeuten sie fur die Struk-
tur des Ereignisbaumes keine Besonderheit. Die entsprechenden Fragen muissen le-

diglich zuséatzlich in eine bestehende Struktur eingefligt werden.

2.3 Informationsibermittlung aus der PSA Stufe 1

Eine PSA der Stufe 2 schliel3t sich Ublicherweise an eine PSA der Stufe 1 an. Die In-
formationen, die fur die Stufe 2 bendtigt werden, missen von der Stufe 1 Ubertragen
werden. Dabei ist es nicht entscheidend, ob die Stufe 1 und Stufe 2 einheitlich in einem
Rechenprogramm behandelt werden (sog. integraler Ansatz) oder ob fir beide Stufen
unterschiedliche Rechenprogramme verwendet werden (sog. separater Ansatz). Bei
beiden Ansatzen mussen die in der Stufe 1 ermittelten Sequenzen die in der Stufe 2
erforderlichen Informationen ausweisen. Unterschiede zwischen separatem und integ-
ralem Ansatz ergeben sich jedoch in der praktischen Realisierung der Schnittstelle von
Stufe 1 zu Stufe 2, in der realisierbaren Komplexitat des Ereignisbaumes und der dem

rechentechnischen Aufwand.

Die Herausforderung fir diesen Ubergang von Stufe 1 auf Stufe 2 besteht darin, dieje-
nigen Informationen und Parameter zu identifizieren und in die Ereignisbaumstruktur
einzufligen, die fur die Beschreibung der Schnittstelle erforderlich sind. Ein Beispiel fir
eine derartige Liste fUr den Leistungsbetrieb ist z. B. im PSA-Leitfaden (/FAK 05/ Me-
thodenband) enthalten. Bei der praktischen Durchfiihrung einer PSA ist dabei zu be-
riicksichtigen, dass die Analysen der Stufe 1 oft nicht oder nur mit Schwierigkeiten in
der Lage sind, alle Informationswtinsche aus der Stufe 2 zu berticksichtigen. Ein einfa-
ches Beispiel dafiir besteht z. B. in der Frage der Funktion des SB-Abschlusses. Die-
ser ist fur die Analyse der Kernschadenshaufigkeit nicht von Interesse und er wird des-
halb in der Stufe 1 oft auch nicht berlcksichtigt, wahrend er fir die Stufe 2
offensichtlich sehr relevant ist.

Im hier vorliegenden Vorhaben besteht eine der Aufgaben in erganzenden Untersu-
chungen zu mitigativen wissensbasierten Handlungen im Bereich schwerer Storfélle.
Fur derartige Handlungen sollen einige Beispiele modelliert werden. Damit solche
Handlungen auch im Ereignisbaum der Stufe 2 behandelt werden kénnen, missen die
dafur erforderlichen Informationen aus der Stufe 1 in die Stufe 2 UGbertragen werden.
Dabei handelt es sich z. B. um die Verfigbarmachung oder Reparierbarkeit von Sys-

temen unter den Bedingungen des jeweiligen KSZ. Dies ist eine neue Dimension von
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Fragen, die sich in bisherigen PSA so nicht gestellt haben. Vielmehr wurde i. d. R. le-
diglich die kenntnisbasierte gefilterte Druckentlastung des SB berilicksichtigt, die ver-
gleichsweise einfach zu erfassen ist. Es wird in einem nachfolgenden Abschnitt darge-
legt, wie derartige Aspekte beim Ubergang von Stufe 1 zu Stufe 2 beriicksichtigt

werden konnen.

Es ist davon auszugehen, dass fur die hier entworfene umfassende Ereignisbaumana-
lyse der Stufe 2 keine einheitliche und umfassende PSA der Stufe 1 bzw. deren Er-
gebnisse verfugbar sind. Deshalb werden plausible Annahmen fir die KSZ und ihre Ei-

genschaften und Wahrscheinlichkeiten getroffen.

2.3.1 Darstellung der Kernschadenszustande (KSZ2)

Der einheitliche und umfassende Ereignisbaum fir die Stufe 2 muss mit einer erheblich
groReren Anzahl von verschiedenen KSZ umgehen als bisherige Ereignisbaume mit
einer begrenzten Themenstellung. Deshalb ist es nicht praktikabel, die einzelnen KSZ
und ihre Wahrscheinlichkeiten einzeln zu beschreiben. Vielmehr wird eine praktisch
handhabbare Tabellenform beschrieben, die sowohl fir die Darstellung und Beschrei-
bung der KSZ als auch fiir inre Ubertragung in den Ereignisbaum geeignet ist. Die Ta-
bellenform ist in gleicher Weise wie die entsprechenden Tabellen A.1 und A.2 in
/GRS 01/ aufgebaut.

Die Spalten der Tabelle entsprechen den einzelnen KSZ-Merkmalen (z. B. Druck im
RDB) mit ihren Auspragungen (z. B. hoch, mittel und niedrig). Die Zeilen der Tabelle
entsprechen den einzelnen KSZ. Somit wird jeder KSZ durch den Satz seiner Merkma-
le und deren Auspragungen charakterisiert. Tab. 2.6 enthalt einen beispielhaften Aus-

zug aus der erarbeiteten Matrix. Tab. 2.7 beschreibt alle Merkmale vollstandig.
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Tab. 2.6

Beispielhafter Auszug aus der KSZ-Matrix, die in die EVNTRE-Datei

.Baum.txt“ einprogrammiert wurde

Merkmal |1 2 3 4

auslésendes Ereignis RDB-Deckelzustand: |Zustand
Beckenschiitz:

Verschlisselung: Verschlisselung:
0: KMV25K (KMV) 0: geschlossen, Verschlisse-
1: KMV80K (KMV) 1: offen lung:
2: KMVDHK (KMV) 0: gesetzt
3: AHSK (Trans.) 1: gezogen
4: AHWK (Trans.)

KS7Z-Nr relative 5: AHSHWAK (Trans.)

" |Haufigkeit |6: ANWRNK (Trans.)

7: ANWBNK (Trans.)
8: ANWRBK (Trans.)
9: ANWBBK (Trans.)
10: ANWFAK (Trans.)
11: SBYDJK (KMV)
12: SBYRjK (KMV)
13: DeBgeK (Debor.)
14: DeBloK (Debor.)

1 4.24E-02 |10 0 0

2 4.24E-02 |8 0 0

3 6.96E-03 |8 1 0

4 6.96E-03 |6 1 0

5 6.56E-04 |8 0 0

6 5.23E-04 |8 0 0

7 6.96E-03 |6 1 0

8 8.35E-03 |7 1 1

9 5.97E-07 |12 0 0

10 1.03E-01 |14 0 0
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Tab. 2.7  Merkmale der Kernschadenszustande (KSZ)
Relative Haufigkeit des KSZ (im Kern) bzw. des BSZ (Brennstoffschadenzustand) (im BELB)

Anteil des jeweiligen KSZ/BSZ an allen KSZ und BSZ

Betriebszustand NLB oder LB

0: NLB
1: LB

ausldsendes Ereignis

0: KMV25K (KMV bis 25 cm?)

CoOoNIUREBNRE

O e
aUbh WNERO

KMV80K (KMV bis 200 cm?)

KMVDHK (KMV am Druckhalter-Ventil)

AHSK (Transiente infolge Ausfall Hauptspeisewasser)

AHWK (Transiente infolge Ausfall Hauptwarmesenke)

AHSHWK (Transiente infolge Ausfall Hauptspeisewasser und Hauptwarmesenke)
ANWRNK (Transiente mit KSZ im RDB infolge Ausfall der NWA durch Notstromfall)
ANWBNK (Transiente mit BSZ im BELB infolge Ausfall der NWA durch Notstromfall)
ANWRBK (Transiente mit KSZ im RDB infolge Ausfall der NWA durch Betriebsversagen)
ANWABBK (Transiente mit BSZ im BELB infolge Ausfall der NWA durch Betriebsversagen)

: ANWFAK (Transiente infolge Ausfall der NWA im RDB durch Fehlanregung der Notkiihlkrit.)
: SBYDjK (SB-Bypass durch Dampferzeugerheizrohrleck)

: SBYRjK (SB-Bypass durch primarseitiges Leck im RR)

: DeBgeK (Deborierung kontinuierlich im gesamten Primérkreis)

: DeBloK (Deborierung lokal im Primarkreis (Deionatpropfen))

. KMVBEK KMV im BELB

Zeit zwischen Abschalten des Reaktors und ausldsendem Ereignis

Parameter, der die Zeit in Stunden angibt

Zeit zwischen auslésendem Ereignis und KSZ

Parameter, der die Zeit in Stunden angibt

RDB-Deckelzustand:

0: geschlossen
1: offen

Zustand Beckenschiitz:

0: gesetzt
1: gezogen

Beladezustand des BELB:

0: Normalbeladung, normal
1: Teilausladung, teil
2: Vollausladung, voll

Beckenkiihlung:
0: nicht ausreichend

1: ausreichend

Zeit zwischen auslésendem Ereignis und KSZ im RDB

0:<10h
1:>10h

Zeit zwischen auslésendem Ereignis und BSZ im BELB

0:<10h
1:>10h

Verfligbarkeit der Priméarkreis-Druckabsicherung

0: nicht verfligbar
1: verfligbar
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Zur Kernflutung vor KSZ eingespeiste Wassermenge
Parameter, der die Wassermenge in m3 angibt

Stressfaktor fiir die Mannschaft
Parameter, der die relative Stressbelastung angibt

Mannschaftsstarke fiir NotfallmaRnahmen (NFM)
0: nicht vorhanden

1: teilweise vorhanden

2: vollstandig

3: vollstandig mit Fremdpersonal

primdrseitige Druckentlastung:

0: nicht verfugbar

1: verfiigbar, hat nicht stattgefunden,
2: verfligbar, hat stattgefunden

3: nicht relevant

Existenz eines primdrseitigen Lecks:
0: kein Leck

1: kleines Leck

2: grolSes Leck

3: DEHEIRO-Leck

primarseitiger Druck (inkl. evtl. vor dem KSZ durchgefiihrter PDE):
0: hoch

1: mittel

2: niedrig

HD-Einspeisesysteme
Angaben zur Berechnung der Wahrscheinlichkeit flir die Inbetriebnahme mittels NFM, u.a.:
0: 0 Strange verfiligbar, 0 Strange intakt und freigeschaltet, Rest ist nicht intakt

1: 0 Strange verflgbar, > 1 Strange intakt und freigeschaltet, Rest ist nicht intakt

2: > 1 Strange verfligbar, 0 Strange intakt und freigeschaltet, Rest ist nicht verfligbar
3: > 1 Strange verfligbar, > 1 Strange intakt und freigeschaltet, Rest ist nicht intakt

MD-Einspeisesysteme
Angaben zur Berechnung der Wahrscheinlichkeit fur die Inbetriebnahme mittels NFM, u.a.:
0: 0 Strange verfligbar, 0 Strange intakt und freigeschaltet, Rest ist nicht intakt

1: 0 Strange verfligbar, > 1 Strange intakt und freigeschaltet, Rest ist nicht intakt

2: > 1 Strange verfligbar, 0 Strange intakt und freigeschaltet, Rest ist nicht verfligbar
3: > 1 Strange verfligbar, > 1 Strange intakt und freigeschaltet, Rest ist nicht intakt

ND-Einspeisesysteme
Angaben zur Berechnung der Wahrscheinlichkeit flir die Inbetriebnahme mittels NFM, u.a.:
0: 0 Strange verfiligbar, 0 Strange intakt und freigeschaltet, Rest ist nicht intakt

1: 0 Strange verfligbar, 2 1 Strange intakt und freigeschaltet, Rest ist nicht intakt

2: > 1 Strange verfligbar, 0 Strange intakt und freigeschaltet, Rest ist nicht verfligbar
3: > 1 Strange verfligbar, > 1 Strange intakt und freigeschaltet, Rest ist nicht intakt

Eigenbedarfsversorgung

0: komplette Unverflgbarkeit
1: nur D2-Netzin>1 Strang,
2: D1und D2 in 21 Strang

3: komplett verfligbar
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Anzahl der beim KSZ befiillten Dampferzeuger:
0: 1 Dampferzeuger
1: 2 Dampferzeuger
2: 3 Dampferzeuger
3: 4 Dampferzeuger

Anzahl der kurzfristig nach KSZ bespeisbaren Dampferzeuger:
0: 0 Dampferzeuger
1: 1 Dampferzeuger
2: 2 Dampferzeuger
3: 3 Dampferzeuger
4: 4 Dampferzeuger

Sekundarseitige Druckentlastung und Bespeisung mit mobiler Pumpe (als mitigative NFM):

0: nicht verfuigbar (oder hat vor KSZ stattgefunden und ist beendet / erschopft)
1: verfuigbar
2: nicht relevant

Sekundarseitige Druckentlastung und Bespeisung aus SpW-Behilter (als mitigative NFM):
0: nicht verfligbar (oder hat vor KSZ stattgefunden und ist beendet / erschépft)

1: verfuigbar

2: nicht relevant

Dichtheit des SB

0: > 100 fache Auslegung, grofRes Versagen

1: > 100 fache Auslegung, kein grofRes Versagen
2:1...100 fache Auslegung

3: gemakR Auslegung

Verfiigbarkeit der SB-Druckentlastungsfunktion
0: nicht verfligbar

1: verfligbar

2: nicht relevant

Verflgbarkeit des Filters der SB-Druckentlastung
0: nicht verfugbar

1: verfuigbar

2: nicht relevant

Schleusen des SB
0: >1 Schleuse offenstehend
1: keine Schleuse offenstehend

Gebdudeabschluss des SB
0: Abschluss nicht gegeben
1: Abschluss liegt vor

Integritdt des Reaktorgebdudes
0: beschadigt
1: nicht beschadigt

Integritat des Abluftkamins
0: beschadigt
1: nicht beschadigt

Verfligbarkeit der RR-Storfallabsaugung
0: nicht verfligbar
1: verfligbar
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2.3.2 Ubertragung der Kernschadenszustande (KSZ)

Im vorliegenden Vorhaben wird das Rechenprogram EVNTRE /GAN 15/, /GRI 89/ fir
die PSA der Stufe 2 genutzt, weil es flexibel ist und mit sehr grof3en Ereignisbdumen
umgehen kann. Dies sind besonders vorteilhafte Eigenschaften fir einen umfassenden
allgemeinen Ereignisbaum. Da EVNTRE fiir eine Stufe 1 nicht geeignet ist, folgt dar-
aus, dass die KSZ aus der Stufe 1 in die Stufe 2 libertragen werden missen. Im vorlie-

genden Abschnitt wird beschrieben, wie dies praktisch geschieht.

Wegen der grofRen Anzahl von verschiedenen KSZ ist es nicht praktikabel, die einzel-
nen KSZ und ihre Wahrscheinlichkeiten einzeln manuell von Stufe 1 auf Stufe 2 zu
Ubertragen. Vielmehr wird die im vorhergehenden Abschnitt beschriebene Tabellen-
form dafir effizient genutzt. Es gibt eine spezielle Mdglichkeit in EVNTRE, Verzwei-
gungswahrscheinlichkeiten durch vom Nutzer beliebig programmierbare Unterpro-
gramme zu berechnen. Damit kdonnen die KSZ effizient in den Ereignisbaum

Ubertragen werden.

Die Tabelle mit den Verschlisselungen wird hierzu in ein FORTRAN-Feldformat um-
gewandelt und in das nutzerdefinierte Unterprogramm von EVNTRE eingetragen. Fur
jedes der KSZ-Merkmale wird eine eigene Verzweigung angelegt, die als Zweige die
jeweiligen Auspragungen des Merkmals erhdlt. Es gibt also z. B. fir das letzte der
Merkmale in Tab. 2.7 die Verzweigung ,lIst die Storfall-Ringraumabsaugung verflg-
bar?* mit den Auspragungen ,nicht verfiigbar* und ,verfiigbar“. Die Zweigwahrschein-
lichkeiten werden durch einen entsprechenden Zugriff auf das im Unterprogramm hin-
terlegte Datenfeld bestimmit.

KSZ in Tabellenform lagen aus dem Vorhaben zur Untersuchung von Unfallablaufen im
NLB und bei EVA bereits vor (/HAG 17/, /IRS 15/, /INE 08/, /LOF 16/), enthielten aber
noch nicht alle 0. g. Merkmale. Insbesondere waren noch keine ausreichenden Infor-
mationen in Bezug auf mitigative NFM enthalten. Diese erforderlichen zusatzlichen An-
gaben wurden anhand der Ubrigen Eigenschaften der KSZ plausibel abgeschétzt und

die Tabelle entsprechend erganzt.

Fur Analysen aus dem Leistungsbetrieb mit internen einleitenden Ereignissen wurde
auf Informationen aus der PSA zu einem fortschrittichen DWR /GRS 01/ zurtickgegrif-
fen. Die damaligen Analysen verwendeten ebenfalls EVNTRE, aber die Ubergabe der

KSZ erfolgte noch in herkbmmlicher Weise Uber den Eingabedatensatz fir den Ereig-
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nisbaum. Aus arbeitsékonomischen Grinden wurden die Merkmale dieser KSZ auch
weiterhin in dieser Weise eingegeben, indem die entsprechenden Teile des friheren

Eingabedatensatzes kopiert und in den allgemeinen Ereignisbaum eingesetzt wurden.

Die Moglichkeit, in derselben Analyse KSZ sowohl Uber den Eingabedatensatz als
auch mittels Unterprogrammen einzugeben, zeigt einmal mehr die Flexibilitat des ver-
wendeten Programms EVNTRE auf. Fir praktische Anwendungen in einer PSA ist es
demnach auch mdglich, KSZ in verschiedener Form aus verschiedenen Quellen in eine

gemeinsame Analyse einzubringen.

2.4 Schliisselfragen im Ereignisbaum

Der Ereignisbaum enthalt zahlreiche Verzweigungen, die in meist chronologischer Rei-
henfolge dem Unfallablauf folgen. Einige dieser Fragen betreffen Schlisselaspekte zur
Charakterisierung des Ablaufes (z. B. die Frage nach den FK mit der Angabe, ob ein
SB-Versagen geschieht), andere Fragen dienen der Quantifizierung der zentralen As-
pekte (z. B. eine Frage nach der Ursache des SB-Versagens). Letztere Art von Fragen
wird auch haufig weiter in teilweise zahlreiche Unterfragen aufgespalten (z. B. ob ein
SB-Versagen infolge von statischem Uberdruck oder infolge einer Wasserstoffverbren-
nung stattfindet usw.). In der Struktur des Ereignisbaumes erscheinen alle Arten von
Fragen gleichartig, so dass ein Uberblick schwierig zu erreichen ist. Deshalb werden

hier die Schlisselfragen vorgestellt.

Eine zentrale Schlisselfrage ist die Frage nach den FK. Es gibt 10 mdégliche FK,
die im Abschnitt 2.1.2 beschrieben sind und folglich hat die entsprechende Verzwei-

gung im Ereignisbaum 10 Zweige.

Aus den FK ergeben sich unmittelbar Schlisselfragen nach der Funktion des SB. Da-
bei ist u. a. auch die zeitliche Entwicklung der SB-Funktion von Interesse, um friihe
oder spate Freisetzungen unterscheiden zu kdénnen. Dabei ist der Begriff ,friih* oder
.Spat” fir den allgemeinen Ereignisbaum schwierig einzugrenzen, weil sehr unter-
schiedliche Ablaufe mit dem Baum erfasst werden sollen. So kdnnen z. B. Abldufe im
BELB Tage andauern, wahrend im Reaktorkern typischerweise mit Stunden gerechnet
wird. Andererseits ist es fur die Ermittlung der Unfallfolgen und somit fiir die Angaben
zum Quellterm entscheidend, ob anlagenexterne NotfallmaRnahmen (NFM) noch vor
einer erheblichen Radionuklidfreisetzung mdglich sind. Deshalb werden die nachfol-
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gend angegebenen Schlusselfragen auf den Zeitbereich vor bzw. nach der Mdglichkeit
fur anlagenexterne NFM bezogen. Aus diesen Voruberlegungen und der Definition der

FK ergeben sich folgende Schlisselfragen fur die friihe Phase des Ereignisbaums:
— Liegt ein SB-Bypass vor der Moglichkeit zu anlagenexternen NFM vor?
— Ist der SB vor der Mdglichkeit zu anlagenexternen NFM offen oder beschadigt?

— Findet vor der Mdglichkeit zu anlagenexternen NFM eine Druckentlastung des SB

statt?

Falls der SB frih beschadigt ist, muss er selbstverstandlich auch in allen nachfolgen-
den Phasen beschadigt sein. Bei den anderen Phanomenen kann sich jedoch eine An-
derung ergeben: Ein SB-Bypass kdnnte abgesperrt werden, eine spéate Druckentlas-
tung kann vorgenommen werden, ein zunachst noch intakter SB kann spéter
beschadigt werden. Deshalb ist eine Wiederholung dieser Schlisselfragen zu ei-

nem spateren Zeitpunkt erforderlich.

Nach dem Zeitpunkt zum Wirksamwerden anlagenexterner NFM bietet sich kein be-
stimmter phanomenologischer Zeitpunkt an, bei dem die Schlisselfragen erneut zu
stellen wéren. Folglich werden Schlisselfragen erst am Ende der Analyse erneut ge-
stellt. Die Analyse wird dann beendet, wenn keine weitere wesentliche Radionuklidfrei-

setzung mehr in die Umgebung zu erwarten ist.

Damit die FK am Ende der Analyse definiert werden kdnnen, sind folgende Schliissel-

fragen am Ende des Ereignisbaumes enthalten:

Fragen zum SB-Druckentlastungssystem am Ende der Analyse

— Bestehen am Ende der Analyse Lecks am Ventingsystem bei intakter Filterfunkti-

on?

— Bestehen am Ende der Analyse ungefilterte Freisetzungen aus dem Ventingsys-

tem?

—  Wourde bzw. wird vor dem Ende der Analyse eine erfolgreiche SB-Druckentlastung

durchgefihrt?

Fragen zum langfristigen Zustand der SB-Struktur

— Ist die SB-Struktur am Ende der Analyse intakt?
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— Ist der SB am Ende der Analyse auslegungsgemal abgeschlossen?

Fragen zum Zustand des Ringraumes (RR) am Ende der Analyse

— Ist ein Schaden am RR aufgetreten bevor (oder nachdem) anlagenexterne NFM

maglich sind?

Die praktische Realisierung aller genannten Fragen geschieht am Ende des Ereignis-
baumes in der zusammenfassenden Definition der FK. Somit sind dann auch an einer

einzigen Stelle des Baumes die wesentlichsten Aspekte ablesbar.

2.5 Beriicksichtigung von mitigativen NotfallmalRnhahmen (NFM)

Ein Ereignisablauf kann Eingriffe des Personals erfordern, die in Prozeduren und Trai-
ning nicht vorgesehen sind. Das Personal steht in solchen Situationen vor der Aufgabe,
ad-hoc ein Vorgehen zu entwickeln und zu realisieren. Diese Art des Handelns ist cha-
rakteristisch fur die in einer PSA Level 2 untersuchten Unfallsituationen, in denen die
MalRnahmen des Betriebs- und Notfallhandbuchs an Randbedingungen einer Unfallsi-
tuation angepasst werden muissen oder allein nicht mehr ausreichen, um das Ziel,

Schéaden zu begrenzen, zu erreichen.

Mit den durchgefiihrten Arbeiten ist eine praktische, anwendungsorientierte Anleitung
zur Analyse und Bewertung von Personalhandlungen in Unfallsituationen entwickelt
worden. Mit diesem Vorgehen wurden drei Personalhandlung beispielhaft so model-
liert, dass sie in die vorhandene Ereignisbaumstruktur eingebunden werden konnten.
Diese Arbeiten sind im Einzelnen in Abschnitt 4 dieses Berichts beschrieben. Die NFM

sind im Einzelnen:

— Wiederherstellung der Mdglichkeit zur Sumpfansaugung tber Nachkihl-
pumpen: Dieses Beispiel dient der Veranschaulichung des Vorgehens zur Analyse
und Bewertung wissensbasierter mitigativer Handlungen der Art ,,Behe-
ben/Kompensieren eines beobachteten Defekts".

— Einspeisung mittels Volumenregelsystem: Dieses Beispiel dient der Veran-
schaulichung des Vorgehens zur Analyse und Bewertung wissensbasierter mitiga-
tiver Handlungen der Art ,Einsatz von noch vorhandenen Systemen in einer ur-

sprunglich nicht daftir vorgesehenen Vorgehensweise".
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— Verspatete sekundarseitige Druckentlastung: Dieses Beispiel dient der Veran-
schaulichung des Vorgehens zur Analyse und Bewertung wissensbasierter mitiga-
tiver Handlungen der Art ,,Durchfiihren einer MalRhahme mit schadlicher Wirkung

im Zuge des auslegungstberschreitenden Ereignisablaufs®.

Die Anwendungsbeispiele sind in einem gemeinsamen Szenario angesiedelt: Auslo-
sendes Ereignis ist ein kleines Leck am Primarkreis (Querschnitt 20 cm?) mit komplet-
tem Ausfall der Dampferzeugerbespeisung, einer zeitlichen Verzégerung bei der Vor-
bereitung der Notfallmallnahme ,Sekundéarseitige Druckentlastung und Bespeisung
(Uber eine mobile Pumpe)” und einem Ausfall der Sumpfumschaltung nach Entleerung
der Flutbehalter aufgrund gemeinsam verursachtem Ausfall der
Sumpf/Flutumschaltarmaturen. Die Bestimmung des sicherheitstechnisch vorteilhaften
wissensbasierten mitigativen Handelns erfolgt in der Beschreibung eines Handlungs-
modells (siehe Kapitel 4.3.2, 4.4.2 und 4.5.2).

2.6 Gleichzeitiger Unfallablauf im Reaktorkern und im BELB

Es wird nachfolgend diskutiert, welchen Einfluss ein gleichzeitiger Unfallablauf im
BELB und im Reaktorkern auf die Struktur eines vorhandenen allgemeinen Ereignis-
baumes hat. Zu diesem Zweck wird der Ablauf im Lagerbecken in vier Phasen unter-

teilt und der jeweilige Einfluss auf den Ereignisablauf wird angegeben:

Vor Siedebeginn im BELB: kein erheblicher Einfluss auf den Ablauf des Kernschmel-
zens im RDB

Nach Siedebeginn und vor Brennstoffschmelzen im BELB: Der aus dem Lagerbe-
cken gebildete Dampf erhdht die Temperatur und den Druck in der SB-Atmosphare

(DWR) und er wirkt inertisierend.

Nach Beginn Brennstoffschmelzen und vor Beginn Schmelze-Beton-
Wechselwirkung im BELB: Die Wasserstofferzeugung beeinflusst die SB-
Atmosphére (DWR) oder die Atmosphéare im Reaktorgebaude (SWR). Radionuklide
aus dem Lagerbecken erhdhen die radiologische Belastung.

Nach Beginn der Schmelze-Beton-Wechselwirkung im BELB: Die Erzeugung ver-
schiedener Gase (Wasserstoff, CO, CO,;, Dampf) beeinflusst die SB-Atmosphare
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(DWR) oder die Atmosphare im Reaktorgebaude (SWR). Radionuklide aus dem La-

gerbecken erhéhen die radiologische Belastung.

Diese grundsétzlichen Beitrdge aus dem BELB gelten sowohl fiir den LB als auch fir
den NLB sowie fir offenen und geschlossenen RDB. Die Berlcksichtigung dieser Vor-
gange in der Struktur des Ereignisbaumes fur den Reaktorkern lasst sich grundsatzlich
realisieren, indem am Beginn jeder Phase des Baumes fir den Reaktorkern eine Ver-
zweigung eingefugt wird, die nach der jeweilig herrschenden Phase im Ablauf fir das
Lagerbecken fragt. So wirde beispielsweise jeder einzelne Zeitabschnitt des gemein-

samen Ereignisbaumes wie folgt beginnen:

Verzweigung x: Welcher Zustand herrscht im aktuellen Zeitabschnitt im Lagerbecken?

Zweig 1: Noch kein Sieden

Zweig 2: Sieden findet statt, Brennelemente noch intakt

Zweig 3: Brennelemente schmelzen, Beckenboden noch nicht betroffen

— Zweig 4: Schmelze-Beton-Wechselwirkung am Beckenboden.

Die Wahrscheinlichkeiten der Zweige missten aus den jeweiligen relativen Zeitablau-
fen im RDB und im Lagerbecken abgeleitet werden. Die Quantifizierung der einzelnen
physikalisch-chemischen Phanomene in den Zeitabschnitten muss dann den jeweiligen

Beitrag aus dem Lagerbecken mit einbeziehen.

Als Basis fur die Bewertung der Vorgange im Lagerbecken kann z. B. der Bericht
INUR 98/, INRC 17/, ISTE 14/ dienen. In diesem Bericht werden u. a. Ablaufe bei ver-
schiedenen Beladezustanden des Lagerbeckens beschrieben und es wird u. a. deut-
lich, wie sehr die Ablaufe vom Beladezustand abhangen. Bei Unfallablaufen nach EVA
im Leistungsbetrieb ist dieser Aspekt einfach, weil dabei von der Normalbeladung des
Lagerbeckens ausgegangen werden kann. Bei NLB sind jedoch sowohl eine Teilausla-
dung als auch eine Vollausladung des Kerns und eine entsprechende Beladung des
Lagerbeckens mdglich. Daher kann es geboten sein, diese beiden Beladungszustande

im Ereignisbaum zu unterscheiden.
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Die angedeutete Struktur ist grundsatzlich einfach und naheliegend. Es ist jedoch zu
erwarten, dass bei der praktischen Umsetzung erhebliche Bewertungsschwierigkeiten
bestehen, weil sich einerseits die Anzahl der mdglichen Zweigkombinationen verviel-
facht und weil keine einschlagigen Unfallablaufanalysen unter gleichzeitiger Beteiligung
der beiden Brennstoffquellen (RDB und Lagerbecken) vorliegen. Im vorliegenden Vor-
haben ist die Entwicklung eines derartigen gemeinsamen Ereignisbaumes nicht vorge-

sehen, daher wird auf diese Aspekte nicht weiter eingegangen.

2.7 Der einheitliche Ereignisbaum

Der Ereignisbaum enthalt folgende Elemente:

— Vollstdndige Charakterisierung aller relevanten KSZ fir Leistungsbetrieb mit inter-
nen und externen auslésenden Ereignissen, fur den NLB und fir das BELB. Es
handelt sich um insgesamt ca. 100 KSZ mit jeweils etwa 30 Merkmalen. Hierfur

werden ca. 36 Verzweigungen im ersten Teil des Ereignisbaumes genutzt.

— 11 Schliisselfragen zum Ereignisablauf vom Kernschaden bis zu FK. Aus derzeiti-

ger Sicht sind die Fragen vollstandig.

— Je Schlusselfrage einige detailliertere Fragen zur praziseren Quantifizierung der
Schlisselfrage, z. B.:
SchlUsselfrage: Versagt der SB?
Detaillierte Frage 1: Schmilzt der SB am Sumpfsaugrohr durch?

Detaillierte Frage 2: Versagt der SB durch Uberdruck?

— Fragen zum Zeitbedarf / der Verfugbarkeit / den Randbedingungen u. A. fur ver-
schiedene Schritte einer NFM. Folgende mitigative NotfallmaRnahmen sind im Er-
eignisbaum vorhanden: Primarseitige Druckentlastung, Wiederherstellung der
Sumpfumschaltung, Einspeisen mittels Volumenregelsystem und sekundarseitige

Druckentlastung und Bespeisung.

— Vollstandiger Satz von 10 FK mit ihren Abhangigkeiten von den Schlisselfragen.

Der so gebildete Ereignisbaum hat insgesamt 117 Verzweigungen. Er ist lauffahig und

bendtigt pro Analyse nur wenige Sekunden Rechenzeit.
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Als eines der Ergebnisse des Vorhabens kann folglich geschlossen werden, dass ein
einheitlicher Ereignisbaum fir alle auslésenden Ereignisse und Betriebszusténde prak-
tisch handhabbar ist.

Eine detaillierte Darstellung des Einbaus von Notfallmalinahmen finden sich in den
Kapiteln 4.3.4, 4.4.4 und 4.5.4. Ausflhrliche Informationen zur Quantifizierung des Er-

eignisbaums finden sich u.a. in den Kapiteln 4.3.1, 4.4.1 und 4.5.1.

Die Ergebnisauswertung des Ereignisbaumes anhand von exemplarischen Ergebnis-
sen findet sich in Kapitel 6.
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3 Uberschlagige Quantifizierung der einheitlichen Ereignis-
baumstruktur

Im Arbeitsschritt 5.2.1 wurde eine grundsatzlich nutzbare allgemeine Ereignisbaum-
struktur entwickelt. Im Arbeitsschritt 5.2.2 wird diese Ereignisbaumstruktur mit Daten,
im Wesentlichen Zweigwahrscheinlichkeiten sowie einem Modell fur mitigative NFM,

Uberschlagig erganzt und quantifiziert.

Der vorliegende Ereignisbaum enthéalt fur die Daten und Phanomene lediglich Abschét-
zungen, zum Teil Ubernommen aus friiheren Analysen. Somit weisen die Endergebnis-
se eine gewisse Plausibilitat auf, aber sie sind nicht fir Sicherheitsbewertungen unmit-

telbar anwendbar.

3.1 NotfallmalRnahmen

Im Abschnitt 4.3 wird beschrieben, wie die NotfallmalRnahme ,Wiederherstellung der
Mdoglichkeit der Sumpfansaugung” in einem Schema quantitativ bewertet werden kann.
Dieses Schema wurde in den einheitlichen Ereignisbaum integriert, indem fir jeden
Schritt des Schemas eine Verzweigung eingefuhrt wurde. Zusatzlich war es erforder-
lich, einige weitere Verzweigungen zur Verbindung mit dem Hauptteil des Ereignis-

baumes einzufihren. Insgesamt ergaben sich:

— 1 Verzweigung fur die Ermittlung, ob und mit welcher Wahrscheinlichkeit die fur die

NotfallmaRnahme zutreffenden Voraussetzungen vorliegen,

— 1 Verzweigung zur Zuordnung der moéglichen schadlichen Handlungen zu im Er-

eignisbaum verfligbaren Schadenszusténden,

— 4 Verzweigungen zur Ermittlung, ob und mit welcher Wahrscheinlichkeit unter den
gegebenen Umstanden schéadliche Handlungen ausgefiihrt werden,

— 3 Verzweigungen, um zu prifen, ob ein Eintritt in die Phase des Problemlésens er-

folgt,

— 3 Verzweigungen, um die Erfolgswahrscheinlichkeit des Problemlésens zu ermit-

teln,

— 1 Verzweigung, um die Erfolgswahrscheinlichkeit der ausgewéahlten Handlung zu

ermitteln und
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— 1 Verzweigung zur Zusammenfassung der entsprechenden Zweige aus den vorhe-

rigen Schritten.

Diese relativ hohe Anzahl an Verzweigungen ergibt sich durch die Anwendung der
schematisch angelegten allgemeinen Schrittfolge. Es ist sicher méglich, bei einzelnen
NotfallmalRnahmen einige Schritte in einer einzelnen Verzweigung zusammenzufas-
sen. Dennoch bleibt festzuhalten, dass die Quantifizierung von mitigativen Notfallmaf3-
nahmen einen erheblichen Modellierungsaufwand bedeutet. Es ist zwar denkbar, den
Modellierungsaufwand zum Teil aus dem Ereignisbaum auszulagern und separat zu
analysieren, so dass der Baum selbst entlastet wird. Am Gesamtaufwand &andert sich

dadurch jedoch grundsatzlich nichts.

3.2 Ergebnisdarstellung

3.21 Auswertungsmaoglichkeiten im Uberblick

Der Ereignisbaum enthélt extrem viele Endzweige und ihre bedingten Wahrscheinlich-
keiten. Fir jeden einzelnen Endzweig ist grundsatzlich Information darliber verfligbar,
welchen Weg dieser Endzweig an den einzelnen Verzeigungspunkten genommen hat,
d. h. welche Anfangszustande, Phanomene etc. zu diesem einzelnen Endzweig beitra-
gen. Eine schematische Auflistung aller Endzweige und ihrer beitragenden Aspekte
ware nicht handhabbar und nicht aufschlussreich. Darum ist es erforderlich, die End-

zweige sinnvoll zusammenzufassen (englisch: ,binning®).

Eine erste Stufe der Zusammenfassung ist die Angabe iber die Wahrscheinlichkeit
verschiedener Zweige. Die Standardausgabe von EVNTRE liefert die Zweigwahr-
scheinlichkeiten fur jeden Verzweigungspunkt. So wird beispielsweise fir die Frage

nach dem Erreichen des Ventingdruckes im output-Datensatz angegeben:

Wird Ventingdruck erreicht]|
SBPVnM SBPVjM
1 2
4 .199E-01 5.803E-01

Abb. 3.1  Ausschnitt aus dem EVNTRE output-Datensatz beziliglich der Frage, ob

der Ventingdruck erreicht wird
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Im Rahmen von Monte-Carlo-Simulationen werden mehrere vorgelagerte Verzwei-
gungspunkte mit Unsicherheitswerten und -bandbreiten versehen und so die Wahr-
scheinlichkeitswerte flr Zwischen- und Endzweige berechnet. Dies flhrt beispielsweise
dazu, dass im Mittel Uber alle Falle und alle Monte-Carlo-Simulationen der Zweig
SBPVNnM (Venting-Druck wird nicht erreicht) die Wahrscheinlichkeit 0.42 erhalt, wah-
rend der Zweig SBPV|M (Venting-Druck wird erreicht) die Wahrscheinlichkeit 0.58 er-

halt (Zahlenwerte hier nur zur lllustration).

Weiterhin enthalt der output-Datensatz die bedingten Wahrscheinlichkeiten separat fir
verschiedene Falle (z.B. Erreichen des Venting-Druckes fir Falle mit Kernschmelzen,
oder fur Falle mit Schaden im Brennelementlagerbecken). Diese Art der Ergebnisdar-
stellung ist sehr nitzlich zum Erkennen von Ergebnistrends. Im Abschnitt 6 bzw. in
1JOS 18/ sind entsprechende exemplarische Auswertungen der Ereignisbaumanalyse
dokumentiert. Ein Uberblick (iber Zusammenhénge zwischen Phadnomenen ist damit

jedoch kaum mdglich.

Fur eine umfassende Ergebnisinterpretation und das Erkennen von Zusammenhangen
verfigt das Rechenprogramm EVNTRE Uber angekoppelte Auswerteroutinen. Der
Nutzer ist frei in der Festlegung, wie die Auswertung und die Gruppierung vorzuneh-

men ist. Folgende Auswahl hat der Nutzer zu treffen:

Schritt 1 der Gruppierung: Der Nutzer bildet bis zu 10 Gruppen erster Ordnung unter
Verwendung der Zweignamen im Ereignisbaum. Er kann dabei auf ausnahmslos alle
Zweignamen zurlckgreifen. Er kann also z. B. eine Gruppe ,auslésende Ereignisse
Detail”, eine Gruppe ,Kernschadenszustande” und ein Gruppe ,SHB-Endzustand” bil-
den. In jeder Gruppe kann er geeignete Merkmale festlegen, z. B. bei den ,auslésen-
den Ereignissen Detail* die Merkmale ,kleiner Kuhlmittelverlust®, ,mittlerer Kihlmittel-
verlust®, ,groRer Kuhimittelverlust®, ,Notstromfall“, und ,Ausfall Warmesenke".

Schritt 2 der Gruppierung: Der Nutzer bildet bis zu 10 Gruppen zweiter Ordnung aus
den Merkmalen der Gruppen erster Ordnung, z. B. die Gruppe ,auslosende Ereignisse

summarisch” mit den Merkmalen ,Kuhlmittelverlust® und ,Transienten®.

Das Auswerteprogramm von EVNTRE liefert nun (neben anderen Informationen) Ta-
bellen, in denen fir jedes Merkmal aus einer zweiten Gruppe (also z. B. fur den ,Kuhl-
mittelverlust“ angegeben wird, zu wieviel Prozent die Merkmale der ersten Gruppe da-

zu beitragen. Man kann also z. B. erkennen, wieviel der “kleine Kihlmittelverlust® zum
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~KUhImittelverlust* beitragt, oder zu welchem Anteil der ,Kuhlmittelverlust” in die ver-
schiedenen Freisetzungskategorien tbergeht. So ist dann z. B. auch erkennbar, ob aus
Unfallen im Brennelementlagerbecken tendenziell gravierendere Freisetzungskatego-

rien zu erwarten sind als aus Kernschadenzustanden.

Diese flexible Art der Auswertung liegt zunachst nur tabellarisch vor. Sie kann einfach

auf graphische Darstellungen Ubertragen werden.

Die bisher genannten Ergebnisdarstellungen sind fur Punktwerte vorgesehen. Diese
ergeben sich aus Ereignisbaumanalysen ohne die Variation unsicherer Parameter, o-
der aus den Erwartungswerten (arithmetischen Mittelwerten) von Monte-Carlo-
Simulationen. Mit jeder einzelnen Monte-Carlo-Simulation, in der die Verzweigungs-
wahrscheinlichkeiten einiger Zweige variiert werden, wird der Ereignisbaum einmal
vollstdndig durchlaufen, und es entsteht ein kompletter Satz von Ergebnissen (z. B.

Wahrscheinlichkeiten flr Freisetzungskategorien) fir jede Simulation.

Unsicherheiten kénnen fur jede ErgebnisgréRe (z. B. die Wahrscheinlichkeit fur eine

bestimmte Freisetzungskategorie) wie folgt dargestellt werden:

— Angabe von Erwartungswert, Median, 5 %- und 95 %-Fraktilen fur ihre Wahr-

scheinlichkeiten,
— ein Graph mit der Verteilung ihrer Wahrscheinlichkeit,

— Angabe derjenigen unsicheren Eingabeparameter, die besonders zur Unsicherheit
der Ergebnisgrdol3e beitragen (dies ist ein Resultat der Sensitivitdtsanalyse).

3.2.2 Ergebnisbeispiele

Es ist hier vorauszuschicken, dass alle in der Ergebnisdokumentation in Kapitel 6 ge-
nannten Ergebnisse nicht auf einer eingehenden Analyse fur eine bestimmte Anlage
beruhen. Sie beruhen vielmehr entweder auf plausiblen Annahmen, oder auf speziellen
Eingaben, die die besonderen Aspekte einer Ubergreifenden Ereignisbaumanalyse
demonstrieren sollen. Es ist nicht zulassig, die dargestellten Ergebnisse zur Sicher-
heitsbewertung zu nutzen. Ferner wird als Eingangshaufigkeit in den Ereignisbaum
kein typischer Wert, wie z. B. 10 eingegeben, sondern ,1*.
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Somit sind alle nachfolgend angegebenen Ergebnisgrdf3en bedingte Wahrscheinlich-
keiten unter der Bedingung, dass ein Brennstoffschaden (im Kern oder im Lagerbecken

und aufgrund aller einleitenden Ereignisse insgesamt) eintritt.

Die vielfaltig mdglichen Auswertungen (siehe die Ergebnisdokumentation in Kapitel 6)

werden nachfolgend zur Beantwortung folgender Fragen genutzt:
—  Wie wahrscheinlich ist das Auftreten der verschiedenen SB-Endzustande?
—  Wie wahrscheinlich ist das Auftreten der verschiedenen Freisetzungskategorien?

— Welche unsicheren Eingabedaten tragen dominant zur Unsicherheit Uber die
Wahrscheinlichkeit der SB-Endzustande bei?

— Welche unsicheren Eingabedaten tragen dominant zur Unsicherheit tUber die

Wahrscheinlichkeit der Freisetzungskategorien bei?
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4 Erganzende Untersuchungen zu mitigativen menschlichen
Handlungen im Bereich schwerer Unfallablaufe

Die Untersuchungen zu mitigativen menschlichen Handlungen (Arbeitsschritt 5.2.3)
sind in einen eigenstandigen GRS-Bericht mit dem Thema ,Ergéanzende Untersuchun-
gen zu mitigativen menschlichen Handlungen im Bereich schwerer Unfallablaufe”
/PRE 18/ dargestellt. Die folgenden Abschnitte enthalten entsprechende Ausziige aus

diesem Bericht.

Die Ergebnisse der Untersuchungen von /PRE 18/ sind in den Ereignisbaum in Form
von Verzweigungen und Quantifizierungen von Verzweigungswahrscheinlichkeiten

eingeflossen und somit Bestandteil des umfassenden Ereignisbaums geworden.

Bei der PSA der Stufe 2 werden schwere Unfallablaufe untersucht. Fur solche Un-
fallablaufe existieren nur punktuell vorgeplante Prozeduren und vollstandige Trainings.
Das Personal muss daher meist auf der Grundlage zur Verfiigung stehender Informati-
onen und Wissensinhalte versuchen, den Anlagenzustand zu verbessern oder zumin-

dest zu stabilisieren.

Die Entwicklung eines entsprechenden Vorgehens, wird als Problemlésen verstanden,
da der Handelnde hierbei vor dem Problem steht, dass er zunachst nicht weil3, wie er
vorgehen soll und das zur Zielerreichung nétige Handeln ad-hoc zu finden hat. Han-

deln aufgrund einer Problemlésung gehort der Ebene wissensbasierten Verhaltens an.

Diese Art des Handelns ist charakteristisch fur die in einer PSA Level 2 untersuchten
Unfallsituationen, in denen die MaRnahmen des Betriebs- und Notfallhandbuchs an
Randbedingungen einer Unfallsituation angepasst werden missen oder allein nicht
mehr ausreichen, um das Ziel, Schaden zu begrenzen, zu erreichen. In der erfolgrei-
chen Durchflihrung solcher Handlungen besteht noch eine erhebliche Sicherheitsre-
serve, durch die Unfélle verhindert oder deren Auswirkungen verringert werden kon-
nen. Deshalb sind entsprechende wissensbasierte Personalhandlungen zu
identifizieren, in die Ereignisbaumstruktur einzubinden und probabilistisch zu bewerten.
Koénnen solche Handlungsweisen identifiziert werden, besteht objektiv gesehen ein
Bedarf an deren Durchfihrung, da sie zur Verbesserung oder Stabilisierung des Anla-
genzustandes beitragen. Daher werden sie in dieser Arbeit auch als wissensbasierte

Handlungsweisen mit technischer Notwendigkeit bezeichnet.
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Es ist aber auch méglich, dass Operateure aufgrund von kognitiven Fehlern, wie Fehl-
einschatzungen, ad-hoc Maflinahmen durchfuhren, die ebenfalls nicht in Prozeduren
und Trainings vollstéandig vorgeplant sind, aber zu einer Verschlechterung des Anla-
genzustandes fuhren. Diese MaRnahmen werden im Folgenden als wissensbasierte
Handlungen ohne technische Notwendigkeit bezeichnet. Diese sind in der PSA ge-
trennt von solchen mit einer Handlungsnotwendigkeit zu betrachten. Diese Aufteilung
ist durch das PSA-Verfahren begriindet: Bei einer PSA werden Ereignisablaufe be-
trachtet. Dabei werden die Verfligbarkeiten / Unverfligbarkeiten von Systemfunktionen
untersucht. Die Abfolge von Systemfunktionen filhrt zu definierten Schadenszustan-
den. Aus der Abfolge der Systemfunktionen ergeben sich Anforderungen fur Tatigkei-
ten des Personals. Diesen Tétigkeiten werden entsprechend der Randbedingungen
Fehlerwahrscheinlichkeiten zugeordnet. Hieraus resultiert dann mit dem Erfolg bzw.
Misserfolg einer Personalhandlung die Verflugbarkeit bzw. Unverflgbarkeit einer Sys-
temfunktion. Im Fall einer schadlichen Personalhandlung ohne technische Notwendig-
keit wird aber ein anderer Ansatzpunkt verfolgt. Ausgehend von den in der PSA erstell-
ten Ereignisablaufdiagrammen wird die Frage untersucht, welche Personalhandlungen
denkbar sind, die die im Diagramm modellierten und zun&chst verfiigbaren Funktionen
in nicht akzeptabler Weise beeintrachtigen. Deshalb ist hier ein methodisch anderes
Vorgehen notwendig.

Beide Aspekte des wissenshasierten Handelns sind insbesondere in Situationen, flr
die der Umfang an ausreichend vorgeplanten MalRhahmen und Handlungen reduziert
ist, zu untersuchen. Wie bereits bei den regelbasierten Handlungen, d. h. Handeln auf
der Grundlage vorgeplanter und trainierter Regeln und Prozeduren, wird hier der Un-
tersuchungsumfang auf wissensbasierte Handlung begrenzt, die auf der Grundlage ei-
nes zuvor ermittelten Handlungsziels durchgefiihrt werden. Handeln ohne vorange-
henden strukturierten Denkprozess, wie es in Phasen der Konfusion nach Eintreten
unerwarteter Ereignissituationen verbunden mit sehr hoher Stressbeanspruchung
denkbar ist, ist nicht Gegenstand der hier vorgestellten Methoden. Die Identifikation
und Bewertung schadensvergréf3ernder Handlungen in Phasen der Konfusion ist nicht
Stand von Wissenschaft und Technik auf dem Gebiet der probabilistischen Bewertung
von Personalhandlungen. Zur Verhinderung mdoglicher negativer Folgen solchen Ver-
haltens wurde in deutschen Anlagen eine Reihe von technischen Vorkehrungen getrof-

fen (u. a. hoher Automatisierungsgrad und Vorrangkonzept).
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4.1 Anleitung zur Analyse und Bewertung schadlicher Eingriffe

Grundsatzlich wird innerhalb einer PSA davon ausgegangen, dass die Operateure
Handlungen ausfiihren, die aus ihrer Sicht sinnvoll und adaquat sind und welche mit
dem technisch vorliegenden Umfeld in einem direkten Zusammenhang stehen. Be-
wusst inkorrektes Verhalten (Sabotage) wird in probabilistischen Sicherheitsanalysen

nicht untersucht.

Mit der im Folgenden vorgestellten Methode kann auch untersucht werden, in wieweit
Fehler in der Informationsverarbeitung des Menschen (kognitive Fehler) dazu fuhren,
dass das Personal Handlungen ausfiihrt, die unterschiedlich zu der systemtechnisch
erforderlichen Handlung sind, oder dass eine Handlung ausgefiihrt wird, obwohl sys-
temtechnisch keine Handlung erforderlich ist. In der Betriebserfahrung gibt es Beispiele
fur diese Art von Handlungen. Aus auslandischen Anlagen ist bekannt, dass sie zu

schwerwiegenden Ereignisablaufen mit grof3en Folgen fihren kénnen.

Gerade nach Eintritt eines Stdrfalls gewinnen kognitive Fehler an Bedeutung, da die
dort vorherrschenden systemtechnischen Randbedingungen die Auslésung kognitiver
Fehler begunstigen. Wesentliche beginstigende Randbedingungen sind z. B. Instru-
mentierungsausfalle, dem Operateur ungewohntes bzw. unbekanntes Systemverhal-
ten, geringere Vorplanungstiefe moglicher GegenmafRnahmen sowie zunehmender
Stress. Daneben missen teilweise systemtechnische Vorkehrungen, die unginstige
Handlungen auf Grund kognitiver Fehler auffangen wirden, unwirksam gemacht wer-
den. Unter diesen Randbedingungen muss der Operateur dann auf ihm bekannte Er-
fahrungsmuster zuriickgreifen, die moglicherweise im gegebenen Anlagenzustand
nicht adaquat sind. Fir eine aussagekraftige Bewertung von Personalhandlungen ist
es daher erforderlich, ungtinstig wirkende Handlungen aufgrund kognitiver Fehler ein-
zubeziehen. Im Rahmen des Forschungsvorhabens RS1112 (vgl. /FAS 03/) wurde eine
Methode zur Bewertung solcher Handlungen entwickelt, die sich aus drei Teilschritten

zusammensetzt:

— Systematische Bestimmung von Eingriffen, die in einer konkret vorgegebenen An-
lagensituation schadlich sind,

— ldentifikation von zu unterstellenden Denkfehlern, die in einer konkret vorgegebe-

nen Anlagensituation zu unterstellen sind sowie
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— Qualitative und quantitative Einschatzung der Wahrscheinlichkeit, dass das Ausl6-
semuster einer schadlichen Handlung irrtimlich als gegeben eingeschéatzt und ein

schadlicher Eingriff ausgefuhrt wird.

Anlagensituation

Y h 4

Identifikation von zu
unterstellenden
Denkfehlern

ldentifikation
schadlicher Eingriffe

Methode zur Bewertung
der D

Ausldsemuster

Potentiell gefahrliche
Handlungssituation
identifiziert

Abb. 4.1  Methodischer Ansatz zur Bewertung schadlicher Eingriffe (aus /PRE 18/)

Der Ansatz der Methode wird in /PRE 18/ weiterfilhrend dargelegt.

4.2 Analyse und Bewertung wissensbasierten mitigativen Handelns

Die folgenden Ausfiihrungen nutzen ,wissensbasiertes Handeln" als Oberbegriff. Er
umfasst ,Problemlésen” und ,wissensbasierte Handlungen® als Unterbegriffe. Sie fas-
sen die in /FAS 10/ dokumentierten Vorgehensweisen zur qualitativen Analyse und
Bewertung sowie zur probabilistischen Bewertung wissensbasierten Handelns zusam-

men und verbinden sie zu einem Modell des Problemldseversuchs.

Eine Problemlésung besteht aus der technisch zulassigen, zielfihrenden Anwendung
einzelner oder einer Kombination mehrerer bekannter Vorgehensweisen in einer Situa-
tion, fir die mindestens eine dieser Vorgehensweisen weder vorgesehen noch einge-
bt ist. Entsprechend /FAS 10/ ist es das Ziel der Analyse, die Erfolgsaussichten ein-

zuschéatzen, dass das Personal herausfindet, welche Handlungen auszufthren sind.

42



Die qualitative Einschatzung der Erfolgsaussichten des Problemldsens dient als Grund-
lage fur die quantitative Bewertung. Zur Vorbereitung der qualitativen Einschatzung un-
tersucht der Methodenanwender die Aspekte ,Stress”, ,Systematik des Problemldsens*

und ,Glte der Informationen fur das Problemltsen®.

Das Ausmald an Stress ist einzuschatzen. Das Potential flr Stress besteht in Situatio-
nen, die eine Person subjektiv als ,gefahrlich“ oder ,herausfordernd“ wahrnimmt. In
diesen héngt die Bildung von Stress wesentlich davon ab, wie eine Person das Ver-
haltnis zwischen Anforderungen, die an diese gestellt werden, und ihre Anpassungsfa-
higkeit subjektiv bewertet. Wichtige Ursachen erhthten oder hohen Stresses sind Zeit-
druck, Aufgabenvielfalt, eingeschrankte Vorhersagbarkeit des Anlagenverhaltens,
ungenaue Informationen Uber den Anlagenzustand, erwartete Konsequenzen fehler-

haften Handelns und bereits eingetretene Fehler.

Die Systematik des Problemlésens ist zu werten. Folgende Merkmale zeichnen ein

systematisches bzw. unsystematisches Vorgehen aus:

e Die Problemldser setzen und verfolgen ein klares Ziel, das sie wahrend des Prob-
lemloseprozesses nicht aus den Augen verlieren. Das Ziel der Problemltser ent-
spricht demjenigen, das nach den Ergebnissen der System- und Ereignisablaufana-
lysen erreicht werden muss. Das Ziel wird prazisiert oder geéandert, wenn der
Erkenntnisstand zum Beispiel zu den Ursachen des Problems dies erfordert. Wéh-
rend der Problemlésung Uberwacht das Personal den Anlagenzustand und pruft, ob
er eine Anderung des Ziels erfordert (Stichwort ,Zielanalyse®). Bei mehreren Zielen
werden Prioritaten entsprechend der objektiv gegebenen Dringlichkeit und Wichtig-
keit der einzelnen Ziele gesetzt. Ziele werden in Teilziele zerlegt, wenn die Prob-
lemldser kein Vorgehen finden, das die gegebene Situation direkt in den Zielzu-
stand Uberfihrt. Die Teilziele erfassen llickenlos die Etappen, die zur Erreichung
des Ziels durchlaufen werden missen. Teilziele fihren zur Zerlegung des Gesamt-
problems in Teilprobleme, die alle systematisch bearbeitet werden. Teilziele kdn-
nen ihrerseits in weitere Teilziele zerlegt werden usw. Die Merkmale der Systematik
des Problemldsens sind auf alle Teilprobleme anzuwenden, die das Personal im

Zuge der Problemlésung aufstellt.
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Ein unsystematisches Vorgehen besteht dagegen darin, keine, zu allgemeine oder
ungenaue Ziele zu setzen, Ziele ohne sachlich triftigen Grund zu wechseln, an Zie-
len festzuhalten, die geandert werden mussen, oder Ziele zu verfolgen, die eng
formuliert sind und dadurch allenfalls zu Teillosungen des Problems fiihren. Bei
mehreren Zielen unterbleiben klare Prioritatensetzungen. Eventuell definierte Priori-
taten orientieren sich nicht an der objektiv gegebenen Dringlichkeit und Wichtigkeit

der Ziele. Das hat die Folge, Ziele zu hoch oder zu niedrig bewerten.

Das Personal sucht und findet die genauen Ursachen dafir, dass das Ziel vom ge-
gebenen Istzustand aus unerreichbar ist (Stichwort ,Konfliktanalyse®*). Bei der Su-
che werden alternative mogliche Ursachen gesucht und auf Stichhaltigkeit gepruft.
Zum Beispiel: Geht die ausbleibende Forderleistung auf einen Defekt der Pumpe
zurlck oder auf einen vorrangigen Befehl der Automatik, die den Start auslegungs-
gemal verhindert? Die Suche nach den Ursachen ist in der verfiigbaren Zeit und
mit den vorhandenen Informationen méglichst erschopfend, Ursachenketten wer-
den soweit moglich bis an ihren Ausgangspunkt zurlickverfolgt. Bei Ursachenbin-

deln werden Wechselwirkungen einbezogen.

Qualitat und Erfolg des Problemlésens stehen infrage, wenn mogliche Ursachen,
Ursachenbereiche oder Alternativen zu gefundenen Ursachen und/oder Wechsel-
wirkungen zwischen Ursachen ungeprift verworfen werden (,Es kann doch gar
nicht sein, dass ..."“), wenn die Suche vorzeitig und nicht bei der Erstursache endet,
wenn scheinbar offensichtliche Ursachen nicht ndher Gberprift werden und/oder
wenn ein planvolles Vorgehen zur Eingrenzung und Bestimmung der Ursachen
fehlt. Im Zuge des Problemldsungsprozesses werden zutreffende Ldsungsprinzi-
pien formuliert und dem Stand der Ursachenerkenntnis entsprechend verfeinert
(bzw. revidiert). Losungsprinzipien nehmen in genereller Form das tatsachliche
Vorgehen zur Losung des Problems vorweg. Sie bringen zum Ausdruck, was die
Losung ausmacht. Dies unterstitzt die Suche nach den konkreten und richtigen
Vorgehensweisen und Mitteln wirksam. Man weil3, wonach man zu suchen hat und
was eine Losung auszeichnet. Dagegen beeintrachtigen oder verhindern vage, un-

zutreffende oder fehlende Losungsprinzipien die Suche nach adaquaten Lésungen.
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Problemlésen umfasst in der gegebenen Situation die Suche nach Mdglichkeiten,
einen anvisierten Losungsweg in die Tat umzusetzen (Stichwort ,Materialanalyse").
Die Methode definiert als Lésung sicherheitstechnisch zulassige Vorgehensweisen
bei Routineaufgaben oder Teile daraus, die einzeln oder in Kombination die Errei-
chung des angestrebten Sicherheitszieles (oder eines Teilziels auf dem Weg zu
diesem Ziel) ermdglichen. Systematische Lésungssuche zeichnet sich dadurch
aus, die vorhandenen Unterlagen wie Betriebs- und Notfallhandbuch nach nutzba-
ren Vorgehensweisen zu durchsuchen und Fachkrafte nach solchen Vorgehens-
weisen zu befragen. Die Problemléser achten darauf, dass jedes einzelne Teilziel
den Kriterien und Bedingungen der Anwendung des Vorgehens entspricht, mit dem

das nachste Teilziel erreicht werden soll.

Die Problemléser priufen die gefundene(n) Vorgehensweise(n) zur Zielerreichung
auf ihre sicherheitstechnische Zulassigkeit, Ausfiuhrbarkeit, Wirksamkeit und Ne-
beneffekte in der gegebenen Situation (Stichworter ,mentale Simulation“ und ,Aus-
wahl der Vorgehensweise"). Die Ausflihrbarkeit ist zum Beispiel zu beurteilen, in-
dem man die verfugbare Zeit fir die Ausflhrung, die Einsatzbereitschaft
erforderlicher Fachkréfte, die Erreichbarkeit der Ausfiihrungsorte und die Arbeits-
bedingungen an diesen Orten in Betracht zieht und wertet. Die Ausfihrung kann
Freischaltungen voraussetzen, die das Personal in die Betrachtung einbezieht.
Werden Anwendungsbedingungen gelockert oder Nebeneffekte in Kauf genom-
men, erfolgt dies nach sorgfaltiger Prifung des Fur und Wider. Erflllen gefundene
Vorgehensweisen die Anforderungen an Anwendbarkeit, Ausfuihrbarkeit, Wirkung
und Nebeneffekte nicht, verzichten die Problemldser auf die Umsetzung. Entschei-
den sie sich fir die Umsetzung, antizipieren sie mogliche Hindernisse und Fehler
bei der Ausfuhrung und legen geeignete Vorkehrungen fest.

In einem unsystematischen Problemldsungsprozess bleibt die Nutzung der Quellen
fur Vorgehensweisen selektiv. Zu den Quellen gehtéren Unterlagen und Fachkrafte.
Das Personal setzt eine gefundene Vorgehensweise um, ohne genau zu priifen, ob
sie die Anforderungen an Zuldssigkeit, Ausfuihrbarkeit und Wirksamkeit wirklich er-

fullen.
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Im Problemldsungsprozess benétigt das Personal Informationen tber

den Zustand der Anlage, Systeme und Komponenten
— den Aufbau der Systeme und Komponenten
— ihre system- und verfahrenstechnischen Zusammenhange

— Prozeduren und andere Beschreibungen von Vorgehensweisen, mit denen sich

System- und Komponentenzustéande andern lassen, und

— Lage, Aufbau und Aufteilung von Gebauden, Gebaudebereichen, RAumen etc.

Der Methodenanwender hat die Gite der Informationen zu beurteilen. Zu betrachten
sind Informationen auf den Benutzungsoberflichen und solche in Unterlagen. Dabei
steht ,Benutzungsoberflache” fur alle Teile der Anlage innerhalb und auf3erhalb der
Warte, an denen das Personal Kontrollen und/oder Eingriffe vorzunehmen hat. Zu den
Kontrollen gehdrt nicht nur das Ablesen von Informationseinrichtungen, sondern auch
Sichtprifungen zum Beispiel auf Leckagen an Komponenten vor Ort. Gesichtspunkte

der Einschétzung sind:

— fur Informationen auf Benutzungsoberflachen: Eindeutigkeit, Zuverlassigkeit, Ge-

nauigkeit, Ubersichtlichkeit und Zugénglichkeit,

- fur Unterlagen: inhaltliche Korrektheit, Vollstandigkeit und Klarheit, Ubersichtlich-
keit sowie Orientierungshilfen, mit denen der Nutzer zuverléssig erforderliche In-

formationen findet,

— fir erinnertes Wissen (Fachkunde): Prasenz dieses Wissens aufgrund Training und
Anwendung in der Praxis. Der Problemldser hat zum erfolgreichen Handeln das er-
forderliche Wissen nicht nur zu besitzen sondern situativ auch parat zu haben. Er-
folgreiches Problemlésen setzt somit voraus, dass das notige Wissen, zu dem
auch die Kenntnis der Quellen nétiger Informationen zahlt, rechtzeitig aktiviert wird.
Entsprechend missen in der Problemsituation Hinweise (,Erinnerungshilfen®) vor-
handen sein, welche den Wissensabruf ausreichend unterstiitzen. Als solche Hin-
weise zahlen Informationen zum Anlagenzustand auf Benutzeroberflachen und
schriftliche Anweisungen. Je klarer, zuverlassiger, zusammenhangender und aus-
sagekraftiger diese sind sowie je leichter der Zugriff auf diese erfolgen kann, desto

wirkungsvoller wird die Aktivierung des Wissens erleichtert.
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Vollstandigkeit, Genauigkeit und ergonomisches Design der Informationen sind zu wer-
ten. Der Anwender der Methode untersucht, inwieweit es dem Personal gelingt, das
Problem trotz unvollstandiger, unpraziser und/oder ergonomisch suboptimal gestalteter
Informationen zu l6sen. Zu bericksichtigen sind Zeitverluste durch die Suche nach be-
notigten Informationen, Ruckgriff auf zuséatzliche Informationsquellen wie zum Beispiel
erfahrene Kollegen, die aus ihrer Freizeit auf die Anlage geholt werden, und/oder Ab-
schatzungen zur Auspragung von Prozessgrolden, fur die keine genaue Information auf
der Benutzungsoberflache vorliegt, etc. Liegen solche Bedingungen vor, hat der An-
wender zu beurteilen, ob der Problemlésungsprozess trotz solcher Hindernisse und

Fehlerquellen systematisch weiterlauft.

Im Folgenden wird die Vorgehensweise zur Bewertung mitigativer wissensbasierter

Handlungen erlautert, die sich in mehrere Stufen gliedert:

e Qualitative Analyse wissensbasierter auf Problemléseprozessen beruhender Hand-
lungen.

Schritt 1: Bestimmung wissensbasierter mitigativer Handlungsweisen,
Schritt 2: Beurteilung der vorgelagerten Phase,
Schritt 3: Analyse des Problemldseversuchs,

Schritt 4: Qualitative Gesamteinschatzung der Erfolgsaussichten.
¢ Quantitative Bewertung der Zuverlassigkeit des Problemldseversuchs.

e Qualitative und Quantitative Bewertung der Losungsumsetzung.

4.3 Anwendungsbeispiel: Wiederherstellung der Moglichkeit zur
Sumpfansaugung tUber Nachkihlpumpen

Das hier angeflihrte Beispiel dient der Veranschaulichung des Vorgehens zur Analyse
und Bewertung wissensbasierter mitigativer Handlungen der Art ,Beheben / Kompen-
sieren eines beobachteten Defekts". Es wird vereinfacht angenommen, dass schadli-
che Eingriffe im vorliegenden Szenario nicht ausgefiihrt werden, unabhangig davon, ob
solche existieren. Entsprechend werden auch die Schritte der Bestimmung und Analy-

se sowie die der Bewertung des Auftretens solcher Handlungen tbersprungen.
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Die Bestimmung des sicherheitstechnisch vorteilhaften wissensbasierten mitigativen
Handelns erfolgt in der Beschreibung eines Handlungsmodells. Anschliel3end folgen
die Schritte der Analyse und Bewertung des Problemlésevorgangs und der Losungs-
umsetzung. Zunachst werden die Randbedingungen des gewahlten Ereignisses néaher

beschrieben.

4.3.1 Randbedingungen der Ereignisse

Im Folgenden werden die den Beispielen 1, 2 und 3 (siehe Kapitel 4.3, 4.4 und 4.5) zu-
grunde liegenden Randbedingungen und die Aufgabenstellungen fir das Personal zu-
sammenfassend beschrieben und in einem Handlungsablaufmodell tabellarisch darge-
stellt (Tab. 4.1).

Das gewahlte Szenario und die damit verbundenen Randbedingungen bauen auf den
Ergebnissen des Berichts GRS-A-3839 ,Untersuchungen zum anlageninternen Notfall-
schutz deutscher Kernkraftwerke und Darstellung der Wirksamkeit von Optimierungs-
maflnahmen* auf /GRS 15/. Es folgt die stichpunktartige Beschreibung der Randbedin-
gungen und der bewerteten Mal3nahmen (siehe Kap.4.1.1 in /PRE 18/):

— Auslésendes Ereignis ,kleines Leck am Primarkreis (Querschnitt 20 cm?)“, z. B. an

einer Hauptkuhlmittelleitung

— Kompletter Ausfall der Dampferzeugerbespeisung (Hauptspeisewasser, An- und

Abfahrsystem, Notbespeisung)

— Ausfall der NotfallmaRnahme ,sekundarseitige Druckentlastung und Bespeisung"“

(Annahme: Diverse Vorbereitungsmalinahmen sind nicht erfolgreich)

— Ausfall der Sumpfumschaltung nach Entleerung der Flutbehalter (Annahme: Ge-
meinsam verursachter Ausfall, der Sumpf/Flutumschaltarmaturen JNA 10-40
AA003; tieferliegende Ursache ist ein Ansprechen der Drehmomentschalter auf-

grund systematischer Fehljustierung oder Schwergangigkeit der Armaturen)

— ND-Einspeisung aus dem Sumpf und Einspeisung tber ND/HD ,Tandemschaltung"“

dadurch ebenfalls nicht verflgbar

— Alle anderen Komponenten der ND/HD Einspeisesysteme sind verflgbar, d. h.

primérseitige Fullstandhaltung tber alle 4 Flutbehéalter bis zu deren Entleerung
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Eigenbedarfsversorgung und alle Komponenten des Sicherheitssystems oder auch

betrieblicher Systeme (aulR3er oben genannte) sind vollstandig verfligbar
Beginn des Kernschmelzens (ohne weitere Maflinahmen) nach ca. 7 Stunden

MalRnahmen zum Verhindern des RDB-Versagens nach 7 Stunden 30 Minuten

nicht mehr wirksam
Eintreffen der Rufbereitschaft nach ca. 30 Minuten nach Ereigniseintritt

Ubergang in das Notfallhandbuch (Kriterium 4v4 Dampfererzeugerniveaus < 4 m)

nach ca. 1 Stunde 45 Minuten mit Notfallalarmierung
Krisenorganisation ist nach ca. 2 Stunden vollstéandig einsatzfahig

Ende der HD-Sicherheitseinspeisung aus den Flutbehdltern nach ca. 3 Stunden 10

Minuten

Primarkreisdruck bleibt nach dem Ende der Einspeisung aus den Flutbehaltern fir

mehr als 7 Stunden unterhalb 10 bar,

Als wissensbasierte AbhilfemaRnahme vom Typ ,Korrektur/Behebung eines Aus-
falls“ wird die Uberbriickung mindestens eines Drehmomentschalters vor Ort mit
Adapter am Leittechnikschrank und Umstellen der Sumpfarmatur durch Schaltbe-
fehl am Leittechnikschrank (wissensbasierte KorrekturmafRnahme auf der Basis
.Fachkunde®, Beispiel 1) bewertet. Das Erfordernis kann frihestens mit dem Um-
schalten auf Sumpfeinspeisung (hach etwa 3 Stunden 10 Minuten) festgestellt wer-
den

Entsprechend schutzzielorientiertem BHB (Schutzziel Kernkihlung) stehen zusatz-
lich zu der berucksichtigten Korrekturmafinahme die folgenden MafRnahmen zur
Verfugung:

0 Einspeisung lber HD-Forderpumpen des Systems KBA aus den Systemen
KBC und KBB

0 Einspeisung aus dem BE-Lagerlagerbecken mit den Beckenkihlpumpen.

Es wird hier davon ausgegangen, dass das Personal die Durchfiihrung der Maf3-
nahme ,KBA/KBC/KBB Einspeisung” versuchen wird (Beispiel 2). Das Einleitungs-
kriterium ,Wasserstand im RDB < MIN 3* wird nach etwa 4 Stunden 40 Minuten er-

reicht, wenn bis dahin keine andere MaRnahme verflgbar ist. Die im Schutzziel
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BHB angesprochenen Einspeisungen aus den Flutbehéltern und dem Reaktorsi-
cherheitsbehalter Sumpf sind im beschriebenen Szenario nicht durchflihrbar, weil

die Behalter bereits entleert sind, und weil die Sumpfumschaltung nicht funktioniert.

Die Systeme KBA/KBC/KBB werden fiir betriebliche Aufgaben eingesetzt. Ihr Ein-
satz im beschriebenen Szenario ist nicht in ausreichendem Tiefgang vorbereitet.
Die technische Klarung (Wie soll es gemacht werden? Was ist zu beachten?) er-
folgt im Zuge des Ereignisablaufs auf der Grundlage des Fachwissens und der
technischen Dokumentation. Die Maf3nahme entspricht dem Typ ,Einsatz von noch
vorhandenen Systemen in einer urspringlich nicht daflr vorgesehenen Vorge-

hensweise".

Im Rahmen des Vorhabens wurde auf der Grundlage der zur Referenzanlage zur
Verfligung stehenden Unterlagen ein technische Klarung vorgenommen, die durch
Gesprache mit fachkundigem Personal der Anlage noch verifiziert werden musste.
Unter der Annahme, dass die technische Klarung den Sachverhalt korrekt erfasst

hat, sind folgende Aktionen zu einem neuen Vorgehen zusammenzufiigen:

0 Regeleinrichtungen sind abzuschalten und die Regelventile sind von Hand zu

fahren,
0 Reaktorschutzsignale sind zu Gberbriicken,
0 Teilsteuerungen sind abzuschalten,

o Das Fordermengengleichgewicht lber die Systeme KBA/KBC/KAA ist einzu-
stellen und zu halten unter der Randbedingung, dass die Pumpen des KBC

Systems und des KAA Systems unterschiedliche Forderkennlinien haben,
o0 Eine Reihe von Armaturen ist entsprechend zu positionieren,

Bei Erreichen des Kriteriums ,alle 4 Dampferzeuger-Fillstande sinken unter 4 Me-
ter ab“ hat das Personal die Notfallma3nahme ,Sekundéarseitige Druckentlastung
und Bespeisung (SDE)“ vorzubereiten und spatestens bei z. B. ,Erreichen des Kri-
teriums ,KihImitteleintrittstemperatur > 310 °C* einzuleiten. Ein zu spates Einleiten
der Dampferzeugerdruckentlastung (Beispiel 3) kbnnte zu einem Thermoschock mit
dadurch verursachten Dampferzeuger-Heizrohrlecks fuhren. Auf diese Gefahr wird
im Handbuch mitigativer Notfallmanahmen (HMN) hingewiesen (Pfad A/B1 ,War-
meabfuhr tGber verfigbare Dampferzeuger wiederherstellen®).
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Dort wird auch darauf hingewiesen, dass die Einspeiserate begrenzt werden muss,
wenn der Flllstand eines zu bespeisenden Dampferzeugers bereits langer als 20
Minuten unterhalb des Anzeigebereichs der Messung abgefallen ist. Pfad A/B1 ist
zu beschreiten, wenn die Brennelement-Austrittstemperatur ber 650 °C ansteigt
(etwa 410 Minuten nach Storfalleintritt). Ein entsprechender Hinweis im Notfall-

handbuch ist nicht vorhanden.

Die Vorbereitung der Notfallma3nahme beginnt etwa 105 Minuten nach Stérfallein-
tritt (vgl. Tab. 4.1) und dauert bei planmafRigem Verlauf etwa 50 Minuten (dem Not-
fallhandbuch der Referenzanlage entnommene Zeitangabe). Bei Abschluss der
Vorbereitung ist die HD Sicherheitseinspeisung aus den Flutbehéaltern noch in Be-
trieb.

Erst nach dem Ende der HD Sicherheitseinspeisung und der Erkennung, dass eine
primarseitige Nachwarmeabfuhr nicht durchgefiihrt werden kann, wird versucht,
die Nachwarmeabfuhr Uber die Sekundarseite durchzufiihren. Es wird angenom-
men, dass zu diesem Zeitpunkt (inkl. einer Phase der Konfusion etwa bei T = 200

Minuten) fir die DE Heizrohre noch keine Thermoschockgefahr besteht.

Steht zu diesem Zeitpunkt die MaRnahme SDE noch nicht zur Verfligung, so kénn-
te sie durch das Wartenpersonal auch noch zu einem spéateren Zeitpunkt, wenn
dann die Vorbereitung erfolgreich abgeschlossen ist, eingeleitet werden. Mit einer
erheblichen Erwarmung des Primarkihimittels und damit einem Thermoschock ist
erst nach dem Ende der Druckspeichereinspeisung zu rechnen (ab etwa 225 Mi-
nuten nach Storfalleintritt). Fir das hier untersuchte Beispiel wird angenommen,
dass nach etwa 280 Minuten die Temperatur soweit angestiegen ist, dass Dampf-
erzeuger-Heizrohrbriiche auftreten kdénnen. Wie die thermohydraulischen Analy-
sen zeigen, ist der Flllstand zu diesem Zeitpunkt bereits auf das Niveau < MIN 3

abgesunken.

Die Wahrscheinlichkeit, dass die Mal3hahme SDE nicht zur Verfligung steht wurde
in einem Forschungsvorhaben der GRS /GRS 98/ mit P = 7x107 ermittelt. Dieser
Wert wird hier als Schatzwehrt fur die Wahrscheinlichkeit angesetzt, dass eine Si-
tuation entsteht, in der eine Dampferzeugerdruckentlastung zu Dampferzeuger-

Heizrohrlecks flhrt.
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4.3.2 Handlungsmodell

Ausgehend von diesen Randbedingungen wurde das in Tab. 4.1 dargestellte Handlungsmodell erstellt.

Tab. 4.1  Beschreibung des Ereignisablaufs fur Beispiel 1 — 3 (aus /PRE 18/)

speisen nicht mehr in den Priméarkreislauf ein
— Umschalten auf Sumpfbetrieb versagt
— Annahme:
Sehr hoher Stress, Beginn einer Phase der Konfusion

Zeit (Min.) Handlungsablauf/Geschehen Kommentierung
nach Storfall-
eintritt
30 — Rufbereitschaft ist vor Ort
— 4 von 4 Dampferzeugerniveaus <4 m — Angenommene Dauer bis Notfallorganisation
— Notfallorganisation wird alarmiert (Krisenstab und Fachbereiche) vollstandig ein-
— Beginn der Arbeiten zur Vorbereitung der Notfallmal3nahme satzbereit: 2 h (Erfahrungswert aus vorlaufenden
SDE. Der Zeitbedarf daftr wird im Notfallhandbuch der Refe- Projekten zur Beurteilung der Notfallorganisation
105 renzanlage auf 50 Minuten geschétzt. der Referenzanlage)

— Beginn der vorbereitenden MalRhahmen zur Ein-
leitung von SDE entsprechend den Anweisungen
des Notfallhandbuchs (Abschluss bei planmafi-
gem Verlauf bei T = 155 Min.)

190 — 4 von 4 Flutbehélter sind leer, Sicherheitseinspeisepumpen — Angenommene Dauer der Phase der Konfusion

aufgrund vorliegenden Stressniveaus: 10 Min.
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Zeit (Min.)
nach Storfall-
eintritt

Handlungsablauf/Geschehen

Kommentierung

200

Phase der Konfusion ist tiberwunden
Wartenpersonal erkennt die Notwendigkeit, die Nachwarmeab-
fuhr tGber die NotfallmaRnahme SDE fortzusetzen, auch wenn
das Einleitungskriterium daftir noch nicht vorliegt. Zu diesem
Zeitpunkt sind noch keine Folgeschéaden der DE-Heizrohre zu
besorgen.
Ursachen des Versagens der Umschaltung auf Sumpfbetrieb
werden geklart:
— Entsprechende Meldebilder (fir jede Armatur) in der Leit-
warte werden inspiziert und interpretiert
— Aktivitaten zur Kontrolle der Armaturenzustéande vor Ort:
o Entsenden eines Maschinisten zu den Armaturen durch
den Schichtleiter
0 Maschinist geht durch Kontrollbereich in den Ringraum
0 Maschinist inspiziert der Reihe nach alle 4 Armaturen
(optische Prufung)
0 Maschinist kehrt in die Warte zuriick
0 Maschinist gibt Auskunft

Fur den weiteren Ablauf wird angenommen, dass
SDE erst verspatet eingeleitet werden kann.

Fur die Aktivitaten zur Kontrolle der Armaturen-
zustande vor Ort werden insgesamt 45 Minuten
angenommen (> weiter mit 245). Dieser Schatz-
wert beruht auf groben Kenntnissen bzgl. der Ort-
lichkeit (waren im Rahmen des Projektes nicht
Uberprufbar).

Die Interpretation der Meldebilder und Auswer-
tung der Stdérmeldungen in den Protokollen ver-
lauft parallel.

225

Notfallorganisation ist vollsténdig einsatzbereit
Ende der Druckspeichereinspeisung und Beginn einer
erheblichen Zunahme der Kuhimitteltemperatur

Dies bedeutet, dass eine Einsatzbereitschaft fur
die parallele Durchfuhrung verschiedener Maf3-
nahmen gegeben ist.
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Zeit (Min.)
nach Storfall-
eintritt

Handlungsablauf/Geschehen

Kommentierung

245

— Mafnahmen SDE noch nicht erfolgreich

— Fakten bezuglich der Ursache des Versagens der Umschal-
tung auf Sumpfbetrieb liegen vor:

o0 Ergebnisse der Priifung der Armaturen vor Ort durch Ma-
schinisten zeigen keine Ausfallserscheinungen.

o Drehmomentschutzabschaltungen aller Drehmomentarma-
turen haben angesprochen.

— Kognitive Prozesse des Problemltsens finden statt. Gelingen
diese, liegt als Ergebnis die Problemlésung vor.

— Grundlagen des Problemldsens:

0 Gute Kenntnisse und Arbeitsmittel zu der Interpretation des
Meldebildes.

o0 Gute Kenntnisse Uber die erforderlichen Eingriffe am Leit-
technikschrank.

0 Gute Kennnisse zu den Drehmomentreserven der Stellven-
tilantriebe.

o Kenntnisse zu méglichen Schaden bei Offnen von schwer-
gangigen Armaturen mit hoher Stellkraft.

— Prozesse des Entscheidens zur Losungsumsetzung finden
statt. Diese beinhalten auch die Erfolgsabschéatzung der ande-
ren MaRnahmen. Es ist plausibel anzunehmen, dass Risiken
eines Armaturenlecks vertretbar in Hinblick auf den moglichen
Nutzen beim Erfolg der Mal3hahmen eingestuft werden.

— Ansprechen des Drehmomentschutzes kann in

einem Fehler leittechnischer oder mechanischer
Art begriindet liegen. Durch die auf3ere Priifung
wird dem Maschinisten nicht ersichtlich, welche
Versagensart vorliegt.

— Die Wahrscheinlichkeit des Erfolgs der Losungs-

findung hangt von den Erfolgsaussichten des
Problemlésens sowie vom Zeitbudget fir diesen
Prozess ab. Dabei ist zu beachten, dass zur Ver-
hinderung der Kernschmelze weniger Zeit (7 h)
als fir die des RDBs (7 h 30 min.) verbleibt.

— Es gilt die Gefahr sowie Folgen eines mdglichen

Armaturenversagens auf der einen Seite und den
maoglichen Nutzen bei Erfolg der MaRnahmen auf
der anderen Seite einzuschéatzen und beides ge-
geneinander abzuwagen. Hierbei gilt es zu be-
ricksichtigen, dass
o alternativ laufende MafRnahmen bisher erfolg-
los waren und in naher Zukunft als wenig er-
folgsversprechend eingestuft werden dirften.
0 der Erfolg der MalRnahme mit einem hohen
Nutzen verbunden wird.
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Zeit (Min.)
nach Storfall-

Handlungsablauf/Geschehen

Kommentierung

eintritt
o die Mdglichkeit eines Armaturenlecks durch
Beobachtung des Armaturenverhaltens vor
Ort und vorsichtiges Offnen am Armaturen-
schrank groRtmdéglich gemindert wird.
o Die bendtigte Zeit fur das Finden der Prob-
lemldsung und den Entscheidungsprozess
zur Durchfiihrung der MafRnahme wird im
Weiteren mit x Minuten bezeichnet.
245 +x — Aktivitaten zur Umsetzung der gefundenen Problemlésung — Fur die Dauer der Aktivitaten zur Umsetzung der
o Entsendung eines Maschinisten zu einer Armatur sowie gefundenen Problemlésung wird insgesamt 30
eines Elektrikers zum zugehdrigen Leittechnikschrank Minuten angenommen (= weiter mit 275 + X Mi-
(durch den Schichtleiter). nuten). (Dauer der Aktivitaten kann gegebenen-
0 Maschinist geht durch den Kontrollbereich zu dieser falls in fortfiihrenden Projektarbeiten Gegenstand
Armatur. von Variation sein).
0 Elektriker geht zur zugehdorigen Leittechnikeinrichtung.
0 Elektriker Gberbrickt den Drehmomentschutz und gibt
vorsichtig Stellbefehl
o Maschinist beobachtet die Folgen der Uberbriickung und
des Befehls. Dies ermdglicht das Abbrechen, wenn etwas
nicht optimal verlauft.
275 + X Problemlésung wurde umgesetzt.
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Zeit (Min.) Handlungsablauf/Geschehen Kommentierung

nach Storfall-

eintritt

280 — Falls mindestens eine Sumpfarmatur bis dahin nicht umgestellt | — Der Hinweis zur gedrosselten Dampferzeuger-

werden konnte, ist der Fillstand im Reaktordruckbehalter unter
das Niveau Min 3 abgefallen. Entsprechend dem Schutzziel-
BHB sind weitere MalRnahmen zu ergreifen.

— Falls erst jetzt die Vorbereitung der Notfallmainahme SDE ab-

geschlossen ist und die MaRnahme ohne Drosselung der Ein-
speisemenge eingeleitet wird, wird angenommen, dass es zu
Folgebriichen von Dampferzeuger-Heizrohren kommt.

Bespeisung befindet sich im Handbuch mitigati-
ver NotfallmaRnahmen an einer Stelle, die zu
diesem Zeitpunkt noch nicht zu bearbeiten ist.

— Lt. Schutzziel-BHB ist die Malinahme ,Einspeisen

aus der Kuhimittellagerung KBB Uber die Syste-
me KBC und KAB* vorzubereiten und einzuleiten.

— Die erforderlichen Schalthandlungen und Eingriffe

in die automatischen Steuerungen sind situativ im
Rahmen einer technischen Klarung zu ermitteln.
Die Aufgabe wird durch die zustandige Fachab-
teilung der Krisenorganisation unterstitzt. Neben
der Fachkunde mussen auch Erkenntnisse aus
den vorhandenen Unterlagen (Systemschaltpla-
ne, Systembeschreibungen, die entsprechenden
Abschnitte des Betriebshandbuchs und die Funk-
tionsplane der Steuerungen) verwendet werden.

— Der Zeitbedarf zur Durchfiihrung der technischen
Klarung wird auf 60 Minuten und der fur die
Schalthandlungen auf 10 Minuten geschatzt. Die-
se Schatzung beruht auf den Erfahrungen, die mit
der in diesem Vorhaben versuchten technischen
Klarung gemacht wurden. Sie musste im Rahmen
einer Anlagenbegehung und Gesprachen mit
Fachpersonal verifiziert werden.
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Zeit (Min.) Handlungsablauf/Geschehen Kommentierung
nach Storfall-
eintritt
350 Bei anhaltender Erfolglosigkeit der Korrekturmal3nahme | Entsprechend den in GRS-A-3839 dokumentierten
~sumpfarmaturen® konnte nun mit der Mal3nahme ,Einspeisen aus | Analysen kann mit dem in KBB vorhandenen Kihlmit-
der Kuhimittellagerung KBB* begonnen werden. telvorraten das Kernschmelzen um etwa 6 Stunden
hinausgezogert werden (T = 7 Std ohne KBB + 6 Std
mit KBB).
420 Kernschmelzprozess beginnt, wenn bis dahin keine Malinahme er- | Ab diesem Zeitpunkt kann nur noch das Versagen

folgreich war.

des RDB verhindert werden




4.3.3 Analyse und Bewertung

4.3.3.1 Vorgelagerte Phase des Problemldsevorgangs

Im vorliegenden Ereignis ist anzunehmen, dass die folgenden fir die Beurteilung des

Stressniveaus relevanten Punkte erfillt sind:

— Fdur die Situation bestehen keine Vorkehrungen in Sinne vorab geplanter und ein-

trainierter Vorgehensweisen,

— die Fachkompetenz des Personals ist Uiber die Grenzen der Routine hinaus gefor-
dert,

— es besteht Unsicherheit Giber den Erfolg des Handelns,

— das Personal tragt eine hohe Verantwortung fir die Sicherheit von Mensch, Um-

welt und/oder Anlage.

Das Stressniveau ist als ,hoch” einzustufen. Aufgrund der unguinstigen Randbedingun-
gen des Ereignisses und des vorliegenden hohen Stressniveaus, wird davon ausge-
gangen, dass die Handelnden zunachst in einer Situation sind, in der sie starke negati-
ve Emotionen zu bewadltigen haben. Dies gilt sowohl fiir die Situation nach Ende der
Sicherheitseinspeisung aus den Flutbehéaltern und dem Versagen der Umschaltung auf
Sumpfansaugung als auch fur die Situation nach Absinken des RDB Fillstands unter
das Niveau < MIN 3. Es sprechen jedoch genug Aspekte dafiir, dass diese Phase nach
einer gewissen Zeit bewaltigt wird (ausreichend verfligbares Personal, Unterstiitzung
durch Notfallorganisation, Zeitbudget im Bereich mehrerer Stunden,...). Daher wird an-
genommen, dass das Personal die Phase der Konfusion Uberwinden wird, aber dass
dies das verfugbare Zeitbudget fur wissensbasiertes Handeln verringert. Dies gilt fur
beide in der Folge zu bewertenden mitigativen Mal3nahmen.

4.3.3.2 Beurteilen der Erfolgsaussichten des Problemldsens

Die Einstufung beruht auf der Einschatzung des ,Fachwissens der Problemldser”, der
,Gute verfigbarer Informationen fir das Problemlésen® und der ,Systematik des Prob-
lemldsens”. Nachfolgend werden diese Punkte der Reihe nach behandelt:
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Das relevante Fachwissen beinhaltet das Wissen um
— die Stellkraftreserven der Motor-Armaturen fir die Sumpfumschaltung,

- die nétigen MaBnahmen zur Uberbriicken eines Motorschutzes (Eingriffe zur Um-
setzung des Ersatzstellbefehls direkt am Leittechnikschrank zur Kompensation leit-

technischer Probleme),
— Schwergangigkeit der Motoren bei Vorliegen eines mechanischen Defekts,

— die Mdglichkeit zum Umstellen der Armatur bei Schwergangigkeit eines Motors

durch Nutzung der Stellkraftreserve des Motors,

— die Mdglichkeit, dass bei mechanischem Defekt durch Fahren einer Armatur Scha-

den an dieser auftreten kdnnen,

— Vorgehen zur Minimierung von Gefahren, die aufgrund von Schaden an den Arma-
turen resultieren kdnnen (Beordern eines Maschinisten an die Armatur zur Be-

obachtung und Reaktion bei Anzeichen eines Lecks).

Diese Wissensinhalte werden als gut im Fachwissen des relevanten Personals (Ma-
schinisten / Elektriker) verankert eingestuft: Das Wissen um die nétigen Uberbrii-
ckungsmafinahmen der Armatur ist zum gangigen Fachwissen der Elektriker, das Wis-
sen um die Stellkraftreserven der Motoren sowie solches, welches mit der
Schwergangigkeit der Armaturen verbunden ist, ist zum Fachwissen der Maschinisten
zu rechnen. Diese Wissensinhalte werden regelmaRig im Kontext von Ubungen oder
anderen Situationen abgerufen (evtl. auf Regelmafigkeit von Trainings und Inhalte von
Ubungen hinweisen?). So besteht die Anforderung lediglich darin, dieses Wissen zu
aktivieren und auf den gegebenen Sachverhalt zu tibertragen.

Informationen zum Zustand der Anlage, der relevanten Systeme und Komponenten,
als auch uber deren Aufbau und Zusammenhange werden als verfugbar eingestuft.
Anhand der gegebenen Meldebilder ist das Stérungsbild (Versagens des Umschaltens
auf Sumpfbetrieb aufgrund systematischer Drehmomentschutzschalterabschaltung)

eindeutig und zuverléassig zu bestimmen.
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Hinsichtlich der Systematik des Problemldsens ist folgendes festzustellen:

Die Primarursache (systematische Drehmomentschutzschalterabschaltung) ist auf
Basis der gegebenen Rechnermeldungen und verfligbarer Betriebsmittel gut diag-
nostizierbar. Die tiefergehende Ursache fir die systematische Drehmomentschutz-
abschaltung ist zwar unter den gegebenen Rahmenbedingungen vom Personal
nicht sicher feststellbar, aber es ist anzunehmen, dass beide Mdéglichkeiten (me-
chanisch / elektrisch) fur das Auftreten dieser Stérung erkannt und bedacht wer-
den. Daher dirften, wenn die Losung (Drehmomentiberbriickung) gefunden wer-
den sollte, auch deren mogliche negative Folgen bei Vorliegen eines
mechanischen Defekts in Betracht gezogen werden. Insgesamt wird angenommen,
dass die Ursachensuche vom Personal erschépfend vorangetrieben wird (soweit

es die Randbedingungen erlauben).

Das Ziel (Wiederherstellung der Sumpfumschaltung) ist hochwertig und wird erwar-
tungsgemalf vom Personal auch so wahrgenommen: Der Erfolg des wissensba-
sierten Eingriffs geht mit groRem Nutzen einher (Verhindern Kernschmelze bzw.
des Reaktordruckbehélterversagens), wohingegen alternative Vorgehensweisen
unter den gegebenen Randbedingungen erfolglos verbleiben. Daher kann ange-
nommen werden, dass die Verfolgung des Zieles die sicherheitstechnisch richtige
Prioritat erhalt. Ferner wird erwartet, dass eine systematische Zerlegung des Ziels
in Teilziele erfolgt und die Lésungsumsetzung zielorientiert vorangetrieben wird, da

die erforderlichen Einzelhandlungen dem Personal gut bekannt sind.

Gesamtbeurteilung der Erfolgsaussichten des Problemlésungsprozesses

Die hier gewonnen Erkenntnisse wurden zu folgender Gesamtbeurteilung verknipft
(siehe /PRE 18/):

Ergebnis der Analyse:

Alle drei der folgenden Aussagen treffen zu. Negative Einflisse der vorgelagerten

Phase sind zu berucksichtigen.

Fachwissen ausreichend

Erforderliche Informationen (auf Benutzungsoberflachen und in Unterlagen) ver-
fugbar

Problemlésungsprozess systematisch ohne schwerwiegende Fehlermdglichkeiten
durchfihrbar

Erfolgsaussichten: gut
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4.3.3.3 Quantitative Bewertung des Problemldsens

Die Zuverlassigkeit der kognitiven Prozesse des Problemldsens sind abhangig von den
gegebenen Erfolgsaussichten und den dafiir verfiigbaren Zeitbudget zu bewerten. Die
Erfolgsaussichten wurden als ,gut* eingeschétzt und die maximal zur Verfigung ste-

hende Zeitspanne wird nachfolgend bestimmit.

Das fur die gesamte wissensbasierte Aufgabe (Problemlésung und deren Umsetzung)

verflgbare Zeitbudget wird im gegebenen Szenario wie folgt ermittelt:

e Die Umsetzung des wissensbasierten Handelns kann friihestens nach 245 Minuten
erfolgen (siehe Handlungsmodell, Tab. 4.1). Entsprechend verbleiben fir die Ver-
hinderung der Kernschmelze (nach ca. 420 Minuten) noch ca. 175 Minuten. Zur

Verhinderung des RDB-Versagens (nach ca. 450 Minuten) noch ca. 205 Minuten.

o Der Zeitaufwand fir die Ausfihrung der gefundenen Problemldsung wird bei der
Analyse und Bewertung der wissensbasierten Handlungsweise mit 30 Minuten ge-

schatzt.

o Die Differenzen der Werte ergeben als maximale fur das Problemlésen verfligbare
Zeit

— 145 Minuten fur die Verhinderung einer Kernschmelze

— 175 Minuten fur die Verhinderung des RDB-Versagens

Bei guten Erfolgsaussichten kann der Schatzwert fur die Fehlerwahrscheinlichkeit der
kognitiven Problemldseprozesse bestimmt werden. Die Problemléseprozesse zur Ver-
hinderung der Kernschmelze (145 Minuten) scheitern mit einer Wahrscheinlichkeit von
ca. 9,4 x 103, die zur Verhinderung des RDB-Versagens (175 Minuten) mit einer
Wahrscheinlichkeit von 9,1 x 10°/PRE 18/.

Bewertung der Handlungsausfiuhrung, Gesamtergebnis

Die Eingriffe zur Umsetzung der gefundenen Problemldsung setzen sich aus hochge-
Ubten Handlungen zusammen. Die Wahrscheinlichkeit fur Fehler bei Lésungsumset-
zung kann in Anlehnung an die Vorgehensweisen der Methoden THERP /SWA 83/
oder ASEP /SWA 87/ erfolgen, die beide im Methodenband zur Durchfiihrung einer
PSA empfohlen werden /FAK 16/. Im Rahmen des Vorhabens war es nicht mdglich die

fir eine Anwendung der genaueren Methode THERP erforderliche Begehung der An-
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lage und der Handlungsorte durchzufuhren. Hier wird daher die Methode ASEP ange-
wendet die aus einer Vereinfachung der Methode THERP hervorging. Der durch die
Vereinfachung bedingte Verlust an Genauigkeit wird bei dieser Methode durch pessi-
mistische Basisdaten und Basisannahmen kompensiert, so dass die mit ASEP ermittel-
ten Ergebnisse obere Abschatzungen fir die Wahrscheinlichkeit von Fehlhandlungen

darstellen.

Mit ASEP ergibt sich die Wahrscheinlichkeit dafiir, dass Fehler bei der Handlungsaus-
fuhrung auftreten zu P = 1 x 102 und damit als Gesamtergebnis fur Beispiel 1 ,Wieder-
herstellung der Mdglichkeit zur Sicherheitsbehalter-Sumpfansaugung tber die Nach-
kiihlpumpen* von 1,9 x 102. Das Endergebnis gilt fir beide Anforderungen (MaBnahme
vor Kernschmelzen und MalRnahme vor RDB Versagen), da die Wahrscheinlichkeit ei-
ner nicht erfolgreichen Problemlésung bei grol3eren zur Verfigung stehenden Zeitbud-
gets kaum noch abnimmt, siehe Abb. 3.6 in /PRE 18/. Hierbei wir angenommen, dass
bei grundsétzlichen (wenn auch wenig wahrscheinlichen) Problemen hdhere Zeitbud-

gets kaum noch einen positiven Einfluss auf die Problemldsung haben.

4.3.4 Einfigen des Anwendungsbeispiels in den Ereignisbaum

Das Einfligen des Beispiels in die Baumstruktur wurde direkt nach Beginn der Phase
».maogliche Bespeisung des RDB zwischen KSZ und KU (Kernumlagerung)“ vorgenom-

men.

Zunachst wird das Vorliegen der Randbedingungen zur Verfigbarmachung der
Sumpfumschaltung abgefragt: Vorliegen eines Kernschadens, Verfugbarkeit elektri-

scher Leistung und Sumpfumschaltung als Ursache fir Bespeisungsversagen.

Nun werden einzelne Schritte der Handlung abgefragt (ausfuhrliche Darstellung in
/PRE 18/):

e |Ist eine schadliche Handlung moglich? Nur bei Vorliegen der Randbedingungen
grundséatzlich mdglich.

o Kurzfristige Stresshohe beziiglich schadlicher Handlungen: Das Ansprechen des
Drehmomentschutzes geschieht unerwartet ohne vorherige Anzeichen und es ist
dem Personal bewusst, dass dies sehr gravierend ist. Daher ist der Stressfaktor

zunéchst hoch.
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Schadlicher Eingriff in der Konfusionsphase: Randbedingungen fur die MalRnahme
bestehen und es liegt ein hoher Stress vor, eine Konfusionsphase findet statt. Ein
schadlicher Eingriff mit Beschadigung der Ventilgehduse ist jedoch nicht schnell
und ohne Vorbereitung durchfiihrbar. Deshalb wird in der Phase der Konfusion kei-
ne schadliche Handlung unterstellt.

Gibt es eine wissensbasierte Handlung fir die Wiederherstellung der Sumpfum-
schaltung: dies ist gegeben.

Stresshdhe beziglich mitigativer Handlungen: Wenn der Stress in der Anfangs-
phase hoch war, dann wird mit 50 % Wahrscheinlichkeit angenommen, dass er von
.hoch” zu ,erhoht* abnimmt. Wenn der Stress bereits in der Anfangsphase nur er-
hoéht war, dann bleibt er das auch und steigt nicht.

Uberwindung der Konfusionsphase: Wenn der Stress hoch ist, dann wird die Phase
der Konfusion mit 50 % Wahrscheinlichkeit Gberwunden. Ist der Stress nicht hoch,
wird die Phase der Konfusion zu 100 % tberwunden.

Erfolgsaussichten des Problemlésens (gut/méaRig/keine): die Erfolgsaussichten des
Problemlésens fir diese MalRnahme sind gut.

Findet Ubergang zu mitigativem Handeln statt?

o fir NFM untersuchte Randbedingungen liegen vor. Die Problemléseprozes-
se zur Verhinderung des RDB-Versagens (maximale fur das Problemlésen
verflgbare Zeit: 175 Minuten) scheitern demnach mit einer Wahrscheinlich-
keit von ca. 9,1 x 10°3.

o Fir NFM untersuchte Randbedingungen liegen nicht vor: Variation der
Wahrscheinlichkeit fiir Versagen der Problemlésung mit Gleichverteilung um
den Mittelwert 9,1 x 1073,

Quantifizierung der NFM SU1 zur Wiederherstellung Sumpfumschaltung, um RDB-
Versagen zu verhindern. Hier gibt es drei Zweige: ,(Nicht-)Gelingen der MalRBhahme
zwischen KSZ und KU" und ,Nicht-Gelingen mit dabei verursachtem Schaden®.
Fehler bei der Handlungsausfiihrung werden auf 1 % geschatzt. Hier wird die zu-
satzliche Annahme getroffen, dass in der Halfte der Félle der Fehler zu einem
Schaden fuhrt (0,5 %). Unter den Randbedingungen des Szenarios erfolgt daher zu
99 % ein Gelingen der Mal3nhahme, zu 0,5 % ein Scheitern und zu 0,5 % ein Schei-
tern mit verursachtem Schaden.

Schéadliche Auswirkung: Besteht ein Bypass zum Ringraum vor KU? Dies ist nur
positiv zu beantworten, falls ein Fehler mit Schaden bei der Durchfiihrung gemacht

wurde.
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e Gelingt die Wiederherstellung der Sumpfumschaltung zwischen KSZ und KU? Dies
ist positiv zu beantworten in 99 % der Falle (siehe Quantifizierung der Sumpfum-
schaltung /PRE 18/).

In die im Ereignisbaum vorhandene Frage ,Verfigbarkeit primarseitige Einspeisesys-
teme vor Kernumlagerung® wird der Fall hinzugefiigt, dass das ND-Einspeisesystem
zunachst wegen Ausfall der Sumpfumschaltung nicht verfiigbar war und infolge Repa-
ratur verfigbar geworden ist. Somit ist die Wirkung der eingefiihrten MalRnahme voll-

standig in die Logik des Ereignisbaumes eingefiigt.

Eine zweite, bisher nicht definierte NFM zur Herstellung der Sumpfumschaltung wurde

zusatzlich als Platzhalter in den Ereignisbaum eingeflgt.

4.4 Anwendungsbeispiel: Einspeisung mittels Volumenregelsystem

Dieses Beispiel dient der Veranschaulichung des Vorgehens zur Analyse und Bewer-
tung wissensbasierter mitigativer Handlungen der Art ,Einsatz von noch vorhandenen

Systemen in einer urspringlich nicht dafiir vorgesehenen Vorgehensweise".

Die Bestimmung des sicherheitstechnisch vorteilhaften wissensbasierten mitigativen
Handelns erfolgt in der Beschreibung eines Handlungsmodells (gemeinsame fir alle
Beispiele, siehe Tab. 4.1). AnschlieRend folgen die Schritte der Analyse und Bewer-
tung des Problemldsevorgangs und der Lésungsumsetzung. Zunachst werden die

Randbedingungen des gewahlten Ereignisses naher beschrieben.

44.1 Randbedingungen des Ereignisses

Es gelten die in Kapitel 4.3.1 beschriebenen Randbedingungen.

442 Handlungsmodell

Der Ereignisablauf dieses Beispiels ist in auch in Tab. 4.1 enthalten.

4.4.3 Analyse und Bewertung

Die vorgelagerte Phase des Problemlésevorgangs ist gemeinsam flir Anwendungsbei-
spiel 1 und 2 (siehe Kap. 4.3 und 4.4 ) in Abschnitt 4.3.3.1 beschrieben.
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4.4.3.1 Beurteilen der Erfolgsaussichten des Problemldsens

Die im Rahmen des Vorhabens durchgefiihrte technische Klarung der MalRnahme
.Einspeisung von Kuhlmittel aus der Kuahimittellagerung Uber das Chemikalien-
Einspeisesystem und das Volumenregelsystem* (vgl. Abschnitt 4.3.1 und 4.3.2) zeigt,
dass sich der Problemloseprozess hier deutlich komplexer und damit schwieriger dar-
stellt als im Beispiel mit der Reparatur der Sumpfumschaltung. So sind folgende Aktio-

nen zu einem neuen Vorgehen zusammenzufiigen:

Regeleinrichtungen sind abzuschalten und die Regelventile sind von Hand zu fah-

ren,
— Reaktorschutzsignale sind zu Uberbriicken,
— Teilsteuerungen sind abzuschalten,

— Das Foérdermengengleichgewicht tiber die Systeme KBA/KBC/KAA ist einzustellen
und zuhalten unter der Randbedingung, dass die Pumpen des KBC Systems und

des KAA Systems unterschiedliche Férderkennlinien haben,

— Eine Reihe von Armaturen ist entsprechend zu positionieren.

Nach der Identifizierung der benétigten Komponenten, der Bewertung der sie steuern-
den automatischen Einrichtungen und Umsetzung der erforderlichen Eingriffe in die
Leittechnik sind die Einspeisewege von den Behdltern der Kihimittellagerung tber das
Chemikalien-Einspeisesystem und das Volumenregelsystem in den Reaktorkuhlkreis-
lauf zu 6ffnen. Hierzu sind eine Reihe von Armaturen zu kontrollieren und in die erfor-
derliche Stellung zu fahren. Die Einspeisung beginnt mit dem Start der beiden Rick-
speisepumpen des Chemikalien-Einspeisesystems und dem Start von zwei der drei
Pumpen des Volumenregelsystems. Wahrend des Einspeisevorgangs ist das Niveau
im Volumenausgleichsbehalter zu beachten. Fallt es zu stark ab, so kommt es zur
Schutzabschaltung der Pumpen des Volumenregelsystems. Das flr einen stabilen
Einspeisevorgang erforderliche Fdrdermengengleichgewicht Uber die Systeme
KBA/KBC/KAA kann durch eine entsprechende Positionierung der Regelventile des
Chemikalien-Einspeisesystems und der Druckschieber der Pumpen des Volumenre-
gelsystems erreicht werden. Als Regelgrol3e kann die Niveauanzeige des Volumen-
ausgleichsbehalters herangezogen werden.
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Ist einer der 5 verflighbaren Behdlter der Kihlmittellagerung entleert, so muss auf den
nachsten Behéalter umgeschaltet werden. Entsprechend den in /GRS 15/ durchgefihr-
ten Untersuchungen kann durch diese MaRhahme ein Kernschmelzen oder ein Ver-

sagen des Reaktordruckbehdlters um etwa 6 Stunden hinausgezdgert werden.

Einige der fir die Probleml6sung erforderlichen Informationen werden in den Unterla-
gen nicht oder nur schwer zugénglich bereitgestellt. Diese Defizite missen Uber das
Fachwissen kompensiert werden. Zur Einschétzung des Fachwissens und des Vorge-
hens der Fachleute bei der Problemlésung sind Gesprache mit dem Personal in der
Anlage erforderlich, die im Rahmen des Vorhabens nicht durchgefiihrt werden konn-
ten. Fur die weitere Bewertung wird angenommen, dass die Recherchen vor Ort zu ei-

nem lberwiegenden, wenn auch nicht vollstandigen, positiven Ergebnis fihrten, d. h.

Das Fachwissen ist ausreichend,

— die erforderlichen Informationen (auf Benutzungsoberflachen und in Unterlagen)

sind teilweise nicht verfugbar,

— die Anlagenbegehung zeigte, dass trotz der Informationsdefizite das erforderliche
Wissen prinzipiell erarbeitet werden kann, der Vorgang aber auch fehleranfalliger

ist.
— Der Problemlésungsprozess ist systematisch durchfiihrbar.

Mit diesen Randbedingungen sind die Erfolgsaussichten des Problemloseprozesses
als insgesamt maRig einzuschatzen (vgl. Tab. 3.4 in /PRE 18/).

4.4.3.2 Quantitative Bewertung des Problemldsens, der Handlungsausfiihrung
und der gesamten MalBhahme

In der Kategorie ,maRige Erfolgsaussichten* empfiehlt ein in Abschnitt 3.2.3 des GRS
Berichts ,Erganzende Untersuchungen zu mitigativen menschlichen Handlungen im
Bereich schwerer Unfallablaufe" /PRE 18/ dargestellter Quantifizierungsansatz eine
Fehlerwahrscheinlichkeit von P = 0,5. Diese Einschatzung ist unabhangig von dem fir
die Problemlésung zur Verfigung stehende Zeitbudgets, sofern dafiir wie hier mindes-
ten 20 Minuten ab dem Erkennen der Erfordernis der MaRnahme zur Verfigung ste-
hen.
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Die Eingriffe zur Umsetzung der gefundenen Problemlésung setzen sich nur teilweise
aus hochgetibten Handlungen zusammen. Einige Teilhandlungen (,Regelventile von
Hand fahren, ,Férdermengengleichgewicht einstellen“) haben eine dynamische Eigen-
schaft, die schwieriger auszufiihren ist und prozessgréfRenabhdngige Stellvorgdnge
und Korrekturen verlangen. Wie bereits bei Beispiel 1 wird die Fehlerwahrscheinlichkeit
fur die Ausfuhrung der Handlungen mit der Methode ASEP zu P = 6,5 x 102 ermittelt.
Fur das Beispiel 2 ,Einspeisung von Kihimittel aus der Kuhlmittellagerung Uber das
Chemikalien-Einspeisesystem und das Volumenregelsystem*“ ergibt sich eine Fehl-
handlungswahrscheinlichkeit von P = 0,5325. Hierzu tragt die Einschatzung zur Ver-
fugbarkeit der fir den Problemlésungsprozess erforderlichen Informationen dominie-

rend bei.

444 Einfigen des Anwendungsbeispiels in den Ereignisbaum

Das Anwendungsbeispiel wurde direkt nach dem in Kapitel 4.3 beschriebenen Anwen-
dungsbeispiel (Reparatur der Sumpfumschaltung) in die Struktur des Ereignisbaumes

eingefiigt.

Zu Beginn wird die grundséatzliche Verfligbarkeit des Volumenregelsystem (KBA) abge-
fragt. Diese ist gegeben, solange das Wechselstromnetz verfiigbar ist. Weitere Félle
fur die grundsatzliche Nicht-Verfligbarkeit des KBA wurden nicht betrachtet. Prinzipiell
kdmen neben unabhangigen Ausfallen einzelner Komponenten z. B. auch abhangige

Ausfalle bei einer Ubergreifenden Einwirkung von auf3en in Betracht.

Im nachsten Schritt werden die generellen Randbedingungen fir die NotfallmalRnahme
Einspeisung mittels KBA abgefragt. Diese sind wie im vorherigen Beispiel: Kernscha-
den liegt vor, Verfligbarkeit der elektrischen Leistung und Sumpfumschaltung als Ursa-
che fur das Bespeisungsversagen. Des Weiteren wird angenommen, dass die Mal3-
nahme ,Wiederherstellung Sumpfansaugung” Gber Nachkihlpumpen (Beispiel 1) nicht

erfolgreich durchgefiihrt werden konnte.

In der dritten Verzweigung wird die Notfallmal3nahme Inbetriebnahme der KBA behan-
delt. GemaR der in Kapitel 4.4.1 eingeflihrten speziellen Randbedingungen bei der
Bewertung der Erfolgswahrscheinlichkeit wird hier zunachst der Fall mit dem auslésen-
den Ereignis ,KMV25K Kuhlmittelverlust 2-25cm? ohne SB-Bypass sowie mit Nicht-
Verfugbarkeit der sekundarseitigen Warmeabfuhr Gber DE (Ausfall der Dampferzeuger-

bespeisung) betrachtet. Die Wahrscheinlichkeiten der erfolgreichen Inbetriebnahme
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wurden unter diesen Randbedingungen mit 0,53 (d. h. 53 %) fur Fehlhandlung bzw.
0,47 (d. h. 47 %) fur erfolgreiche Handlung beziffert (s. Kapitel 4.4.3.2). Fur alle ande-
ren Félle ist die quantitative Abschéatzung im vorigen Kapitel 4.4.3.2 genau genommen
nicht anwendbar. Deshalb wurde erganzend fir alle anderen Falle als erste Abschat-
zung eine Gleichverteilung von 0,4 bis 0,6 um den Mittelwert 0,53 fir eine Fehlhand-
lung angenommen - die jeweilige Differenz zu 100 % ergibt entsprechend die Wahr-

scheinlichkeit fur den Zweig der erfolgreichen Handlungsausfiihrung.

Die Ergebnisse der Ereignisbaumanalyse fir dieses Anwendungsbeispiel zeigen, dass
in 99,5 % der im Ereignisbaum betrachteten Falle die generellen und speziellen Rand-
bedingungen nicht erfiillt sind. Im Fall, dass die NFM KBA durchgefihrt werden soll,
ergibt sich 2,7 x 10" % fir das Fehlschlagen der MaRnahme und 2,3 x 101 % flur die
erfolgreiche Inbetriebnahme. Zudem stellt sich heraus, dass es neben den speziellen
Bedingungen, fur die im vorigen Kapitel 4.4.3.2 Zahlenwerte ermittelt wurden, keine

weiteren Falle gibt, in denen die NFM KBA notwendig wird.

4.5 Anwendungsbeispiel verspatete sekundarseitige Druckentlastung

Dieses Beispiel dient der Veranschaulichung des Vorgehens zur Analyse und Bewer-
tung wissensbasierter mitigativer Handlungen der Art ,Durchfihren einer Mal3nhahme
mit schadlicher Wirkung im Zuge des auslegungsiiberschreitenden Ereignisablaufs”.
Die Bestimmung des sicherheitstechnisch vorteilhaften wissensbasierten mitigativen
Handelns erfolgt in der Beschreibung eines Handlungsmodells. Anschliel3end folgen
die Schritte der Analyse und Bewertung des Problemlésevorgangs und der Lésungs-
umsetzung. Zunachst werden die Randbedingungen des gewahlten Ereignisses néher

beschrieben.

45.1 Randbedingungen des Ereignisses

Es gelten die in Kapitel 4.3.1 beschriebenen Randbedingungen.

45.2 Handlungsmodell

Ausgehend von diesen Randbedingungen wurde das in Tab. 4.1 dargestellte Hand-

lungsmodell erstellt, das alle Anwendungsbeispiele gemeinsam umfasst.
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45.3 Analyse und Bewertung

Bei Erreichen des Kriteriums ,alle 4 Dampferzeuger-Fullstdnde sinken unter 4 Meter
ab“ hat das Personal die NotfallmalRnahme ,Sekundarseitige Druckentlastung und Be-
speisung (SDE)" vorzubereiten (etwa 105 Minuten nach Storfalleintritt, Dauer bei plan-

mafigem Verlauf etwa 50 Minuten).

Die Moglichkeit eines schadlichen Eingriffs im Zusammenhang mit der Einleitung der
Maflnahme SDE folgt aus der Analyse des mitigativen Notfallhandbuchs (HMN). Dort
wird im Pfad A/B1 ,Warmeabfuhr Uber verfugbare Dampferzeuger wiederherstellen®
darauf hingewiesen, dass die Speisewasser-Einspeisemenge begrenzt werden muss,
wenn der Fullstand eines zu bespeisenden Dampferzeugers bereits langer als 20 Mi-
nuten unterhalb des Anzeigebereichs der Messung abgefallen ist. Andernfalls kénnte
es zu einem Thermoschock mit dadurch verursachten Dampferzeuger-Heizrohrlecks

kommen (Eingriff mit schadlicher Wirkung).

Pfad A/B1 ist erst zu beschreiten, wenn die Brennelement-Austrittstemperatur Uber
650 °C ansteigt (etwa 410 Minuten nach Storfalleintritt). Ein entsprechender Hinweis im

Notfallhandbuch ist nicht vorhanden.

Es wird hier davon ausgegangen, dass bis zum Abfall des Niveaus im Reaktordruck-
behélter auf das Niveau MIN 3 (etwa 280 Minuten nach Stdrfalleintritt) noch keines der
drei im Notfallhandbuch genannten Kriterien fir die Einleitung der Dampferzeugerdru-
ckentlastung (,mehrfaches Ansprechen des Druckhalter-Abblaseventils* oder ,KuhImit-
teleintrittstemperatur > 350 °C* oder ,Druckhalter-Fullstand > 9,5 Meter") ansteht. Zu
diesem Zeitpunkt sind die Dampferzeuger schon deutlich langer als 20 Minuten leer.
Es wird weiter davon ausgegangen, dass es zu Heizrohrfolgebriichen kommt, wenn zu
diesem Zeitpunkt eine Dampferzeuger-Druckentlastung ohne Drosselung der Einspei-

semenge durchgefihrt wird.

Im Folgenden wird untersucht, mit welcher Wahrscheinlichkeit die Malinhahme SDE zu
einem spaten Zeitpunkt (Referenzzeitpunkt des Beispiels 3: 280 Minuten nach Storfall-
eintritt, d. h. nach Absinken des RDB Niveaus unter MIN 3) eingeleitet wird, obwohl die
NHB Einleitungskriterien nicht vorliegen und auch noch nicht nach dem Handbuch mit-
igativer NotfallmaRnahmen vorzugehen ist. Dies setzt voraus, dass eine SDE nicht zu
einem friheren Zeitpunkt bereits eingeleitet werden kann. Dies kdnnte nach dem Ende
der HD-Sicherheitseinspeisung und dem Erkennen, dass eine priméarseitige Nachwar-
meabfuhr nicht durchgefuhrt werden kann, versucht werden, um die Nachwéarmeabfuhr

Uber die Sekundarseite abzufthren. Es wird angenommen, dass zu diesem Zeitpunkt
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(inkl. einer Phase der Konfusion etwa 200 Minuten nach Storfalleintritt) fir die DE-

Heizrohre noch keine Thermoschockgefahr besteht.

Die Wahrscheinlichkeit, dass die MaRnahme SDE nicht zur Verfigung steht, wurde in
einem Forschungsvorhaben der GRS /GRS 98/ mit P = 7x102 ermittelt. Dieser Wert
wird hier als Schéatzwehrt fur die Wahrscheinlichkeit angesetzt, dass die SDE-
Vorbereitungsmafinahmen erst mit erheblicher Verzogerung abgeschlossen werden

konnten.

Entsprechend dem in Abschnitt 3.1.2 /PRE 18/ beschriebenen Vorgehen ist festzuhal-
ten, dass die MaRnahme im Kontext des Szenarios unter bestimmten Randbedingun-
gen vorgesehen und nach Abschluss der Vorbereitung auch jederzeit durchfiihrbar ist.
Tab. 4.1 gibt die wesentlichen Eckpunkte des Prozess- und Handlungsablaufes wieder.
Die Randbedingungen, unter denen die Druckentlastung ausgefiihrt wird, sind oben

dargestellt (Kriterien und Gefahrenhinweis in NHB und HMN).

Zum Zeitpunkt der Auslosung des Grenzwertes ,Fllstand im RDB < MIN 3“ steht das
Personal vor der Situation, dass die primarseitige Kihimittelerganzung und Nachwaér-
meabfuhr nicht zur Verfligung steht und auch der Erfolg anderer MaRnahmen noch un-
gewiss ist. Das Auslosen des Grenzwertes ist ein Hinweis darauf, dass mit einem Ni-
veauabfall des KuhImittelfillstands unter die Kernoberkante und einem Anstieg der
Hullrohrtemperaturen zu rechnen ist. Die Dynamik dieses Vorgangs ist dem Personal

nicht bekannt.

Die Wiederherstellung der sekundarseitigen Warmeabfuhr ist demzufolge ein hochwer-
tiges Ziel, das zu diesem Zeitpunkt auch realisiert werden kann (Schatzwert der Wahr-
scheinlichkeit, dass die Vorbereitung von SDE erst verzogert abgeschlossen werden: P
= 7x107?). Die Kriterien zur Druckentlastung entsprechend NHB stehen nicht an und
auch der Ubergang ins HMN ist erst mit Beginn der Kernaufheizung erforderlich. Damit
ist anzunehmen, dass die Information tber die Thermoschockgefahr noch nicht zur
Verfigung steht. Selbst wenn diese Gefahr bekannt ware (Fachkunde, im Rahmen ei-
ner Anlagenbegehung zu verifizieren), so bleibt unklar, wie in diesem Fall eine gedros-

selte Dampferzeuger-Bespeisung durchgefiihrt werden kdnnte.
Zusammenfassend ist festzuhalten:

— Ein Ansprechen der im NHB genannten SDE Einleitungskriterien ist nicht zu erwar-
ten. Das Informationsangebot ist zum Zeitpunkt der Entscheidung unvollstandig
(Gefahrenhinweis, Details zur gedrosselten Einspeisung). Erinnertes Wissen muss

genutzt werden. Einflisse der Faktoren Al (Gruppe A: Ausrichtung von Kognition
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auf Handeln auf Ziele) sowie B1 und B7 (Gruppe B: Einfluss von Lernen und Erfah-
rung) aus /FAS 03/ bzw. /GRS 03a/ sind zu berilicksichtigen.

— Die subjektive Wahrnehmung der Prozessdynamik veré&ndert sich unter dem Ein-
fluss von hohem Stress. Die Zeitspanne bis zum Beginn der Kernaufheizung ist
durch das Personal kaum einschéatzbar. Der Einfluss des Faktors D4 (Gruppe D:
Verknipfung von Informationen zu einem konsistenten Bild der Handlungssituati-
on) aus /FAS 03/ bzw. /GRS 03a/ ist zu berucksichtigen.

— Es st zu erwarten, dass der Nutzen der Malinahme unter den Randbedingungen
des Szenarios hoch bewertet wird. Demgegeniiber kdnnen mdgliche Kosten falsch
eingeschatzt werden (Wahrscheinlichkeit von Heizrohrbriichen). Einflisse der Fak-
toren A2 und B7 aus /FAS 03/ bzw. /GRS 03a/ sind zu berilicksichtigen.

— Nach dem Einleiten der Druckentlastung sind keine Korrekturmdglichkeiten vor-

handen.

Entsprechend den Stufen der Beanspruchung bei Entscheidungsprozessen in Abhan-
gigkeit von den situativen Belastungsfaktoren (vgl. Tab. 3.2 /PRE 18/) ist Stufe 5 zu
wahlen. Die fir den Entscheidungsprozess wesentlichen Randbedingungen stellen
sich Uberwiegend unginstig dar. Es sind keine Korrekturmaoglichkeiten vorhanden.
Damit ergibt sich im Rahmen einer Grobbewertung der Wahrscheinlichkeit fir die Aus-
fihrung des schadlichen Eingriffs ein Wert von P = 1. Die Wahrscheinlichkeit, dass es
zur angenommenen Anforderungssituation kommt (verzogerter Abschluss der SDE
VorbereitungsmaRnahmen) wurde mit P = 7x102 geschatzt. Die Wahrscheinlichkeit,
dass es im Referenzszenario zu diesem schédlichen Eingriff kommt, ergibt sich aus
der Kombination ,Wahrscheinlichkeit der Anforderungssituation“ und ,Wahrscheinlich-

keit der Fehlentscheidung“ zu P = 7x1072.

454 Einfugen des Anwendungsbeispiels in den Ereignisbaum

Das Anwendungsbeispiel wurde direkt nach den in Kapitel 4.3 und 4.4 beschriebenen
Anwendungsbeispielen ,Reparatur der Sumpfumschaltung und Einspeisung mittels Vo-

lumenregelsystem* in die Struktur des Ereignisbaumes eingeftgt.

Zu Beginn steht die Frage nach der generellen Verflugbarkeit der mitigativen NFM
SDE. Bei vollem Personalbestand wurde eine Wahrscheinlichkeit von 90 % angenom-

men, dass die mitigative NFM SDE nach KSZ irgendwann verfigbar ist — ohne vollen
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Personalbestand wurden 50 % angenommen. Ohne Verflgbarkeit der sekundarseiti-
gen Warmeabfuhr und der mobilen Pumpe wird eine  Wahrscheinlichkeit von 10 % fir
die Verflugbarkeit gesetzt — fur den Fall, dass eine erfolgreiche Wiederherstellung einer

der beiden erfolgt.

Die nachste Verzweigung fragt nach der Verspatung der NFM — verspéatet bedeutet
hier in erster Linie, dass die NFM erst nach KSZ durchgefihrt werden kann. Fir diese
Verzweigung wurden die Kernschadenszustande ,Kuhimittelverlust 2-25cm? ohne SB-
Bypass“, ,Transiente Ausfall Hauptspeisewasser”, ,Transiente Ausfall Hauptspeise-
wasser + HWA" sowie ,Transiente Ausfall Hauptwérmesenke® in Kombination mit der
Nicht-Verfiigbarkeit der sekundarseitigen Warmeabfuhr herangezogen. Unter diesen
Randbedingungen wurde die Wahrscheinlichkeit fir eine Verspatung auf 7 % gesetzt
(siehe Kapitel 4.5.3). In allen anderen Fallen, in denen die speziellen Randbedingun-
gen nicht gegeben sind, erfolgt eine Variation der Zahlenwerte mit einer Gleichvertei-

lung um den Mittelwert 7 %.

Die darauffolgende Verzweigung behandelt die verspatete Durchfiihrung der NFM SDE
(ohne Bespeisung). Hier gibt es zwei verschieden Zweige: ,SDE nicht nach KSzZ
durchgefuhrt* (hier werden auch die Falle beriicksichtigt, in denen die NFM SDE ent-
weder nie oder schon vor dem KSZ durchgefihrt worden ist) und ,SDE zwischen KSZ

und Kernumlagerung* durchgeftihrt.

Nun folgt die Abfrage, ob nach der SDE die sekundarseitige Bespeisung in Betrieb ge-
nommen werden kann. Hier gibt es drei Zweige: ,nicht vor KU (Kernumlagerung) in Be-
trieb genommen*, ,vor KU in Betrieb ohne Schadensfolge” und ,vor KU in Betrieb ge-
nommen“ unter Randbedingungen, die potentiell zu einem DEHEIRO-Leck durch
Thermoschock flihren kénnen. Zu letzterem Zweig wurde hier die unter den Randbe-
dingungen des Beispielszenarios durchgefiihrte, verspatete SDE nach Fehlschlagen
der Reparatur der Sumpfumschaltung gezahilt.

SchlieBlich folgt die Verzweigung ,Versagen DEHEIRO durch Thermoschock bei
Durchfiihrung NFM SDE* mit positivem und negativem Zweig. Wurde die MaRnahme
nicht unter Randbedingungen durchgefuhrt, bei denen potentiell Gefahr durch Ther-
moschock besteht, wird dies dem Zweig ,kein DEHEIRO-Schaden durch Thermos-
chock” zugeordnet. Umgekehrt wird die Wahrscheinlichkeit, dass ein DEHEIRO-Leck
entsteht, von der Vorschadigung des DEHEIROs und der Zeitdauer zwischen KSZ und
Durchfiihrung der mitigativen Maflinahme abhangig gemacht. Je gré3er die Vorschadi-
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gung und je langer die Zeitdifferenz, desto hoher die Wahrscheinlichkeit flr einen
Thermoschock. Hierbei ist zu beachten, dass entgegen der Beschreibung in Kapitel
4.5.3 zu diesem Zeitpunkt die Mannschaft sehr wahrscheinlich gemals HMN vorgeht.
Dort gibt es den Hinweis, dass die Bespeisung der druckentlasteten DE gedrosselt
durchgefuhrt werden muss, wenn der Fillstand < Anzeigestand fir langer als 20 min
ist. Hier wird die Annahme getroffen, dass entweder vergessen wird gedrosselt einzu-
speisen oder der Hinweis nicht gelesen wird. Beispielsweise wurde fir eine Vorschadi-
gung von 20 % (entspricht noch vorhandene 80 % Wanddicke) und einem Zeitpunkt
der Durchfilhrung < 10000 s eine Wahrscheinlichkeit von 0,1 % fiir das Entstehen ei-

nes DEHEIRO-Lecks durch Thermoschock als grobe Schatzung gesetzt.

In die schon im Baum vorhandene Frage ,Sicherheitsbehalter-Bypass durch Dampfer-
zeugerheizrohrleck bei Kernumlagerung inklusive induziertes Leck” wurde unter den
Bedingungen ,niedriger Druck” und ,verspéatete Durchfihrung SDE" unter Randbedin-
gungen, die zu Schaden an DEHEIRO fihren kénnen, die potentiell schadliche mitiga-
tive NFM SDE eingefligt. Hierdurch wurde die negative Konsequenz der eingefiihrten
NFM und damit das Einfligen dieses Szenarios abgeschlossen, da die Wahrscheinlich-
keit fur die Leckentstehung in die Gesamtwahrscheinlichkeit eines SB-Bypasses durch
DEHEIRO-Lecks eingeht und damit bis ans Ende des vorhandenen Baums in die Frei-
setzungskategorien fortgeftihrt wird.

Weitere mogliche positive Effekte der Wiederherstellung der sekundarseitigen Bespei-
sung nach Druckentlastung der DE fir den weiteren Unfallablauf kommen im Ereignis-
baum bisher nicht vor und konnten in diesem Vorhaben nicht ermittelt werden (vermut-
lich gibt es eine starke Abh&ngigkeit von den Bedingungen im Primarkreis, wie z. B.
Vorhandensein von HauptkihImittel, Dampfgehalt etc.).

4.6 Anwendungsbeispiel verspatete primarseitige Druckentlastung

Bei Unfallablaufen mit hohem Primarkreisdruck ist eine primarseitige Druckentlastung
(PDE) vorgesehen, um die Gefahrdungen durch eine Hochdruck-Kernschmelze zu
vermeiden. Die PDE sollte vor Beginn des Kernschmelzens wirken, aber weil der Zeit-
bedarf fur inre Durchfiihrung erheblich ist, gelingt dies nicht mit Sicherheit. Deshalb gibt
es auch Ereignisablaufe, bei denen die PDE erst nach dem Beginn des Kernschmel-
zens wirkt. Die bedingte Wahrscheinlichkeit dafir wird mit dem nachfolgend beschrie-

benen Ansatz ermittelt.
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Der Ansatz ist eine plausible Vorgehensweise, die sich grundsétzlich von dem Schritt-
programm unterscheidet, das in den vorhergehenden Abschnitten flir die anderen Not-
fallmanahmen beschrieben ist. Er beruht ausschlie3lich auf der Zusammenstellung
der erforderlichen Zeiten fir die einzelnen aufeinander folgenden Handlungen der
PDE. Folgende einzelne Handlungen sind fir die PDE mitsamt den dafir erforderlichen

Zeiten im Ereignisbaum bericksichtigt:

— Aushandigen Entnahmeexemplar flr Spannungsversorgung an Elektriker
— Anweisung, Hilfsmittel zusammenzusuchen

— Gang von der Warte bis zum Notspeisegebaude

— Erforderliche Stromversorgungsscheibe einschalten

— Umschaltung zweier Versorgungsvorwahlschalter

— Umschaltung Vorrangschalter

— Umschaltung Schlisselstellung Warte

- Offnen zweier PDE Steuerventile

— technische Zeitdauer (Schaltdauer) des Offnungsvorganges

Schwierigkeiten bei der Entscheidungsfindung oder bei der Durchfiihrung werden bei
diesem Ansatz einfach durch eine langere Zeit fir den jeweiligen Schritt beriicksichtigt.
Unsicherheiten werden dadurch abgebildet, dass die erforderlichen Zeiten im Rahmen

der Unsicherheitsanalyse variiert werden.

Am Ende der Modellierung wird die Summe der bengtigten Zeiten mit der fir eine er-
folgreiche PDE verflugbaren Zeit verglichen. Die verfiigbare Zeit kann von der Art des
Ereignisablaufes abhangig gemacht werden und mit auch Unsicherheiten versehen

werden.

74



5 Vertiefte Untersuchungen zu induzierten Dampferzeuger-
Heizrohrlecks

Im Vorhaben RS1529 /GRS 18/ wird mittels ATHLET-CD und MCDET ermittelt, ob und
welche Komponenten (heiBe Leitung oder Dampferzeuger-Heizrohr) bei HD-
Kernschmelzfallen als erstes vor dem RDB-Durchschmelzen versagen. Es bestehen
sehr komplexe Abhangigkeiten, und die Konsequenzen unterschiedlichen Versagens
konnen sehr unterschiedlich sein. Die Berilicksichtigung der dort aktuell gewonnenen
Ergebnisse ermoglicht eine zusatzliche Erweiterung sowie einen hdheren Absiche-
rungsgrad der im vorliegenden Vorhaben erzielten Forschungsergebnisse. Dies betrifft
insbesondere die bessere Modellierung potenzieller Dampferzeuger-Heizrohrlecks, die

bei DWR erheblich zum Risiko der Anlagen beitragen.

5.1 Stand von Wissenschaft und Technik

PSA — Methodenband

Im Abschnitt 7.2.3.2 des PSA-Methodenband /FAK 16/ wird ein Beispiel fur die Versa-
genswahrscheinlichkeit eines DEHEIRO beschrieben. Fir DEHEIROs aus dem Stahl
20MnMoNi55 werden Versagenszeiten in Abhéngigkeit von Druck und Temperatur an-
gegeben. In Kombination mit anlagenspezifisch berechneten MELCOR-
Temperaturverlaufen ergeben sich nennenswerte Versagenswahrscheinlichkeiten

(> 10®°) nur dann, wenn Vorschadigungen der Rohre unterstellt werden.

GRS-Analyse fir einen auslandischen DWR

Im Vorhaben RS1529 /GRS 18/ wurden ca. 20 Hochdruck-Kernschmelzfalle mit
MELCOR analysiert, bei denen Kriechmodelle fir Dampferzeuger-Heizrohre und fir
die heil3en Leitungen verwendet wurden. Anhand dieser MELCOR-Analysen wurden
Zeiten mit Bandbreiten ermittelt, zu denen die hei3e Leitung, die Volumenausgleichs-
leitung oder das Dampferzeugerheizrohr-Leck durch Kriechen versagen wirden. Fer-
ner gibt es eine von der Zahl der Druckhalter-Ventilzyklen abhangige Wahrscheinlich-

keit fur das Offenbleiben des Druckhaltersicherheitsventils.

Im hier entwickelten Ereignisbaum wurden die im Vorhaben RS1529 ermittelten Unsi-
cherheiten bertcksichtigt und in Monte-Carlo-Simulationen variiert. Aus dem Vergleich

der Versagenszeiten ergibt sich fir jede einzelne Monte-Carlo-Simulation, welche
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Komponente zuerst versagt. Im Falle des Dampferzeuger-Heizrohres, wird geprift, ob
durch ein unmittelbar anschlieRendes Versagen einer anderen Komponente noch eine
Druckentlastung des Primarkreislaufes stattfindet, durch die die Freisetzung durch das

Heizrohr-Leck friihzeitig beendet wiirde.

Um die verschiedenen mdglichen Kombinationen an Versagensreihenfolgen abzude-

cken, waren folgende Verzweigungen im Ereignisbaum erforderlich:

— Versagt die heil3e Kuhlmittelleitung oder die Volumenausgleichsleitung zuerst (vor

einem Offenbleiben des Druckhalter-Ventils und vor induziertem DEHEIRO-Leck)?

— Versagt zuerst das Druckhalter-Ventil in Offenstellung zuerst (vor einem Versagen
der heiRen KihImittelleitung oder der Volumenausgleichsleitung und vor induzier-
tem DEHEIRO-Leck)?

— Erfolgt ein induziertes DEHEIRO-Leck zwischen Erreichen Kernschadenszustand

und Kernumlagerung in die RDB-Kalotte?

— Versagt das Druckhalter-Sicherheitsventil in Offenstellung, bevor ein DEHEIRO-

Bypass entsteht?

— Falls ein DEHEIRO-Bypass entsteht: Folgt danach eine weitere Druckentlastung
des Primarkreises durch das Kriechversagen ein anderen Komponente, die die

Freisetzungen Uber den Bypass begrenzt?

Es ergab sich, dass im Mittel bei ca. 6 % aller Hochdruck-Kernschmelzfélle ein indu-
ziertes DEHEIRO-Leck entsteht. Hier ist noch eine erhebliche Unsicherheit enthalten,
die sich vor allem aus Unsicherheiten bei der Temperaturentwicklung und bei den még-

lichen Vorschadigungen des DEHEIRO ergibt.

IRSN — Kompendium zu Kernschmelzunfallen

IRSN hat in 2015 ein Kompendium zu Kernschmelzunfallen veroffentlicht /IRS 15/. In
diesem Werk wird im Abschnitt 5.1.4.4 zusammenfassend wie folgt bewertet:

— Es st auch beim bestehenden fortgeschrittenen Kenntnisstand schwierig vorherzu-
sagen, an welcher Stelle der Primérkreis bei Hochdruck-Kernschmelzfallen zuerst

versagen wird.
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— Falls die Dampferzeuger sekundarseitig druckentlastet sind, wird der erste Versa-

gensort wahrscheinlich ein Dampferzeuger-Heizrohr sein.

— Falls die Dampferzeuger sekundéarseitig nicht druckentlastet sind, wird der erste

Versagensort wahrscheinlich die hei3e Leitung des Primarkreises sein.

Diese Bewertungen zeigen, dass die Notfallma3nahme ,sekundarseitige Druckentlas-
tung” risikoerhéhend sein kann. Unter anderem deshalb wurde diese Malinahme auch
im vorliegenden Bericht vertieft behandelt (siehe Abschnitt 4.5) und im Ereignisbaum

modelliert.

ASAMPSA?2 — Band Il — Uberblick tiber Stand der Technik

Das Dokument /ASA 13/ enthélt Beispiele zum Stand der Technik fur alle Aspekte ei-
ner PSA der Stufe 2. Der Abschnitt 4.3.2 befasst sich mit Hochdruckversagen des Pri-

markreises und insbesondere mit induziertem DEHEIRO-Leck.

Eine Analyse soll zunachst eine Berechnung der Versagenszeitpunkte von intakten
und vorgeschadigten DEHEIROs mittels des Larson-Miller-Ansatzes vornehmen. Dabei
sind vor allem der Temperaturverlauf und die Druckbelastung zu variieren. Ausgehend
von dieser Basis sind dann Monte-Carlo-Simulationen vorzunehmen. Die aleatorischen
Unsicherheiten (z. B. Variationen des Unfallverlaufs einschl. der Temperaturverlaufe)
sind in einer ersten Schleife zu variieren, an die eine zweite Schleife mit Variation der
epistemischen Unsicherheiten (z. B. Larson-Miller-Parameter, Materialeigenschaften)
anschlief3t. Insgesamt ergibt sich daraus eine Verteilung der Versagenszeiten der
DEHEIROSs, die mit der Verteilung der Versagenszeiten der anderen Priméarkreiskom-
ponenten verglichen werden. Daraus lasst sich letztlich die Wahrscheinlichkeit ableiten,
mit der ein DEHEIRO-Leck vor einer Druckentlastung stattfindet.

Die Temperatur der Rohre geht mit einem Potenzgesetz in die Versagenszeiten ein.
Deshalb sind Unsicherheiten Gber den Temperaturverlauf auch die dominante Unsi-
cherheit fir das Eintreten eines DEHEIRO-Lecks.

USA / NRC 1998

Im Jahr 1998 wurde von der NRC ein Bericht zur Risikoabschatzung infolge induzierter
DEHEIRO-Lecks vertffentlicht /NUR 98/. Er wurde von Mitarbeitern der NRC verfasst.
Die Analyse baut auf friheren Fragestellungen zu mdglichen DEHEIRO-Lecks infolge
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der Druckdifferenzen bei einem sekundarseitigen Frischdampf-Leitungsbruches (ohne

Kernschaden) auf.

Auf Basis einer friheren PSA werden zunachst die Unfallablaufe identifiziert, bei denen
ein DEHEIRO-Leck mdglicherweise mit der héchsten Wahrscheinlichkeit entstehen

koénnte. Dies sind vor allem Ablaufe mit vollstandigem Ausfall der Stromversorgung.

Es werden umfangreiche und detaillierte deterministische Rechnungen mit dem Pro-
gramm SCDAP/RELAPS zur Ermittlung der Temperatur- und Druckverldufe durchge-
fahrt. Mittels Experimenten werden die Versagensbedingungen fur Rohre mit einge-
brachten mechanischen Fehlistellen bestimmt. Aus der Summe aller Informationen wird

dann ein spezieller Ereignisbaum-Teil erzeugt.

Das wesentliche Ergebnis dieser Arbeiten ist eine Uberschlagige, aber dennoch mdg-
lichst genaue Abschétzung der Wahrscheinlichkeit fir induzierte DEHEIRO-Lecks. Es
wird geschlossen, dass einige der (damals in Betrieb befindlichen) Anlagen nennens-

wertes Potenzial fur einen derartigen Ablauf haben.

In methodischer Hinsicht waren diese Analysen konventionell. In Bezug auf ihren Um-

fang und die Genauigkeit kdnnen sie als beispielgebend bezeichnet werden.

USA / EPRI 2002

Der Bericht /EPR 02/ beschreibt eine Methode, um die Haufigkeit groR3er friiher Frei-
setzungen infolge von DEHEIRO-Versagen zu ermitteln. Mit dieser Methode sollen die
Betreiber in die Lage versetzt werden, risikoorientierte Entscheidungen tber Dampfer-

zeuger-Reparaturen oder tUber den Betrieb mit teilgeschadigten Rohren zu treffen.

Das EPRI-Team hat die einschlagigen NRC-Dokumente gesichtet und auf dieser Basis
eine Methode fir die Betreiber entwickelt, die mit den NRC-Anforderungen konsistent
sein soll. Eine weitere Basis fir diese Methode sind probabilistische Analysen fir ver-
schiedene US-Anlagen. Zusatzlich wurden eigens thermohydraulische und strukturme-
chanische Analysen durchgefihrt. Personalhandlungen zur Beherrschung eines
DEHEIRO-Bruches werden bericksichtigt.
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Die vorgeschlagene Methode besteht aus den folgenden Schritten /EPR 02/:

1. Bewertung von aktuellen PSA-Ergebnissen

o ldentifikation von Sequenzen, die zu einem DEHEIRO-Leck fihren oder durch
eines initiiert werden

2. Préazisierung von aktuellen PSA-Ergebnissen

o Uberpriifung der Annahmen, Modelle und der zugrundeliegenden Daten der
PSA

0 Bewertung der relevanten Anlagenmodernisierungen und der dominanten Un-
fallsequenzen

0 Durchfiihrung erganzender Human Factor Analysen
3. Berechnung von Unfallablaufen
0 Aufstellen von aktualisierten Ereignisbaumen
Durchfiihrung von thermohydraulischen Analysen
Durchfiihrung von Wahrscheinlichkeitsberechnungen fir DEHEIRO-Lecks

Quantifizierung von Large Early Release Frequencies (LERF)

Anhand dieser Methode kann sowohl die Wahrscheinlichkeit fiir ein DEHEIRO-Leck als
auch eine damit eventuell verbundene LERF quantifiziert werden.

USA /NRC 2017

Ein Beratungsergebnis der NRC-Komitees zur Reaktorsicherheit vom 19. Mai 2017
INRC 17/ befasst sich mit Methoden zur Analyse von induzierten DEHEIRO-Lecks (im
US-Sprachgebrauch ,,Consequential Steam Generator Tube Rupture®).

Es wird die Verdffentlichung des Berichtes NUREG-2195 empfohlen, der sich mit ent-
sprechenden Methoden befasst. Insbesondere wird das Programm C-SGTR empfoh-
len, das in vereinfachter (und deshalb praktisch leicht anwendbarer) Weise eine kom-
plette Analyse ermdéglicht. C-SGTR wurde anhand von aufwandigeren
thermohydraulischen und strukturmechanischen Analysen kalibriert und bericksichtigt
auch Vorschadigungen von DEHEIROs. Es liefert folgende Resultate:

— Haufigkeit von Unfallablaufen mit dem Potenzial fir induziertes DEHEIRO-Leck.

— Bedingte Wahrscheinlichkeit fiir das Entstehen einer relevanten Zahl von
DEHEIRO-Lecks.

— Bedingte Wahrscheinlichkeit daftir, dass ein nachfolgendes (zur Druckentlastung

fuhrendes) Leck an anderen Stellen des Primarkreises nicht auftritt.
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— Bedingte Wahrscheinlichkeit dafiir, dass mitigative Notfallmal3nahmen nicht gelin-

gen.

— Bedingte Wahrscheinlichkeit daftir, dass eine Evakuierung der betroffenen Bevol-

kerung nicht erfolgreich ist.

Letztlich wird die Haufigkeit von groRen frihen Freisetzungen (LERF) infolge
DEHEIRO-Lecks berechnet. Dabei ist zu beachten, dass LERF neben der anlagenin-
ternen Analyse fir die Radionuklidfreisetzungen auch die anlagenexterne Evakuierung
mitberiicksichtigt. Eine Anlage mit unginstigen Evakuierungsbedingungen hat also bei
sonst gleichen Merkmalen eine hohere LERF als eine Anlage mit giinstigeren Evakuie-

rungsbedingungen.

Die bedingte Wahrscheinlichkeit fir induzierte DEHEIRO-Lecks hangt besonders stark

von folgenden Faktoren ab:

— Art des Dampferzeuger-Designs (Das CE-Design ist wesentlich anfalliger als das
Westinghouse-Design. Deutsche Anlagen haben gréRere Ahnlichkeit zum West-

inghouse-Design).
— Temperaturdifferenz zwischen dem heifl3en Strang und dem DEHEIRO.

— LeckgroRe, die erforderlich ist, um den Primérkreis (Uber andere Komponenten als
DEHEIROS) zu druckentlasten.

— Lecks an den Dichtungen der Hauptkihlmittelpumpen, die zu einer gerichteten
Strémung durch die Dampferzeuger fihren kénnen (,cleared loop seals” — ein in

deutschen Anlagen nicht zu unterstellender Ablauf).

Als Ergebnis zeigt sich, dass das induzierte DEHEIRO-Leck einen sehr relevanten Bei-

trag zu groRen friihen Freisetzungen ergibt.

Insgesamt stellt das US-Vorgehen eine praktikable und dennoch anspruchsvolle Me-
thode dar. Methodisch besonders bemerkenswert ist die Berlicksichtigung von primar-
seitigen Druckentlastungen nach Eintritt des induzierten DEHEIRO-Lecks. Dies scheint

ein wesentlicher Beitrag zur Minderung der Auswirkungen zu sein.
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5.1.1 Zusammenfassung des Vergleichs

Die Relevanz induzierter DEHEIRO-Lecks ist allgemein anerkannt. Dementsprechend
wird dieses Phanomen in PSA der Stufe 2 behandelt, und es liegen Methodenvor-

schlage fur die derzeit Gibliche Behandlung in einer PSA vor.

Den ausgewerteten Quellen ist gemeinsam, dass strukturmechanische Analysen der
DEHEIROs vorgenommen werden, wobei als variable Parameter vor allem der Tempe-
raturverlauf, aber z.B. auch die Vorschadigung der Rohre berucksichtigt werden. Diese
Analysen ergeben Versagenszeitpunkte fir die DEHEIROs unter den jeweiligen Bedin-

gungen.

Diese Versagenszeitpunkte werden verglichen mit anderen relevanten Zeitpunkten. Es
geht vor allem darum, ob und wann eine primarseitige Druckentlastung stattfindet, die
entweder ein DEHEIRO-Versagen ganz verhindert, oder — wenn es bereits stattgefun-

den hat — die Freisetzungen Uber dieses DEHEIRO-Leck beendet.

Alle in diese Analysen eingehenden Daten sind unsicher. Es ist Ublich, die Unsicherhei-
ten in Monte-Carlo-Simulationen zu variieren und so die Wahrscheinlichkeit fur ein
DEHEIRO-Leck und seine unterschiedlichen Folgen zu ermitteln. Diese probabilisti-
schen Berechnungen werden z. T. separat vom Ereignisbaum vorgenommen und die

Ergebnisse in diesen integriert, oder sie sind integraler Bestandteil des Baumes.

Eine Schwéche der meisten genannten Ansatze besteht darin, dass einige grundle-
gende strukturmechanische und thermohydraulische Analysen fir typische Szenarien
durchgefuhrt werden, deren Ergebnisse (z. B. Versagenszeiten) dann aber pauschali-
siert fir ganze Klassen von Ablaufen genutzt werden. Insbesondere die starke Abhan-
gigkeit der Resultate von Details der Temperaturverlaufe lasst diesen Ansatz kritikwir-
dig erscheinen.

Der US-Ansatz (siehe Abschnitt NRC 2017, /NRC 17/, d. h. Kapitel 1.1) weicht hiervon
offenbar ab. Infolge einer vereinfachten Modellierung ist es maoglich, sehr viele ver-
schiedene Unfallablaufe effizient zu berechnen, so dass die o0.g. Problematik entfallt.
Inwiefern die vereinfachte Modellierung Schwéchen aufweist, kann hier nicht bewertet

werden.
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5.2 Auswertung und Interpretation vorhandener Arbeiten aus RS 1529

5.2.1 Beschreibung des untersuchten Szenarios

Eine ausfiihrliche Beschreibung des Aufbaus des Ereignisbaums sowie Erlauterungen
zur Programmierung eines Ereignisbaums mit EVNTRE finden sich im GRS-Bericht zur
Integration der MCDET-Analysen /JOS 18/.

Betrachtet wird in den folgenden Untersuchungen das Szenario des vollstandigen Aus-
falls der Stromversorgung (Station Black Out, SBO). Ferner wird angenommen, dass
die NotfallmaBnahme ,primarseitige Druckentlastung“ nicht erfolgt. Die Nicht-
Verfugbarkeit der Eigenbedarfsversorgung und der Notstrom- sowie Notspeisenot-
stromdieselnetze ist eines der Einleitungskriterien zur Vorbereitung der NFM SDE. Es
wird angenommen, dass diese nicht vor Eintreten des KSZ durchgefuhrt werden kann.
In der MCDET-Simulation mit ATHLET-CD (als deterministischer Rechencode fir die
thermohydraulischen Analysen) liegt ferner die Annahme zu Grunde, dass nach der
SDE keine Dampferzeugerbespeisung (durch die mobile Pumpe) erfolgt. Mit diesen
Annahmen wird das hochdruck-/temperaturbedingte Kriechversagen von Primarkreis-
leitungen mit moglichem Induzieren eines Lecks in einem Dampferzeugerheizrohr
(DEHEIRO) bei Durchfiihrung der Notfallmaf3nahme ,sekundarseitige Druckentlastung*
unter Berucksichtigung relevanter Unsicherheiten untersucht. Die folgenden drei alea-

torisch unsicheren Parameter werden variiert:

— Der Zeitpunkt der Durchfihrung der mitigativen NotfallmaRnahme ,sekundéarseitige

Druckentlastung” (nach KSZ),

— der Grad der Vorschadigung des betrachteten DEHEIRO (0 % bis 70 %, wobei ei-
ne Vorschadigung von 70 % bedeutet, dass nur 30 % der normalen Rohrwanddi-
cke vorhanden ist) sowie

— der Zeitpunkt des moglichen Versagens von Druckhalter(DH)-Abblaseventil und
der DH-Sicherheitsventile in geschlossenem / offenem Zustand.

Von diesen Startparametern hangt es insbesondere ab, ob es in der heien Leitung,
der Volumenausgleichsleitung und/oder dem DEHEIRO zu einem Leck kommt und an
welcher Stelle zuerst ein Leck auftritt. Die hierzu von MCDET initiierten ATHLET-CD-
Rechnungen werden entweder bei Erreichen des Endzeitpunkts bei t = 20.000 s vor-

zeitig beendet oder abgebrochen, wenn eine Druckentlastung durch ein Leck im Pri-
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markreis entsteht. Es wird angenommen, dass nur ein einzelnes DEHEIRO-Leck ent-
steht, von dem aufgrund des kleinen Durchmessers keine Druckentlastung des Primar-
kreises erfolgt. In diesem Fall wird die Simulation fortgesetzt, um zu ermitteln ob nach
Eintritt eines DEHEIRO-Lecks ein weiteres Leck im Primarkreis entstehen kann. Das
zweite Leck wirde aufgrund der damit einhergehenden Druckentlastung die Freiset-
zung Uber das DEHEIRO-Leck ndherungsweise beenden. Die Zeitdifferenz zwischen
beiden mdglichen Lecks beeinflusst daher die Grolze des Quellterms beziiglich Frei-
setzung von Radionukliden tiber das DEHEIRO-Leck.

Der entscheidende Parameter fur die Entstehung eines Lecks ist die Druckdifferenz
Ap zwischen Primarkreis und SB-Atmosphare (fir Primarkreisleitungen) und zwischen
Primarkreis und Sekundarkreis (fir DE-Heizrohre). Im Primarkreis ist die Druckdiffe-
renz gleich dem Uberdruck in der Leitung. Kriechversagen ist nur bei einer groRen
Druckdifferenz um 160 bar wahrscheinlich. Wenn keine sekundarseitige Druckentlas-
tung erfolgt, ist nicht mit einem DE-Heizrohrversagen zu rechnen /KKG 10/. Eine Vor-
schadigung der Dampferzeugerheizrohre kann zu einer hdheren Versagenswahr-
scheinlichkeit fihren. Zusatzlich hangt diese von der Zeitdauer ab, wahrend der eine
hohe Temperatur ansteht /FAK 16/.

Erhalt der Druckhalter tGber den Unfallverlauf seine normale Funktion, wird durch re-
gelmaRiges Offnen des Druckhalterabblaseventils bzw. eines/beider Druckhaltersi-
cherheitsventile ein Druck von ca. 165 bar im Priméarkreis gehalten, es ist also mit

Kriechversagen in einer primérseitigen Leitung zu rechnen.

Liegt ein Ausfall eines Druckhalterventils in Offen-Stellung vor (beispielsweise eines
Druckhaltersicherheitsventils oder des Druckhalterabblaseventils, ohne dass das Ab-
blaseabsperrventil geschlossen werden kann), kann trotz des dadurch initiierten Ab-
senken des Primarkreisdrucks weiterhin ein Leck im Dampferzeugerheizrohr entste-
hen. Zusatzlich kdnnte auch die Volumenausgleichsleitung in der Néhe der ,heil3en
Leitung“ aufgrund des Warmeeintrags wegen Durchstrémung versagen.

Ein (unwahrscheinlicher) Ausfall aller Druckhalterventile in Geschlossen-Stellung wiir-
de zu einer sehr schnellen Zunahme des Priméarkreisdruckes und damit einhergehend
der Temperatur fuhren. Ein Kriechversagen der Primarkreisleitungen wurde daher we-
sentlich fruher auftreten.
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Weitere epistemisch unsichere physikalische Parameter und Anlagenparameter wer-
den in den ATHLET-CD Simulationen ebenfalls variiert. Diese werden nicht im Ereig-
nisbaum berucksichtigt, sondern auf3ern sich in den Genauigkeit der berechneten Er-

gebnisse.

5.2.2 Struktur der Daten der Simulation

Auch wenn die einzelnen Analyseergebnisse der thermohydraulischen Rechnungen
mit MCDET zum Zeitpunkt dieser Untersuchungen noch nicht vorliegen, lasst sich die
Struktur der Daten bereits abschatzen. Im Folgenden sind die Variablen und Wahr-
scheinlichkeiten gelistet, die entweder als unsichere Inputparameter in die Simulation

eingehen oder sich als Ergebnis aus diesen ergeben.

Zeitparameter
e Zeitdauer von Kernschadenszustand bis Kernumlagerung
e Versagenszeitpunkt Sicherheitsventile offen / geschlossen:
0 Zeitpunkt Versagen aller Ventile (mind. 1/3 in offenem Zustand)
oder
0 Zeitpunkt Versagen aller Ventile (3/3 in geschlossenem Zustand)
e Zeitpunkt verspatete Verfugbarmachung/Durchfihrung Notfallmalinahme se-
kundarseitige Druckentlastung
e Zeitpunkt Leck an heiRer Leitung oder Volumenausgleichsleitung
e Zeitpunkt DEHEIRO-Leck

Wahrscheinlichkeiten
o Wahrscheinlichkeit, dass die Vorschadigung des DEHEIRO-Rohres
o0 0 % betragt
0 <20 % betragt
0 >20% und < 40 % betragt
0 >40% und < 70 % betragt
o Verzweigungswahrscheinlichkeit fir Ausfall der Ventile:
0 entweder min. 1/3 offen
o0 oder 3/3 geschlossen
e Wahrscheinlichkeit fir DEHEIRO-Leck (abh&ngig von Zeitpunkt Durchfiihrung
SDE und Vorschadigungsgrad DEHEIRO)
o Wahrscheinlichkeit fiir Leck an Volumenausgleichsleitung oder heif3er Leitung

(3/3 Ventile geschlossen ausgefallen als Bedingung)
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Im Rahmen der Arbeiten war es moglich, die Struktur des Ereignisbaums aus den Er-
gebnissen der MCDET-Analyse abzuleiten und diese im Baum umzusetzen (siehe
Kap. 5.3). Allerdings war es im vorliegenden Vorhaben nicht méglich, die Auswertung
der im MCDET-Verfahren generierten Datensatze, u.a. aufgrund ihrer Dateigrof3e und
Komplexitat, im Hinblick auf die Verzweigungswahrscheinlichkeiten des Ereignisbaums
komplett auszuwerten. Es hat sich als notwendig herausgestellt, fir die vollstandige

Auswertung der Datenséatze spezielle Post-Processing Programme zu erstellen.

5.3 Modellierung im Ereignisbaum

Im Folgenden sind die Erganzungen dargelegt, die im bestehenden Ereignisbaum vor-
genommen wurden, um das Einfligen der ATHLET-CD/MCDET-Simulationsergebnisse
vorzubereiten. Hierbei wird zunachst mit Punktwerten gearbeitet, die im Code entspre-
chend gekennzeichnet werden, um im nachsten Schritt mit einer Variation fir Monte-
Carlo-Simulationen versehen zu werden. Die endgultigen MCDET-Simulations-
ergebnisse kénnen nachtréglich an die Stelle der eingefiigten Verteilungen eingesetzt

werden.

Generell ist beim Einfligen neuer Verzweigungen in einen vorhandenen Ereignisbaum

zu beachten, dass giiltige Verknipfungen in beide Richtungen gesetzt werden:

— Von welchen schon im Baum vorhanden Randbedingungen sind neue Verzwei-

gungen abhangig?

— Welche Freisetzungskategorie / welcher Quellterm wird davon beeinflusst?

Fur letzteres muss die Wirkung der neu eingepflegten Verzweigung durch alle Phasen,
die der Baum behandelt, hindurch verfolgt werden oder der Wahrscheinlichkeit eines
schon vorhandenen Zweigs hinzugefiigt werden (beispielsweise, wenn im Verlauf des
Baumes alle Lecks mit SB-Bypass in einem Zweig durch Binning zusammengefasst

werden).

Mit dem Einfligen des beschriebenen Szenarios in die Struktur des Ereighisbaumes
wurde in der Phase ,Vorgadnge wéahrend der Kernzerstérung und vor Kernumlagerung®

direkt nach der Modellierung der NFM ,primarseitige Druckentlastung“ begonnen.
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Abb. 5.1  Struktur der eingefiigten Erganzungen in den Ereignisbaum (anders als
hier dargestellt wird jede neue Verzweigung an jeden Zweig der vorherge-

henden Verzweigung angeflgt)

Zu Beginn steht eine Verzweigung mit nur einem Ast, die flr die Parameterdefinition
der Zeitdauer Kernschadenszustand bis Kernumlagerung genutzt wird (siehe Abb. 5.2).
Daran schlief3t sich die Definition der beiden Zeitpunkte Versagen aller Druckhalter-
Ventile (Abblaseventil und Sicherheitsventile) in geschlossener Stellung und Versagen
von mindestens einem Ventil in offener Stellung an. Zudem zweigt sich der Baum hier
in drei Moglichkeiten auf: ,Mindestens 1 Sicherheitsventil fallt in offener Stellung aus*,
»3/3 Sicherheitsventile fallen in geschlossener Stellung aus“ Und ,Ventile versagen
nicht (normale Funktionalitat von mindestens 1/3 Ventilen)“. Nur wenn die Randbedin-
gungen des hier untersuchten Szenarios erfiillt sind (Eigenbedarfsversorgung nicht
verfligbar, beide Notstromnetze nicht verfligbar, hoher Druck im Primarkreis und eine
aktive primarseitige Druckentlastung durch die Mannschaft) erfillt sind, sind alle Zwei-

ge moglich. In allen anderen Féllen wird eine normale Funktionalitdt angenommen.

Bei einem offenen Ausfall des Druckhalter-Abblaseventils (AV) und einem Absinken
des KihiImitteldrucks auf 135 bar, schlie3t normalerweise das DH-Abblaseabsperrventil
(AAV) automatisch Uber Ansteuerung aus der Reaktor-Begrenzungseinrichtung. Im
Falle eines SBO ist das motorbetriebene DH-AAV allerdings ohne Strom und kann sei-
ne SchlieR-Funktion nicht erfillen — es sei denn es wird Uber die batteriegepufferte
.Bleed“-Schiene in Vorbereitung der Notfallmanahme PDE stromversorgt. Da in die-
sem Szenario davon ausgegangen wird, dass die NFM PDE nicht durchgefiihrt werden
kann, wird an dieser Stelle davon ausgegangen, dass das DH-AAV seine Schliel3-
Funktion nicht erfillen kann.
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5 :
5 Beispielhafte Modellierung einer regelbasierten NFM
s

hier: Primaerseitige Druckentlastung (PDE) nach Beginn des KSZ

1]

S:k*********************************************************************

S:Jr****:\t’****:k****:k:Jr****:\t’****:\t’****:k:Jr****:Jr****:\t’***************************

5+J0S: Zeitdauer bis Kernumlagerung
IQU Zeitdauer KSZ bis Kernumlagerung

#KSZKUZ: Dauer KSZ bis Kernumlagerung
KSZKUZ

BRA KSZZEKU

IF COM
1.0

KSZKUZ 10800 508
5+J0S ~ hier Variation einfiigen

Sungefdhr 3h von Kernschmelze bis Kernumlagerung (GRS5-175)
SLeck im Prim&rkreis und Ausfall ND-Notkiihlung

S:Jr****:\t’****:k****:k:Jr****:\t’****:\t’****:k:Jr****:Jr****:\t’***************************

S:Jr****:\t’****:k****:k:Jr****:\t’****:\t’****:k:Jr****:Jr****:\t’***************************

Abb. 5.2  Screenshot der ersten eingefligten Verzweigung mit nur einem Zweig

KSZKUZ zur Parameterdefinition (Auszug aus Baum.txt)

Eine Verzweigung mit vier Zweigen wird genutzt, um den Grad der Vorschadigung des
DEHEIRO in vier Kategorien zu bestimmen (siehe Abb. 5.2):

e Grad der Vorschadigung DEHEIRO 0 %

e 0% < Grad der Vorschadigung DEHEIRO < 20 %
e 20 % < Grad der Vorschadigung DEHEIRO < 40 %
e 40 % < Grad der Vorschadigung DEHEIRO < 70 %

Die Wahrscheinlichkeit, welche Vorschadigung das DEHEIRO besitzt, wird spater als
Simulationsergebnis eingefigt. Als Platzhalter werden hier Verzweigungswahrschein-
lichkeiten von 90 % (fiir keine Vorschadigung), 8 % (fur eine Vorschéadigung < 20 %),
1,5 % (fur eine Vorschadigung zwischen 20 % und < 40 %) und 0,5 % (fir eine Vor-
schadigung zwischen 40 % und < 70 %) angenommen. Der Grad der Vorschadigung
wird zusatzlich als Variable definiert, die in den 3 Zweigen jeweils den Wert 0,0/ 0,2 /
0,4/ und 0,7 annimmit.
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Das zusatzliche Definieren einer Variable ist deshalb nétig, um im spateren Verlauf in-
nerhalb einer benutzerdefinierten Funktion die Abhangigkeit der Verfiugbarmachung
der mitigativen NFM SDE und der DEHEIRO-Vorschadigung auf die Wahrscheinlich-

keit fir das Entstehen eines DEHEIRO-Lecks abbilden zu konnen.

Drei weitere Verzweigungen mit jeweils einem Ast definieren die Parameter fir den
Zeitpunkt der Verfugbarmachung der mitigativen NFM SDE, den Zeitpunkt des
DEHEIRO-Lecks und den Zeitpunkt des Primérkreislecks.

Die nachste Verzweigung dient der Abfrage, ob im Falle des beschriebenen Szenarios

ein Leck im Primérkreislauf entsteht. Folglich missen die Bedingungen
— Eigenbedarfsversorgung nicht verfligbar

— Beide Notstromnetze nicht verfugbar

— Hoher Druck im Primérkreis

— Keine aktive primarseitige Druckentlastung durch die Mannschaft

vorliegen. Es gibt zwei Aste: Leckentstehung oder keine Leckentstehung. Als erste
Einschatzung wurden die Wahrscheinlichkeiten von 10 % flr Leckentstehung und 90 %
fur keine Leckentstehung gesetzt fur den Fall von einem Ausfall mindestens eines DH-
Ventils in Offen-Stellung. Grundsatzlich fuhrt ein solcher DH-Ventilausfall zu einem
Druckabbau, was die Entstehung eines PS-Lecks unwahrscheinlicher macht. Durch zu
langsamen Druckabbau im Primarkreis oder durch einen besseren Warmeintrag auf-
grund der Durchstromung der heil3en Leitung / Volumenausgleichsleitung kdnnte es
dennoch zu einem PS-Leck kommen. In dem sehr unwahrscheinlichen Fall, dass alle
3 DH-Ventile in Geschlossen-Stellung ausfallen, entsteht ein sehr hoher Druck in kur-
zer Zeitspanne, sodass hier ein Kriechversagen einer PS-Leitung mit 100 % ange-
nommen wurde. FiUr den dritten Fall, in dem mindestens eins der DH-Ventile seine
Funktionalitat tGber den Unfallverlauf erhélt, wurde eine Wahrscheinlichkeit von 95 %
fur Kriechversagen und 5 % fir kein Kriechversagen einer PS-Leitung angesetzt
IKKG 10/.
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Die eingefiigten Wahrscheinlichkeiten werden spater durch die Ergebnisse aus der
MCDET-Simulation aktualisiert. In allen anderen Féallen, die nicht obige Bedingungen
erfillen, wurde keine PS-Leckentstehung angenommen. PS-Lecks, die unter anderen
Randbedingungen in dieser Phase entstehen kénnten, sind in diesem Baum bisher

nicht bertcksichtigt.

Fur den Fall eines Versagens aller drei DH-Ventile in Geschlossen-Stellung und des
damit einhergehenden sehr hohen Priméarkreisdrucks wurde eine weitere Verzweigung
eingefihrt, die das Versagen des RDB-Deckels (zusatzlich zur Entstehung eins PS-
Lecks) untersucht. Hier gibt es zwei Zweige: kein Versagen des RDB-Deckels oder
Versagen des RDB-Deckels vor KU (es wird angenommen, dass dies aufgrund des
sehr hohen Druck relativ schnell, also vor KU, geschieht). Es wurde eine Wahrschein-
lichkeit von 50 % als grobe Abschatzung gesetzt. Ohne derartigen DH-Ventilausfall

wurde kein Versagen des RDB-Deckels angenommen.

Die nachste Verzweigung entscheidet anhand der Parameterwerte ,Zeitdauer zwi-
schen KSZ und KU“ und ,Zeitpunkt Primarkreisleck”, ob eine primérseitige Druckent-
lastung durch das Leck zwischen Kernschadenszustand und Kernumlagerung oder
nach Kernumlagerung stattfindet. Hierfir wird eine benutzerdefinierte Funktion genutzt,
die den Quotienten der beiden Zeitwerte ausgibt. Mit dem Operator GETHRESH und
dem Schwellwert 1,0 wird bestimmt, welcher der beiden Aste eine Wahrscheinlichkeit
von 100 % erhélt.

Die schon im Baum vorhandene Verzweigung ,Entsteht primérseitige Druckentlastung
zwischen KSZ und KU* sortiert nun in vier mogliche Aste — jeweils zwischen KSZ und
KU:

— aktive Druckentlastung,
— Druckentlastung durch primarseitiges (PS) Rohrleck,
— Druckentlastung durch Ventiloffenbleiben oder

— keine Druckentlastung.

Hauptsachlich bestimmt durch Abfragen des Druckes wird hier je nach vorliegendem
Fall einem der vier Zweige eine Wahrscheinlichkeit von 100 % zugeordnet. Obiger
Zweig mit offenem Ventilausfall leitet folgerichtig in den Zweig Druckentlastung durch
Ventiloffenbleiben weiter. Der Zweig mit Entstehung eines primérseitigen Lecks in den
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Fall Druckentlastung durch PS-Rohrleck. Das Versagen des RDB-Deckels wurde
ebenfalls hierzu gezahlt. Der Fall primarseitiges Leck nach KU tragt zum Zweig keine

Druckentlastung zwischen KSZ und KU bei.

Um den Fall, dass ein Leck in einer Primérkreisleitung erst nach Kernumlagerung ent-
steht, mit seinen Konsequenzen im Baum zu verkntpfen, wurde der schon vorhande-
nen Verzweigung ,Entsteht priméarseitige Druckentlastung zwischen Kernumlagerung
und RDB-Versagen* ein zusatzlicher Fall hinzugefiigt. So wird die Wahrscheinlichkeit
fur ein Leck unter den Randbedingungen des hier betrachteten Szenarios zur Wahr-
scheinlichkeit ,Primarseitige Druckentlastung zwischen KU und RDB-Versagen durch
PS-Rohrleck” addiert. Dieser Zweig befindet sich in der Phase bei und nach Kernumla-
gerung, inkl. RDB-Durchschmelzen bis zum Beginn der Schmelze-Beton-Wechsel-

wirkung.

Durch Miinden in diese im Baum schon vorhandenen Verzweigungen sind alle hier neu
eingefiihrten Verzweigungen (mit mehr als einer Verzweigung) mit ihren jeweiligen

Konsequenzen automatisch im weiteren Verlauf des Baumes beriicksichtigt.

Das Einfuigen des Szenarios setzt sich nach den mitigativen Notfallmaf3nahmen ,Wie-
derherstellung Sumpfumschaltung und Einspeisen Uber das Volumenregelsystem* im
Baum fort, da hier die mitigative Notfallmalinahme ,sekundérseitige Druckentlastung
und Bespeisung“ beginnend mit der Frage nach ihrer grundsatzlicher Verfligbarkeit be-
handelt wird. Hier wurde die Verzweigung ,Mobile Pumpe fir NFM SDE verfligbar"
eingefiigt, da diese bei SBO fiir die Einspeisung aus den vier Notspeisebecken beno-
tigt wird (siehe Abb. 5.3). Eine mdgliche passive Einspeisung des Inventars der Spei-
sewasserleitungen oder des -behalters bei Druckentlastung der DE, wird hier nicht be-

riicksichtigt.

Die beiden darauf folgenden Verzweigungen fragen zunachst nach der grundséatzlichen
Verfugbarkeit der SDE (hach KSZ) und dann, ob die NFM SDE verspatet ist. Verspatet
bedeutet hier, dass eine SDE erst nach Kernschadenszustand verfugbar gemacht und
durchgefuhrt werden kann. Es gibt drei Zweige:

— SDE planmaliig bei Anliegen der Einleitungs- / Durchfihrungskriterien verfugbar
gemacht und durchgefuhrt

— SDE kann nie verfugbar gemacht werden

— SDE verspétet: kann erst nach KSZ verfigbar gemacht werden
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Die Wahrscheinlichkeit fir eine verspatete Verfugbarmachung der NFM SDE bei Vor-
liegen eines Kernschadens wird als grobe Schatzung auf 7 % gesetzt — wie im Arbeits-
schritt ,Ergdnzende Untersuchungen zu mitigativen menschlichen Handlungen im Be-

reich schwerer Unfallablaufe” dieses GRS-Vorhabens beschrieben.

Im nachsten Schritt wird die Entscheidung der Mannschaft abgefragt, die mitigative
NFM SDE verspétet verfugbar zu machen und durchzufiihren. Es gibt einen Zweig fur
die Entscheidung und einen zweiten dagegen, die NFM SDE noch verspétet vorzube-
reiten und durchzufiihren. Neben 4 von 4 DE-Niveaus < 4 m ist ein SBO das Einlei-
tungskriterium der NFM SDE. Es wird davon ausgegangen, dass die Mannschaft aus
irgendeinem Grund daran gehindert wurde die NotfallmaBnahme SDE zum vorgege-
benen Zeitpunkt durchzuftihren. Da keine bewusste Entscheidung gegen das Durch-
fihren der NFM getroffen worden ist, wird davon ausgegangen, dass auch zu einem
spateren Zeitpunkt nach KSZ eine Entscheidung fiir das Durchfiihren sehr wahrschein-
lich ist. Insbesondere unter den Randbedingungen des hier vorliegenden Szenarios im
dem Falle, dass schon ein PS-Leck entstanden ist und daher eine Angleichung der
Druckdifferenz zwischen Priméarkreis und Sekundarkreis zur Verhinderung eines maogli-
chen DEHEIRO-Lecks als notwendig erachtet wird. Daher wird hier die Entscheidung
fur die Durchfiihrung der MaRnahme auf 99 % geschétzt.

Falls hingegen noch kein PS-Leck besteht, ist umgekehrt eine Entscheidung gegen die
MaRnahme sehr wahrscheinlich, um keine erhdhte Druckdifferenz zwischen Primar-
und Sekundéarkreis zu erzeugen. Die Wahrscheinlichkeit sich gegen die NFM SDE zu
entscheiden wird auf 99 % geschatzt.

Falls ein genereller Ausfall der sekundarseitigen Warmeabfuhr vorliegt und die mobile
Pumpe nicht einsetzbar ist, wird zu 100 % davon ausgegangen, dass eine Entschei-
dung gegen die MalBnahme getroffen wird, da laut Handbuch mitigativer Notfallmal3-
nahmen (HMN) nicht-bespeisbare DE nicht druckentlastet werden sollen.

Im allgemeinen Fall, dass weder SDE noch PDE bisher durchgefihrt werden konnten,
wird eine Wahrscheinlichkeit von 90 % gegen die NFM SDE angenommen, da sich die
Mannschaft laut HMN in diesem Fall auf die Druckentlastung und Bespeisen des Pri-

markreises konzentrieren soll.
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In allen anderen Féllen wird der Zweig Entscheidung gegen NFM SDE gewahlt, da da-
von ausgegangen wird, dass entweder die Randbedingungen nicht vorliegen oder die

Mafnahme schon vor KSZ durchgefihrt wurde.

Im ndchsten Schritt mussten bei der Abfrage zur Durchfihrung der NFM SDE die Teil-
arbeitsschritte Druckentlastung und Bespeisung voneinander getrennt werden, da in
dem hier behandelten Szenario das DEHEIRO-Leck durch sekundéarseitige Druckent-
lastung induziert wird, ohne dass eine Bespeisung erfolgt. Daher wurde fir den Teil
sekundarseitige Druckentlastung eine neue Verzweigung erzeugt (mit den beiden

Zweigen Druckentlastung (nicht) vor KU durchgefihrt).

DEHEIRO-Leck
besteht fir:

mobile SDE kann nie Entscheidung
Pumpe fiir verfiigbar dagegen SDE ® 60min <t
*® SDE nach SDE nach gemacht verspétet verspitete Kriech-
KSZ nie KSZ nie werden vorzubereiten+ SDE nicht versagen @ 60min > t > 30min
verfiigbar verfugbar —® durchzufiihren durchgefihrt DEHEIRD
. * SDE verspitet: * hd —® # 30min > t> 6min
nicht vor KSZ .
° @ verfiigbar ‘ # 6min >t >36s
‘ gemacht ‘

o [— ™ worden ' * . — 365 »t> Os
mobile - SDE na"ch ° SDE planmiRig EmehE'dung verspatete Kelln » Bei Ventilausfall
Pumpe fir KSZ spéter N dafiir SDE SDE (vor KU) Kriech-

- verfiigbar - offen
SDE nach verfigbar ht verspitet vorgenomm versagen
KSZ spater BEMACi® u. vorzubereiten+  en DEHEIRD ~—# Kein DEHEIRO-Leck
- verfugbar durchgefthrt durchzufithren
(vor KSZ)

Abb. 5.3  Mitigative NFM SDE und Versagen DEHEIRO: Struktur eingefigter Ergan-
zungen (anders als hier gezeigt wird jede neue Verzweigung an jeden

Zweig der vorhergehenden Verzweigung angefligt)

In der darauf folgenden Verzweigung wird abgefragt, ob ein Dampferzeugerheizrohr
unter den Randbedingungen dieses Szenarios versagt oder nicht. Die Wahrscheinlich-
keit hierflr ist abhangig vom oben eingefiihrten Parameter Vorschadigung DEHEIRO
und dem Zeitpunkt der Durchfiihrung der NFM SDE. Eine benutzerdefinierte Funktion
entscheidet mit dem Operator EQUAL, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein Leck ent-
steht. Bis hier die Wahrscheinlichkeiten der Simulation eingefugt werden kdnnen, gibt
die Funktion umso hohere Wahrscheinlichkeiten fir Entstehung eines Lecks aus je
spater die NFM SDE durchgefihrt wird und je groRer die Vorschadigung des
DEHEIRO ist.
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Dabei werden zusétzlich zwei Félle unterschieden: Entstehung des DEHEIRO-Lecks
bei normaler Funktionalitat der DH-Ventile oder unter Ausfall aller DH-Ventile in ge-
schlossenem Zustand und als zweiter Fall, der Ausfall von mindestens einem DH-
Ventil in offenem Zustand. In letzterem Fall wurden die Wahrscheinlichkeiten - als erste
Einschatzung - auf den halben Wert des ersten Falles gesetzt. Eine mdgliche Abhan-
gigkeit vom Zeitpunkt des Ausfalls der Ventile wurde nicht berticksichtigt und wird hin-

zugefigt, falls die Simulationsergebnisse dies ergeben sollten.

In dem Fall, dass ein Leck entsteht, wird in der folgenden Verzweigung der Einfluss auf
die Quellterme vorbereitet. Hier besteht die Annahme, dass das DEHEIRO-Leck keine
Druckentlastung des Primarkreises verursacht, sodass weiterhin ein hochdruckbeding-
tes Versagen einer Primarkreisleitung moglich ist. Im Gegenzug wird angenommen,
dass ein zusatzliches Leck im Primérkreis die Freisetzung Uber das DEHEIRO-Leck
nahezu beendet. Hier werden funf Falle mit unterschiedlichen Zeitdauern definiert, fir
die ein DEHEIRO-Leck alleine besteht, bevor ein weiteres Leck im Primarkreis druck-
entlastet. Fir eine Dauer = 60 Minuten wird flr das induzierte DEHEIRO-Leck der glei-
che Quellterm angenommen wie flr ein bei KSZ schon bestehendes DEHEIRO-Leck.
Die komplementaren Zweige erfassen jeweils 50 % / 10 % / 1 % dieser Zeitspanne
bzw. dieses Quellterms. Die Definition des Quellterms in Abhé&ngigkeit des vorliegen-
den Zeitintervalls erfolgt spéater im Ereignisbaum. Des Weiteren gibt es die beiden Fal-
le, in denen kein DEHEIRO-Leck entsteht oder dieses bei Ausfall eines DH-Ventils in
Offen-Stellung entsteht (siehe Abb. 5.3).

Der erste Zweig deckt gleichzeitig auch den Fall ab, dass auRer dem DEHEIRO-Leck
kein weiteres Leck entsteht. In diese Kategorie fallt daher auch, was an maximaler
Freisetzung Uber diesen Pfad maoglich ist. Eine Funktion gibt als Output die Differenz
zwischen den Zeitpunkten DEHEIRO-Leck und Priméarkreisleck in Sekunden aus. Mit
diesem Output und den Grenzwerten 0 s/ 36 s/ 6 min/ 30 min / 60 min weist der Ope-
rator GETHRESH dem entsprechenden Zweig eine Wahrscheinlichkeit von 100 % zu
(siehe Abb. 5.4).
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IQU Wie lange besteht DEHEIRO-Leck (HD-Fall)

S$Hier besteht die Annahme, dass DEHEIRO-Leck keine Druckentlastung des PK verursacht

5 d 1gtes Versagen PK-Komponente méglich. Versagen wi eisetzung

5i hldssigbar im Vergleich igesetzten Msengs
5

#DEHLE0: DEHL besteht fir 60min < t
#DEHL30: DEHL besteht fir 60min > t > 30min
#DEHLOG&: DEHL besteht fir 30min > t > 6émin
#DEHLO1: DEHL besteht fiir 6min > t > 36s

#DEHLO0OO: DEHL besteht fir 36s >t > 0s
#DEHLxx: DEHL entsteht beli Ventilausfall offen (Druck sinkt nicht schnell genug)
#DEHKL : kein DEHL

BRA DEHL60 DEHL30 DEHLO6& DEHLOl1 DEHL0OO DEHLxx DEHKL

$Diese Betrachtung gilt nur bei Lecks mit Ventilausfall "geschlossen"
IF DEHVJI * PSIVVg
USE

FUN-DEHLDO
GETHRESH 6 3600 1800 360 36 0 -1.0E9

Sabhdngig von Differenz DEHLZ und PS

$Diese Betrachtung gilt nur bei Lecks mit Ventilausfall "offen"
IF DEHV]I * PSIVVo
USE

FUN-DEHLD1
GETHRESH 6 3600 1800 360 36 0 -1.0E9

$5-1 als OQutput

IF COM

USE

FUN-DEHLDZ

GETHRESH 6 3600 1800 360 36 0 -1.0E9

$-2.0E9 als Output

Abb. 5.4  Screenshot Verzweigung Dauer der Freisetzung Uber hochdruckinduzier-
tes DEHEIRO-Leck (Auszug aus Baum.txt)

Wenn das DEHEIRO-LECK bei offenem Ventilausfall entsteht, gibt eine zweite benut-
zerdefinierte Funktion ,-1,0“ als Output und wird daher dem Zweig ,DEHEIRO-LECK
entsteht bei Ventilausfall offen* zugeordnet. Analog wird von einer weiteren Funktion
-2.0E9 ausgegeben, um den Fall, dass kein DEHEIRO-Leck entsteht eindeutig abzu-
grenzen (kleiner als der Grenzwert -1.0E9 und daher durch den GETRHESH-Operator
in den letzten Zweig einsortiert; siehe Abb. 5.5 zeigt einen Auszug der entsprechenden

Funktionendefinition).
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Da in diesem Szenario angenommen wird, dass ein Primarkreisleck die Freisetzung
durch ein DEHEIRO-Leck naherungsweise beendet, wird spater bei der Zuweisung der
Quellterme fur den Zweig ,DEHEIRO-LECK entsteht bei Ventilausfall offen* nur ein
Hundertstel des Quellterms fir den Fall ,DEHEIRO-LECK besteht fir 36s >t > 0s" ge-
setzt, sodass diese Freisetzung vernachlassigbar gegeniber allen Fallen mit alleini-
gem Bestehen des DEHEIRO-Lecks ist.

C-x**-x*******-x*-x*******-x-x*****-x*-x-x-x***-x*-x********************************
C-x*-x-xr*x***-x*w-xr*x**-x-x-x-xr*x***x-x-x-xr*x******xr******wxr*x*****wxr*x*****w
C +J0S: 2017-11-28 Zeitdauer DEHEIRO-Leck vor PSDE

C wie lange besteht das DEHEIRO-Leck bevor eine Primdrk.komp versagt?

ELSE IF (NAME(l:¢) .EQ.'DEHLDO') THEN
CALL START (NAME)
UFUN= PSDEVZ - DEHLZ

RETURN
ELSE IF (NAME(l:¢).EQ.'DEHLDL'") THEN
CALL START (NAME)
UFUN= -
RETURN
ELSE IF (NAME(l:¢).EQ.'DEHLDZ') THEN
CALL START (NAME)
UFUN= -
RETURN

C'k'k'k'k*‘k****************'k*'k'k'k'k'k'k'k'k'k*'k‘k'k'k'k'k'k'k**‘k'k'k'k*'k***‘k*********‘k*******

Abb. 55 Screenshot der Funktionendefiniton, zugehérig zur Verzweigung ,Wie lan-
ge besteht DEHEIRO-Leck"

Wie im Falle des primarseitigen Lecks wird zwischen Entstehen des Lecks vor und
nach KU unterschieden. Daher wurde hier die analoge Abfrage programmiert: Eine be-
nutzerdefinierte Funktion gibt den Quotienten aus ,Zeitpunkt Kernumlagerung“ und
LZeitpunkt Entstehen DEHEIRO-Leck" aus. Mit dem Operator GETHRESH und dem
Schwellwert ,1,0* wird bestimmt, welcher der beiden Aste (vor oder nach KU) eine
Wabhrscheinlichkeit von 100 % erhalt (siehe Abb. 5.6).
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DEHEIRO-

SDE+B i
espeIsy Thermoschock-

ng nicht vor Schaden bei
DEHEIRO-Leck KU in Betrieb Durchfiihrun SB-Bypass durch
e entsteht nach genommen SDE (Bes eis?m ) Dampferzeuger
/_‘KU P peisung besteht bei KU
—
SDE+Bespeisung
DEHEIRO-Leck e Vor KU in Betrieb _
entsteht vor KU genommen ohne
Schadensfolge
®  Kein DEHEIRO- ® SB-Bypass durch
® kein DEHEIRO- —e SDE+Bespeisung Thermoschock- Dampferzeuger
Leck vor KU in Betrieb Schade:l bei besteht nicht bei
genommen unter Durchfuhru.ng KU
L o SDE (Bespeisung)

Randbedingungen,
die zu DEHEIRO-
Schaden fiihren
kénnen

Abb. 5.6 Mitigative NFM SDE und DEHEIRO-Versagen: Struktur der eingefligten
Erganzungen (Fortsetzung von Abb. 5.3)

In die schon im Ereignisbaum vorhandene Frage ,Besteht SB-Bypass durch
DEHEIRO-Leck bei KU inklusive induziertes Leck” wird nun das hochdruckbedingte
DEHEIRO-Leck eingefuigt (mit der Nebenbedingung, dass dieses vor der KU entsteht).
Um den Fall zu beriicksichtigen, dass das DEHEIRO-Leck nach KU entsteht, wurde in
der Phase ,bei und nach Kernumlagerung, inkl. RDB-Durchschmelzen bis zum Beginn
von Schmelze-Beton-Wechselwirkung“ nach dem Pfad ,Primarseitige Druckentlastung
zwischen KU und RDB-Versagen durch PS-Rohrleck eine Verzweigung eingeflgt.
Diese fragt nach der Entstehung eines SB-Bypasses nach KU und hat zwei Zweige mit

positiver und negativer Antwort.

Die erfolgreiche Wiederherstellung der sekundarseitigen Bespeisung nach Druck-
entlastung der DE wird der Verzweigung ,maximaler Druck auf SB-Schale vor Kern-
umlagerung inklusive H>-Verbrennung“ hinzugefigt, die die Gefahrdung durch Wasser-
stoffbréande untersucht. Hier steigt die Gefahrdung, da sich bei funktionierender sekun-
darseitiger Warmeabfuhr weniger Dampf im SB befindet. Mégliche positive Effekte der
Wiederherstellung der sekundarseitigen Bespeisung nach Druckentlastung der DE fur
den weiteren Unfallablauf, kommen im Ereignisbaum bisher nicht vor und konnten in
diesem Vorhaben nicht ermittelt werden (vermutlich stark abhangig von den Bedingun-

gen im Primarkreis wie z. B. Vorhandensein von Hauptkthlmittel, Dampfgehalt etc.).
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In der schon vorhandenen Frage ,Findet Hauptfreisetzung vor bzw. nach anlagenex-
ternen NFM zum Schutz der Bevélkerung statt?* im Teil ,Ergebnisdarstellung” des Er-
eignisbaumes werden die Zweige DEHEIRO-Leck vor oder nach KU im zusammenfas-

senden Fall ,SB-Bypass durch DEHEIRO" wieder vereint.

Prinzipiell ware damit das Einfligen dieses Szenarios abgeschlossen, da die Wahr-
scheinlichkeit fur die Leckentstehung in die Gesamtwahrscheinlichkeit eines SB-
Bypasses durch DEHEIRO-Lecks eingeht und damit bis ans Ende des vorhandenen
Baums in die Freisetzungskategorien fortgefuihrt wird. Allerdings soll hier noch die oben
definierte Zeitdauer, in der ein alleiniges DEHEIRO-Leck eine Freisetzung verursacht,
bei der Festlegung der Quellterme berilicksichtigt werden. Daher wird im Bereich ,Er-
gebnisdarstellung“ der Ereignisbaumeingabedatei in der Verzweigung ,Quellterme in
Anteilen des Inventars der Fall ,Quellterm bei DEHEIRO-Leck, Frischdampfventil
mind. zeitweise offen* (dieser vereinigt alle im Baum berlcksichtigten Falle mit
DEHEIRO-Leck) in sechs verschiedene Falle aufgeteilt: alle finf Falle mit oben be-
rechneter Freisetzungsdauer (Dauer alleiniges DEHEIRO-Leck > 0 s, geschlossener
DH-Ventilausfall) und ein Fall, der alle noch Ubrigen (schon vorher im Ereignisbaum
vorhandenen) Falle mit DEHEIRO-Leck bindelt.

Dabei wurde angenommen, dass die Freisetzung zeitlich linear erfolgt. Bei einem allei-
nigen Bestehen des DEHEIRO-Lecks > 60 min wird angenommen, dass derselbe An-
teil (100 %) an freigesetztem Kerninventar wie bei einem DEHEIRO, das schon bei
KSZ vorlag, freigesetzt wird. Dieser Quellterm ist schon im Ereignisbaum vorhanden.
Beim Zeitintervall 60 min >t = 30 min wurde entsprechend ein Anteil von 75 % gewahlt,
da das DEHEIRO-Leck hier zwischen 50 % und 100 % von 60 min (Zeitdauer, in der
100 % des Quellterms freigesetzt werden) besteht. Diese Werte sollen dann im Rah-
men einer im nachsten Arbeitsschritt erfolgenden Unsicherheitsanalyse variiert werden
(z. B. Gleichverteilung mit 75 % freigesetzter Menge als Mittelwert).

Hierdurch sind alle eingefluigten Verzweigungen mit ihren Konsequenzen einschlief3lich

der Quellterme bertcksichtigt.
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54 Zusammenfassung der Integration von MCDET-Analysen in den Er-
eignisbaum

Der im Vorhaben RS1529 von der GRS verfolgte Ansatz, mit einem probabilistisch ge-
steuerten Satz von deterministischen Rechenlaufen (MCDET-Technik) viele der beitra-
genden Unsicherheiten korrekt zu erfassen, ist den herkdmmlichen Anséatzen grund-
satzlich Uberlegen. Methodisch ahnlich scheint der US-Ansatz zu sein (Kapitel 5.1 -
USA/NRC 1998), bei dem mit einem vereinfachten deterministischen Simulationsmo-

dell viele Variationen durchgerechnet werden kdénnen.

Der Fortschritt gegentiber herkdbmmlichen Ansatzen héngt u. a. davon ab, inwieweit zur
Erzielung vieler Rechenlaufe Vereinfachungen erforderlich sind, die die Ergebnisse
gaf. ungenau werden lassen. Dies lasst sich durch Verifikation der Rechenmodelle ab-

schatzen bzw. minimieren.

Sofern der Zweck der Analysen ausschlieBlich darin besteht (wie im Vorhaben
RS1529), die Wahrscheinlichkeit fur induzierte DEHEIRO-Lecks zu ermitteln, ist die
MCDET-Methode eindeutig vorteilhaft gegentber einer Ereignisbaumanalyse. Falls je-
doch (wie im hier vorliegenden Vorhaben) ein umfassender Ereignisbaum gebildet
werden soll, missen die mit der MCDET-Technik erzielten Wahrscheinlichkeiten in den
Ereignisbaum Ubertragen werden. Dabei missen Ablaufgruppen mit ahnlichen Eigen-
schaften beziiglich der DEHEIRO-Problematik gebildet werden. Die mit MCDET mdgli-
che Identifizierung sensitiver Parameter ist dabei eine gute Hilfe. Sofern auch Unsi-
cherheiten der Wahrscheinlichkeiten Ubertragen werden sollen, erfordert dies eine
mdglichst genaue ablaufgruppenweise Ermittlung der Unsicherheiten in MCDET und
die entsprechende Ubergabe in den Ereignisbaum. Dies war im vorliegenden Vorha-
ben allerdings noch nicht mdglich, weil die Ergebnisse der MCDET/ATHLET-CD Ana-
lyse zum thermisch induzierten DEHEIRO-Versagen in einem Hochdruck Szenario

noch nicht vorlagen.
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6 Ergebnisauswertung

Der vorliegende Abschnitt dient dazu, einen Eindruck von den Auswertemaglichkeiten
der Ereignisbaumanalyse zu vermitteln. Der hier entwickelte Ereignisbaum enthéalt Ein-
gabewerte, die als typisch bezeichnet werden konnen, fur die jedoch keine weiterflh-

renden Betrachtungen und kaum anlagenspezifische Analysen vorliegen.

Alle nachfolgenden Angaben zu Zahlenwerten beruhen auf einer Ereignisbaumanaly-
se, bei der der Anfangswert (d.h. die Summe aller Schadenszustande im RDB und im
BE-Lagerbecken) auf 10%/a gesetzt wurde. Deshalb ist es auch nicht zulassig, die hier

dargestellten Ergebnisse fir Schlussfolgerungen zur Anlagensicherheit zu verwenden.

Die Ereignisbaumanalyse mit EVNTRE und SUSA bietet sehr flexible Auswertungs-
madglichkeiten. Im Rahmen der hier vorgenommenen methodischen Entwicklung wer-

den beispielhaft folgende Fragen zur Ergebnisauswertung formuliert:

e SB-Versagen:

0 Wie wahrscheinlich ist frihes / spates Versagen?
(Punktwerte und Unsicherheiten)
0 Wie wahrscheinlich ist ein SB-Bypass?

(Punktwerte und Unsicherheiten)

¢ Radionuklidfreisetzungen:

0 Wie wahrscheinlich ist eine Cs-Freisetzung von mehr als 10716 Bg?
0 Wie hoch ist das gesamte Quelltermrisiko?

0 Wie tragen BE-Lagerbecken und RDB zum Quelltermrisiko bei?

6.1 SB-Versagen und Freisetzungskategorien

6.1.1 Ergebnisauswertung: SB-Versagen

Die Punktwerte flr Gruppen von SB-Endzustanden kdnnen aus der Sortierroutine fir
die EVNTRE-Ergebnisse (siehe Abb. 6.1) entnommen werden.
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Merkmal-Nr. 1 Name: SIoVE mittl. Wahrsch.: 0.5172¢E-07
Merkmal-Nr. 2 Name: SIVE mittl. Wahrsch.: 0.€4340E-0¢
Merkmal-Nr. 3 Name: SVPs mittl. Wahrsch.: 0.€1904E-07
Merkmal-Nr. 4 Name: SVSs mittl. Wahrsch.: 0.16419E-0¢
Merkmal-Nr. 5 Name: SVPL mittl. Wahrsch.: 0.5&578E-08
Merkmal-Nr. & Name: SVOL mittl. Wahrsch.: 0.70006E-07

Summe aller Wahrsch. dieser Kategorie: 9.968B80317E-07

Abb. 6.1  Auflistung der Ergebnisse fiir die SB-Endzustande (Ausschnitt aus der

SORTPRI.OUT-Datei)

Darin steht der SB-Endzustand ,SIVE" fur einen intakten SB mit Druckentlastung,
,SVPs" fur ein Uberdruckversagen des SB > 10 h nach dem auslésenden Ereignis,
»SVSs" fur ein Durchschmelzen > 10 h nach dem auslésendem Ereignis, ,SVPf* fir ein
Uberdruckversagen oder Leck des SB < 10 h nach dem auslésenden Ereignis und

~SVOL" fur einen offenen SB wegen eines Versagens des SB-Liftungsabschlusses.

Die einzelnen Zahlenwerte zur Charakterisierung des SB-Versagens sind in Tab. 6.1

enthalten.
Tab. 6.1  Versagenswahrscheinlichkeiten des SB
SB-Bypass frihes spates SB intakt
SB-Versagen | SB-Versagen

Name SVOL SVPf SVSs SIVE
Mittelwert 0.70006E-07 0.56578E-08 0.16419E-06 0.64340E-06
5%-Fraktile 0.59852E-07 0.49279E-08 0.13081E-06 0.60589E-06
50%-Fraktile 0.69637E-07 0.56263E-08 0.16299E-06 0.64321E-06
(Median)
95%-Fraktile 0.80886E-07 0.64688E-08 0.19760E-06 0.68322E-06

Exemplarisch fur den SB-Bypass wurde der SB-Endzustand ,SVOL" gewahlt. Das fru-
he SB-Versagen wird durch den SB-Endzustand ,SVPf* beschrieben bzw. das spate
SB-Versagen durch den SB-Endzustand ,SVSs“. Der SB-Endzustand ,SIVE® be-

schreibt einen intakten SB bzw. ein Szenario mit Druckentlastung.

100



Scalar sensitivity analysis
Consequence 1 (no Transf.); 98 parameters considered; n =1000; R**2=0.9976
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Abb. 6.2  Sensitivitatsanalyse des SB-Endzustands SVPf (Uberdruckversagen oder

Leck des SB < 10 h nach auslésendem Ereignis)

Abb. 6.2 zeigt eine Sensitivitdtsanalyse des SB-Endzustands ,SVPf‘, welcher ein
Uberdruckversagen oder ein Leck des SB<10h nach einem auslésendem Ereignis be-

schreibt.

In der Sensitivitdtsanalyse wurde der Parameter 60 (,SBLPR", der SB versagt wegen
Uberdruck bis vor MCCI) von 0.0 bis 0.2 um den Mittelwert 0.105 variiert, d. h. es wur-
de eine Wahrscheinlichkeit von 0 bis 20 % fur die Wahrscheinlichkeit eines SB-
Uberdruckversagens mit einem von Mittelwert 10,5 % (Mittelwert aus /GRS 01/) ange-
nommen. Der Parameter zeigt eine sehr stark positive Korrelation (+1,0), da er eine

zentrale Verzweigung zum SB-Endzustand ,SVPf* darstellt.

Der Parameter 52 (,p(RDBVGR)“, RDB-Boden versagt mit groBem Leck (> 3.6 m?)),
der von 0.02 bis 0.08 (Eintrittswahrscheinlichkeit von 2 bis 8 %) um den Mittelwert 0.05
(5 %, s. /IGRS 01/) variiert wurde, zeigt eine stark positive Korrelation. Kommt es also
zu einem RDB-Versagen, ist es wahrscheinlich, dass der SB durch den folgenden

Druckaufbau friihzeitig versagen wird.
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Der Parameter 50 (,Primérseitige aktive Druckentlast.*) der von 0.0 bis 0.1 (Eintritts-
wahrscheinlichkeit von 0 bis 10 %) um den Mittelwert 0.05 (5 %, siehe /GRS 01/) vari-
iert wurde, korreliert stark negativ (-1.0). Dies zeigt, dass eine priméarseitige aktive Dru-
ckentlastung zwischen der Kernumlagerung und dem RDB-Versagen zu keinem
frihzeitigen SB-Versagen fihrt, da der Druck im Primarsystem friihzeitig abgebaut wird

und so eine Zerstérung des SB durch den RDB verhindert werden kann.

Der Parameter 27 (,PSDnl* , Niederdruck im Primarsystem, so dass jede Art von Ein-
speisung mdoglich ist) wurde von 0.6 bis 1.0 (Eintrittswahrscheinlichkeit von 60 bis
100 %) mit dem Mittelwert 0.8 (80 %, s. /GRS 01/) variiert. Die starke negative Korrela-
tion zeigt, dass wenn im Primarsystem ein Niederdruck vorliegt, ein friihzeitiges SB-
Versagen fast ausgeschlossen werden kann, da verschiedene Arten von Eispeisungen
in das Primarsystem mdoglich sind, die den weiteren Unfallablauf abmildern bzw. ver-

hindern kénnen.

6.1.2 Ergebnisauswertung: Freisetzungskategorien

Die Eintrittswahrscheinlichkeiten fir Freisetzungskategorien (siehe auch Tab. 2.4 und
Tab. 2.5) kénnen dem EVNTRE-Ergebnisfile BAUM.STO direkt enthommen werden
(siehe Abb. 6.3):

A  Freisetzungskategorien
DEP. INPUT PRCB. 432276415
FBYRR FBYDE FSBof FSBRbf FSBos FSBRbs FSBbR1 FEVV FFVi FSBi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5.595E-04 €.209E-02 4.875E-04 6.081E-03 8.112E-02 1.828E-01 4.562E-02 8.364E-03 6.462E-01 5.845E-02

Abb. 6.3  Eintrittswahrscheinlichkeiten flr verschiedene Freisetzungskategorien
(Ausschnitt aus der BAUM.STO-Datei)

Dabei stehen

— ,FBYRR"fir ein PS-Leck zum Ringraum ohne sonstige wesentliche Rickhaltung,

- ,FByDE" fur ein DEHEIRO-Leck mit mindestens zeitweise offenen Frischdampf-

ventilen,

— ,FSBof" fur einen offenen SB mit einer frihen Freisetzung vor anlagenexternen
NFM,

— ,FSBRDbf* fir einen beschéadigten SB und beschadigten Ringraum mit einer frihen
Freisetzung zeitlich vor den anlagenexternen NFM,
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- ,FSBos" fur einen offenen SB mit spater Freisetzung nach anlagenexternen NFM,

— ,FSBRbs" fur einen beschadigten SB und beschéadigten Ringraum mit einer spéaten

Freisetzung nach anlagenexternen NFM,

— ,FSBDORI" fur einen beschadigten SB und einen dauerhaft auslegungsgemalfien

dichten Ringraum,

-, FFW" flr einen intakten SB mit Venting, wobei die Ventingfilterung nicht ausle-

gungsgemal’ funktioniert,

-, FFVi“fir einen intakten SB mit Venting, wobei die Ventingfilterung auslegungs-

geman funktioniert und

- ,FSBi* fur eine Freisetzungskategorie in der der SB und RR auslegungsgeman
dicht sind.

In Abb. 6.3 sind fir die einzelnen Freisetzungskategorien die jeweiligen Verzwei-
gungswahrscheinlichkeiten angegeben. So enden beispielsweise 64,62 % aller Szena-

rien in einem Ventingszenario mit intakter Filterung (,FFVi").

Die Unsicherheitsbandbreite und Verteilung der Freisetzungskategorien ergibt sich
durch eine Auswertung der Ausgabedatei EVNRES.SORTIERT.txt oder durch eine
entsprechende Ausgabe der GRS-Software SUSA. Fir jedes einzelne der 1000 Monte-
Carlo-Simulationen gibt es eine Wahrscheinlichkeit fir die verschiedenen Freiset-
zungskategorien. Diese kodnnen grafisch z. B. durch eine Verteilungsfunktion der
Wahrscheinlichkeit tber alle MC-Simulationen dargestellt werden (siehe z. B. Abb.
6.4).
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Abb. 6.4  Verteilungsfunktion der Wahrscheinlichkeit fur die Freisetzungskategorie

.FFVI* (SB intakt mit Venting, Ventingfilterung funktioniert auslegungsge-

mal)

In der Abb. 6.4 ist die Verteilungsfunktion der Eintrittswahrscheinlichkeit fur die Frei-
setzungskategorie FFVi dargestellt. Diese Freisetzungskategorie beschreibt ein Ven-
tingszenario bei einem intakten Sicherheitsbehalter, wobei die Filterung auslegungs-
geman funktioniert. Ablesbar sind die Breite der Verteilung von 5.4E-07 bis 6.6E-07
und ein Medianwert (50 % aller Werte liegen unterhalb dieses Wertes) von 5.96E-07

fur eine Wahrscheinlichkeit eines Eintritts dieses Szenarios.

Die hauptsachlichen Ursachen fir die Unsicherheiten werden von SUSA ermittelt und

in Form einer Grafik ausgegeben — siehe hierzu z. B. die Abb. 6.5.
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Scalar sensitivity analysis
Consequence 1 (no Transf.) 98 parameters considered; n =1000; B**2=0.9956
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Abb. 6.5 Sensitivitatsanalyse der Parameter fur die Freisetzungskategorie FFViA

(SB intakt mit Venting, Ventingfilterung funktioniert auslegungsgemar)

Abb. 6.5 zeigt die Ergebnisse der Sensitivitdtsanalyse der Parameter bei der Bestim-
mung von Unsicherheiten fir die Freisetzungskategorie FFViA. Aus dieser Abbildung

wird die Sensitivitat einzelner Parameter sichtbar.

Beispielsweise ist der Parameter 66 (,SVSM“, Frage nach dem Durchschmelzen des
SB) dominant, d. h. er besitzt einen Korellationskoeffizienten, der sich signifikant vom
Grundrauschen abhebt, in diesem Fall ca. -1.0. Dieser Parameter SVSM ("Durch-
schmelzen des SB (Sumpfansaugrohr, rad BELB-Versagen") wurde von 0.0 bis 0.1
(Eintrittswahrscheinlichkeit von 0 bis 10 %) um den Mittelwert 0.05 (5%, siehe
/GRS 01/) variiert. Die Antikorrelation (negatives Vorzeichen) driickt sich dabei so aus,
dass ein Durchschmelzen des SBs zu keiner Freisetzung mehr Uber das Ventingsys-

tem fuhrt.

Der Parameter 69 (,Venting wird durchgefihrt”) wurde um den Mittelwert 0.98 (98 %,
siehe /GRS 01/) von 0.96 bis 1.0 (Eintrittswahrscheinlichkeit von 96 bis 100 %) variiert.

Er fihrt erwartungsgemalr zu einer stark positiven Korrelation von nahezu 1.0 in Bezug
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auf eine auslegungsgemalfe Freisetzung Uber das Ventingsystem und zeigt u. a. auf,

dass die Ereignisbaumstruktur logisch korrekt verzweigt wurde.

Der Parameter 39 (,BS-Umlag. Kern findet nicht statt”) fihrt zu einer dominanten, ne-
gativen Korrelation von nahezu 1.0. Eine Brennstoffumlagerung (BS-Umlag.) im Kern
fuhrt Uber ein wahrscheinliches Versagen des RDBs zu einem Druckaufbau im SB.
Dieses Szenario mit einem Druckaufbau endet dann mit einer hohen Wahrscheinlich-

keit in der Freisetzungskategorie FFVIA (Venting mit auslegungsgemaler Filterung).

Die Korrelationswerte und damit die Sensitivitaten der 98 Parameter verhalten sich er-
wartungsgemal in Bezug auf die analysierte Freisetzungskategorie. Zu beachten ist,
dass sich die Wahl der Unsicherheitsverteilung (homogen, Dreieck oder andere) und
die genaue Bandbreite der angenommenen Unsicherheiten auf den exakten Korrelati-
onswert auswirken kann. Eine Analyse von Simulationsergebnissen mit einer Variation

der Verteilungsformen wurde im Rahmen der Arbeiten nicht durchgefihrt.

6.2 Radionuklidfreisetzungen

Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Cs-Freisetzung von mehr als 10!’ Bq kann dem Ergeb-

nis der folgenden Sortierroutine entnommen werden (siehe Abb. 6.6):

Merkmal-Nr. 1 Name: CGT18 mittl. Wahrsch.: 0.00000E+00
Merkmal-Nr. 2 Name: CGT17 mittl. Wahrsch.: 0.59%9%56E-08
Merkmal-Nr. 3 Name: CGTl1¢ mittl. Wahrsch.: 0.9%1291E-07
Merkmal-Nr. 4 Name: CGT15 mittl. Wahrsch.: 0.1e707E-06
Merkmal-Nr. 5 Name: CGT14 mittl. Wahrsch.: 0.50728E-07
Merkmal-Nr. €& Name: CGT13 mittl. Wahrsch.: 0.5779%4E-07
Merkmal-Nr. 7 Name: CGT1Z mittl. Wahrsch.: 0.472€%E-0¢

Merkmal-Nr. 8 Name: CLT12 mittl. Wahrsch.: 0.15134E-06
Summe aller Wahrsch. dieser Kategorie: 9.96915787E-07

Abb. 6.6  Auflistung der Casium-Aktivitatsfreisetzungen aus der Datei
SORTPRI.OUT

Es zeigt sich, dass beispielsweise die mittlere Wahrscheinlichkeit fir Freisetzungen
zwischen 10" und 108 Bqg (,CGT17“) den Wert 0.6-10 annimmt.
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Das Quelltermrisiko (Produkt aus Freisetzungswahrscheinlichkeit [1/a] und freigesetz-
ter Gesamtaktivitat der Radionuklide [Bq]) wird im nutzerdefinierten Unterprogramm fir
jede einzelne Monte-Carlo-Simulation sowohl fir Freisetzungen aus dem RDB als auch
aus dem Brennelementlager bestimmt und von dort an den Nutzer ausgegeben (siehe
Abb. 6.6). Aus dieser Ausgabe kann die Verteilung des Quelltermrisikos in grafischer
Form oder als Angabe von Fraktilen hergeleitet werden (siehe Abb. 6.7 und Abb. 6.8).

WRITE BINNING INFORMATION

Ende eines MC-Laufes:

Quelltermrisiko aus BE-Lager Bg/a: 1.81903879E+10
Quelltermrisiko aus RDB Bqg/a: 1.44941318E+11
gesamtes Quelltermrisiko Bg/a: 1.63131900E+11

Abb. 6.7 Beispiel der Ergebnisse der Quelltermrisikoberechnung aus der
PROTOKOL.TXT-Datei

Die einzelnen Zahlenwerte zur Charakterisierung der Quelltermrisiken aus den
Abb. 6.8 und Abb. 6.9 sind in Tab. 6.2 enthalten.

Scalar uncertainty analysis
Empirical Distribution Function, sample size = 1000
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Abb. 6.8 Verteilungsfunktion des Quelltermrisikos aus dem BE-Lager [Bg/a]
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Abb. 6.9 Kumulierte Verteilungsfunktion des Quelltermrisikos aus dem RDB [Bg/a]
Tab. 6.2  Zahlenwerte der Quelltermrisiken fiir den RDB und das BELB
Quelltermrisiko | Quelltermrisiko | Quelltermrisiko | Wahrsch. fur
RDB (Bg/a) BE-Lager (Bg/a) | gesamt (Bg/a) Freisetzung
>10'" Bq Cs
Mittelwert 1,2E+11 4,9E+10 1,7E+11 0,6E-8
5%-Fraktile 8,0E+11 1,3E+10 8,1E+11 0,5E-8
50%-Fraktile | 1,2E+11 4,9E+10 1,7E+11 0,6E-8
(Median)
95%-Fraktile | 1,7E+11 8,8E+10 2,6E+11 0,7E-8

Es zeigt sich, dass das Uber die Monte-Carlo-Simulationen gemittelte Quelltermrisiko

des BELB etwa um eine GroRRenordnung geringer ist als das des RDB. Die Frei-

setzungswahrscheinlichkeiten fur Cs-Aktivitaten, die groBer als 10" Bq sind, liegt in

der GréRenordnung von 10,

6.3

Ermittlung der absoluten Wahrscheinlichkeit fiir ein DEHEIRO-Leck

Im Folgenden wird in Fortfihrung zu Abschnitt 5 auf die Ermittlung der absoluten

Wabhrscheinlichkeiten fur ein DEHEIRO-Leck eingegangen. Ausfiuhrlichere Ergebnisse

und weiterfihrende Dokumentationen finden sich in Kapitel 3 von /JOS 18/.
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Die Wahrscheinlichkeit fur die Entstehung eines DEHEIRO-Lecks liegt in den Analysen
bei < 1,0E-20 im Falle eines Ausfalls des DH-AV und beider DH-SIV in geschlossenem
Zustand. Bei normaler Funktionalitat der Ventile erhalt man einen Wert von 8,6E-11.
Bleibt mindestens eines der DH-Ventile nach Anforderung in Offen-Stellung stehen
ergibt sich eine Wahrscheinlichkeit von 3,7E-10 (siehe Markierungen in Abb. 6.10, un-
terschieden sind die Falle ,Ausfall der Ventile geschlossen” (griin markiert) / ,kein Aus-
fall“ (blau markiert) / ,,Ausfall offen” (rot markiert)). Die Wahrscheinlichkeit fir das Ent-
stehen eines DEHEIRO-Lecks ergibt sich aus acht verschiedenen Randbedingungen,
die gleichzeitig erfillt sein missen. In Abb. 6.10 wird fir die Verzweigung ,Kriechver-
sagen DEHEIRO zwischen KSZ und KU" zwischen vier Féllen unterschieden. Es gibt
die beiden Zweige ,DEHV]l (Kriechversagen) DEHEIRO" und ,DEHVnI (kein Kriech-
versagen DEHEIRO)" (die detaillierten Randbedingungen finden sich im Fachbericht
/JOS 18)).

*xxxxxxx  QUESTION: 81 Kriechversagen DEHEIRO zw KSZ und KU

Q-TYPE/TIMES ASKED: DEP. CALC. PROB. 73244
BRANCHES: DEHVJI DEHVnI
1 2
REALIZED SPLIT: 4.510E-10 1.000E+00

SUMMARY BY CASE

CASE NUMBER/SPLIT: 1 0.000E+00
DEPENDENCIES: 80 78 17 10 48 55 50 76
REQ. BRANCHES: ( 2 + 1) * 3 * 4 /2 = /1 =2 * 1

DESCRIPTION: SDEjI SDEvNI PSDhK EBunvk /PDEjI /PSLLj PSIVVg  SDEPn

CASE/BRANCH SPLIT: 0.0UOE+OO

CASE NUMBER/SPLIT: 2 6.458E-08
DEPENDENCIES: 80 78 17 10 a8 55 50 76
REQ. BRANCHES: ( 2 + 1) * 3 * 4 * /2 * /1 = 3) 1

DESCRIPTION: SDEjI DEVD PSDhK EBunvK /PDEjI /PSLLj PSIVVnD  SDEPn

CASE/BRANCH SPLIT: 6.449E-08

CASE NUMBER/SPLIT: 3 5.725E-07
DEPENDENCIES: 80 78 17 10 48 55 50 76
REQ. BRANCHES: ( 2 + 1) * 3 * 4 /2 * /1 * 1 * 1

DESCRIPTION: SDEjI SDEvNI PSDhK EBunvK /PDEjI /PSLLj PSIVV0  SDEPn

CASE/BRANCH SPLIT: 5.?22E-0?

CASE NUMBER/SPLIT: 4 1.000E+00

DESCRIPTION: SIF COM
CASE/BRANCH SPLIT: 0.000E+00 1.000E+00

Abb. 6.10 Auszug aus der Ergebnisdatei BAUM.STO: absolute Wahrscheinlichkeit,
dass ein DEHEIRO-Leck unter den Randbedingungen des hier beschrie-
benen Szenarios entsteht

Der vierte Fall (,IF COM", siehe Abb. 6.10) fasst alle Ubrigen Falle zusammen, in de-
nen die Randbedingungen fir ein DEHEIRO-Leck nicht vorliegen. Hier wird zu 100 %
angenommen, dass es kein Kriechversagen eines DEHEIROSs gibt.
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FEF*xAEE QUESTION: 87 A Besteht ein SB-Bypass durch DEHL bei KU inkl. ind. Leck ?

Q-TYPE/TIMES ASKED: DEP. INPUT PROB. 119091
BRANCHES: SBYDJI SBYDnI
1 2
REALIZED SPLIT: 5.523E-02 9.448E-01

Abb. 6.11 Auszug aus der Ergebnisdatei BAUM.STO: absolute Wahrscheinlichkeit,
dass ein SB-Bypass durch DEHEIRO-Leck entsteht/nicht entsteht
(SBYDjI/SBYNnI).

Das Kriechversagen eines ,DEHEIRO vor KU“ (siehe Zweig ,DEHVjI“ oben in
Abb. 6.10) tragt nur mit 4,51E-8 % zu den 5,523 % der Gesamtwahrscheinlichkeit ei-
nes SB-Bypasses bei KU bei (siehe Zweig ,SBYD]jl* in Abb. 6.11).

6.4 Schlussfolgerungen zur Ergebnisauswertung

Die hier vorgestellte Ergebnisauswertung erlaubt folgende Schlisse in Bezug auf die

betrachtete Anwendung:

Aus den Analysen des SB-Verhaltens zeigt sich, dass ein spates SB-Versagen bzw.
ein intakter SB unter den méglichen SB-Endzustanden im Verlauf eines schweren Un-
falls am wahrscheinlichsten sind. Dies zeigt, dass der SB eine wirkungsvolle Barriere
fur die Freisetzung von Radionukliden in die Anlagenumgebung wéhrend und nach ei-

nem schweren Unfall ist.

Die unsicheren Parameter beziiglich des Druckes im Primarsystem, eines Eintritts ei-
nes RDB-Versagens oder der Erfolgsaussichten von Venting schlagen besonders auf

die Unsicherheiten der Endergebnisse durch.

In Bezug auf die Ereignisbaumtechnik und die Auswertemdoglichkeiten ist festzuhalten,
dass der Nutzer vollige Flexibilitat hat, und alle innerhalb des Ereignisbaumes vorhan-
denen Daten in beliebiger Weise, auch in Kombinationen, auswerten kann. Eine me-
thodische Begrenzung existiert praktisch nicht. Dies liegt insbesondere daran, dass
EVNTRE eine Schnittstelle zu einem nutzerdefinierten Unterprogramm hat, in dem mit
relativ geringem Aufwand die interessierende Aspekte separiert und analysiert werden
konnen. In Bezug auf eine anschlieRende Sensitivitditsanalyse bietet das GRS-
Rechenprogramm SUSA alle erforderlichen Méglichkeiten.
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Aus den Ergebnissen der Untersuchungen hat sich gezeigt, dass neben der automati-
sierten Schnittstelle zwischen SUSA und EVNTRE auch eine graphische Darstellung
der Analyseergebnisse bzw. der Ereignisbaumstruktur notwendig ist. Durch eine ,Onli-
ne“-Ergebnisdarstellung der wichtigsten Werte und eine Ubersichtliche Darstellung der
Baumstruktur (und insbesondere seiner Verzweigungen) konnen die Auswirkungen von
Anderungen, beispielsweise an Parametern und ihrer Unsicherheiten, schneller quanti-

fiziert werden.

Ein zusatzlicher Weiterentwicklungsbedarf hinsichtlich der Ergebnisse besteht in einer
tiefergreifenden Analyse der statistischen Ergebnisse. So werden sich andere Unsi-
cherheitsverteilungsformen und Auswerteverfahren im Hinblicke auf statistische Kenn-

zahlen wie die Korrelation auf die Ergebnisse auswirken.
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7 Zusammenfassung

Der generische Ereignisbaum wurde um Kombinationen aus Einwirkungen von aul3en
und innen, BELB und NLB erweitert, indem die Kernschadenszustande erweitert, wei-
tere Verzweigungen bzw. Parameter (u. a. relevante Zeitwerte) in die Ereignisbaum-

struktur eingefiigt und die Freisetzungskategorien Uberarbeitet wurden.

Die bisherige Rechentechnik der EVNTRE-Software wurde genutzt und entsprechend
um neue, notwendige Funktionen erweitert. Die deutliche Erhéhung der Komplexitat
des erweiterten Ereignisbaums hat sich dabei nicht auf die Rechenzeiten einer Aus-
wertung ausgewirkt. Eine Berechnung mittels des umfassenden Ereignisbaum liegt

weiterhin im Sekundenbereich.

Die Auswertung der Monte-Carlo-Simulationen in den EVNTRE-Ergebnissen in Bezug
auf Unsicherheiten und Sensitivitaten der einzelnen Parameter wurde mittels der GRS-

eigenen Software SUSA durchgefihrt.

Aus dem Ereignisbaum kdnnen Eintrittswahrscheinlichkeiten flir Sicherheitsbehélterzu-
stande und Freisetzungskategorien nach einem schweren Unfall gewonnen werden.
Zusatzlich kénnen Quelltermrisiken sowohl fir den RDB als auch fir das BELB sowie

das gesamte Quelltermrisiko aus dem Ereignisbaum bestimmt werden.

In Bezug auf die Auswertemaoglichkeiten ist festzuhalten, dass der Nutzer véllige Flexi-
bilitat hat, und alle innerhalb des Ereignisbaumes vorhandenen Daten in beliebiger
Weise, auch in Kombinationen, auswerten kann. Eine methodische Begrenzung exis-
tiert praktisch nicht. Dies liegt insbesondere daran, dass EVNTRE eine Schnittstelle zu
einem nutzerdefinierten Unterprogramm hat, in dem mit vertretbarem Aufwand die inte-
ressierenden Aspekte separiert und analysiert werden kdnnen. In Bezug auf eine an-
schlieRende Sensitivitdtsanalyse bietet das GRS-Rechenprogramm SUSA alle erfor-

derlichen Mdglichkeiten.

Dies steht im Gegensatz zu kommerzieller Software wie z.B. RiskSpectrum, die weni-
ger flexibel an die Aufgabenstellungen einer Analyse eines erweiterten Ereignisbaums
anpassbar ist. Im Gegensatz zu RiskSpectrum liegt der GRS der Quellcode von
EVNTRE vor.
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Eine sinnvolle Weiterentwicklung ist es, eine automatische Kopplung von EVNTRE mit
SUSA anhand eines Moduls zu entwickeln, so dass die Datensatze ohne vorherige
Formatierungsanderungen direkt in SUSA importiert werden kénnen. Dies wirde die

Unsicherheits- und Sensitivitatsanalysen vereinfachen und verschnellern.

Das Problem einer umfassenden PSA liegt nicht in der probabilistischen Methode des
Ereignisbaumes, sondern in der Analyse der Ereignisablaufe. Hierfur ist die Kenntnis
zum Teil noch unsicher. Die Sensitivitdtsanalyse ist ein wertvolles Hilfsmittel, um die
relevanten Kenntnisliicken beispielsweise bei der Radionuklidfreisetzung der Schmel-

ze-Jod-Wechselwirkung und beim Jodverhalten zu identifizieren.
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