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Kurzfassung

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

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

erkannt wurden.

Auch die Ergebnisse der Precursor-Analysen und der generischen Auswertung von

Ruckflissen zu Weiterleitungsnachrichten werden dargestellt.

Darlber hinaus werden die Ergebnisse zusatzlicher weiterfihrender Arbeiten im Zusam-
menhang mit der Auswertung von Betriebserfahrung zusammengefasst, die der Ermitt-

lung und Weiterentwicklung des Standes von Wissenschaft und Technik dienen.






Abstract

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

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

in the reporting period.

Also, the results of precursor analyses and the generic evaluation of the feedback on

information notices are described.
Moreover, the results of additional works to determine and advance the state of the art

in science and technology related to the evaluation of operating experience are summa-
rized.
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1 Einleitung

Die Erfahrung aus dem Betrieb und der Stilllegung von Kernkraftwerken, Forschungsre-
aktoren und anderen kerntechnischen Anlagen ist unverzichtbar fur die Aufrechterhal-
tung eines hohen kerntechnischen Sicherheitsniveaus von Kernreaktoren in der Bundes-
republik Deutschland und Grundlage flr zahlreiche internationale Beitrdge zur
deutschen Betriebserfahrung. Die sorgfaltige und intensive wissenschaftliche Untersu-
chung aufgetretener Ereignisse in den Kernreaktoren des In- und Auslands, unter Ein-
beziehung der sonstigen sicherheitsrelevanten Erkenntnisse aus dem Anlagenbetrieb
und der Stilllegung, bildet eine der wichtigsten technischen Grundlagen fir einen Erfah-
rungsrickfluss. Die innerhalb des Vorhabens 4724R01311 ,Vertiefte wissenschaftliche
Untersuchungen von Erfahrungen aus Kernreaktoren® durchgeflihrten Arbeiten dienen
der Beantwortung von grundlegenden wissenschaftlichen Fragestellungen, der zugeho-
rigen wissenschaftlichen Datenaufbereitung, der Methodenentwicklung und insbeson-
dere als Grundlage flr ereignis- und anlagenibergreifende generische Untersuchungen.
Die Auswertung von Erfahrungen aus kerntechnischen Anlagen wird seit Ende der
70er Jahren von der Gesellschaft fur Anlagen- und Reaktorsicherheit (GRS) gGmbH im
Auftrage des Bundesministeriums fir Umwelt, Naturschutz, nukleare Sicherheit und Ver-
braucherschutz (BMUV) und der vormals zustandigen Ministerien durchgefiihrt. Die Nut-
zung der vielfaltigen Auswertungsergebnisse ist ein wesentlicher Bestandteil der Wis-
sensbasis der GRS zur Weiterentwicklung von Methoden zur Verbesserung des
Sicherheitsniveaus der im Nachbetrieb und im Rickbau befindlichen deutschen Kern-

kraftwerke und der deutschen Forschungsreaktoren.

Die umfangreiche Auswertung von Erfahrungen kann dartiber hinaus auch der Bundes-
aufsicht nach Artikel 85 GG Uber den Vollzug des Atomgesetzes (AtG) durch die Bun-
deslander die Kernkraftwerke und Forschungsreaktoren betreffend, als Grundlage bei

der Wahrnehmung ihrer Aufgaben dienen.

Die Arbeiten der GRS innerhalb des Vorhabens konzentrieren sich im Wesentlichen auf

— die Auswertung von Erfahrungen mit ingenieurtechnischen und wissenschaftlichen
Methoden und

— die fachlich interdisziplindre Beurteilung der anlagentbergreifenden Bedeutung von

gemeldeten nationalen und internationalen Ereignissen sowie



— den Austausch von Betriebserfahrung im Rahmen internationaler Projekte und Ar-

beitsgruppen.

In diesem Bericht werden nach einer allgemeinen Darstellung der Vorgehensweise zur
Auswertung von Betriebserfahrung (Kapitel 2) fur den Zeitraum April 2024 bis
Marz 2025, wichtige Ergebnisse der kontinuierlichen Auswertung von Betriebserfahrung
(Kapitel 3), der Precursor-Analysen (Kapitel 4), der generischen Auswertung von Rick-
flissen zu Weiterleitungsnachrichten (Kapitel 5) sowie zusatzlicher weiterflihrender Ar-

beiten (Kapitel 6) vorgestellt.



2 Vorgehensweise zur Auswertung von Erfahrungen

21 Hintergrund

Die wissenschaftliche Auswertung der Erfahrungen von Kernreaktoren und anderen
kerntechnischen Einrichtungen ist ein international anerkanntes und durchgefiihrtes Vor-
gehen, um durch die Verfolgung und Bewertung von Ereignissen einen wesentlichen
Beitrag zur Verbesserung der kerntechnischen Sicherheit von laufenden und abgeschal-
teten Anlagen zu leisten. Einen umfassenden Uberblick des Standes von Wissenschaft
und Technik hinsichtlich des Erfahrungsrickflusses aus der Auswertung von Ereignissen
bietet der Specific Safety Guide SSG-50 der IAEA ,Operating Experience Feedback for
Nuclear Installations” /IAEA 18/, der in wesentlichen Punkten nachfolgend dargestellt

wird.

Die systematische Untersuchung und Bewertung von Ereignissen, die in kerntechni-
schen Anlagen auftreten, die Uberpriifung auf eine mégliche anlagenibergreifende Re-
levanz sowie die Verbreitung und der Austausch der erarbeiteten Ergebnisse tragen zur
Verbesserung der nuklearen Sicherheit bei. Fur ein effektives nationales System zur
Auswertung und Nutzung von Erfahrungsrickflissen sollen nach /IAEA 18/ folgende
Schwerpunkte durch die Aufsichtsbehérden und beteiligte Organisationen abgedeckt

werden:

e Sichtung der gemeldeten nationalen und internationalen Ereignisse mit sicherheits-
technischer Bedeutung bzw. der Precursor-Ereignisse (Ereignisse, bei denen die
Eintrittswahrscheinlichkeit fir einen Kernschaden erhéht war); Untersuchung und
Bewertung dieser Ereignisse hinsichtlich anlagenubergreifender Relevanz und Prio-

ritat der weiteren Analyse,

e unabhangige Untersuchungen und Detailanalysen zu sicherheitsrelevanten nationa-
len und internationalen Ereignissen und die Erarbeitung von Verbesserungsmalinah-

men aufgrund der erarbeiteten Untersuchungsergebnisse,
¢ systematische Verfolgung sicherheitsrelevanter Ereignismerkmale,
¢ Verfolgung der Durchfihrung von Verbesserungsmalnahmen,

e kontinuierliche Aktualisierung der Programme zur Verfolgung und Verbesserung der

Auswertung von Betriebserfahrung zur Erhéhung der kerntechnischen Sicherheit,



e Verbreitung und Austausch von Ergebnissen, auch unter Nutzung internationaler

Systeme sowie

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

Auswertung von Betriebserfahrung zugehorigen Daten.

Diese in /IAEA 18/ geforderten Schwerpunkte werden im Rahmen des diesem Bericht

zugrunde liegenden Vorhabens wie folgt umgesetzt:

Der Auswahlprozess der Ereignisse (Screening) dient dazu, sicherheitsrelevante Ereig-
nisse, die anlagenibergreifende Relevanz haben, fir weitere Untersuchungen auszu-
wahlen. Das Screening basiert dabei im Wesentlichen auf einer ingenieurmaRigen Be-
wertung der Ereignisse und wird von interdisziplinaren Arbeitsgruppen durchgefiihrt. Die
systematische Verfolgung sicherheitsrelevanter Ereignismerkmale, die dokumentiert
und in Datenbanken abgelegt werden, stellt die Auswertung von Ereignissen der Ver-
gangenheit dar und hat zum Ziel, frihzeitig die Erkennung von negativen Abweichungen
von ausgewahlten Sicherheitsaspekten aufzuzeigen, sodass rechtzeitig Untersuchun-
gen und AbhilfemaBnahmen ergriffen werden kénnen, um signifikante Ereignisse pra-

ventiv zu verhindern.

Precursor-Analysen bewerten gemeldete Ereignisse hinsichtlich ihres probabilistischen
Beitrags zur Haufigkeit von auslegungsiberschreitenden Ereignisablaufen. Im Rahmen
des Vorhabens werden solche Precursor-Ereignisse identifiziert und analysiert. Durch
die hierbei ggf. notwendige Weiterentwicklung der Precursor-Analysemethoden wird der

Stand von Wissenschaft und Technik weiterentwickelt.

Fur ausgewahlte sicherheitsrelevante Ereignisse werden weitergehende detaillierte Un-
tersuchungen mit dem Ziel durchgefiihrt, die Ursachen fur das zu untersuchende Ereig-

nis zu klaren.

Durch die Teilnahme an internationalen Systemen und Gremien zum Austausch von Be-
triebserfahrung wird eine Vielzahl von Ereignissen, weiterer Erfahrung und bereits ge-
troffener Abhilfemalinahmen zuséatzlich bericksichtigt. Hierdurch werden Wissens- und
Datenbasis zur Auswertung und Nutzung von Betriebserfahrung erhéht. Die Nutzung
internationaler Systeme ermdglicht zudem das Pflegen internationaler Kontakte, um
auch zukiinftig einen breit gefacherten Erfahrungsaustausch zu gewahrleisten und si-

cherheitstechnische Erkenntnisse frihzeitig zu gewinnen.



2.2 Ziele

Ubergeordnetes Ziel der vertieften Auswertung von Ereignissen, unter Nutzung der
sonstigen sicherheitsrelevanten Erfahrungen aus in- und auslandischen Kernreaktoren,
ist die Gewinnung von wissenschaftlichen Erkenntnissen und Daten zur Erweiterung der
Wissensbasis der GRS.

Konkret tragt die Auswertung von Betriebserfahrungen dazu bei,

e den im Rahmen der Genehmigungen nachgewiesenen Sicherheitsstand der Kern-
reaktoren und weiterer kerntechnischer Einrichtungen anhand der Kenntnisse aus

dem aktuellen Anlagenbetrieb und Riickbau zu verfolgen und zu dokumentieren,

e sicherheitstechnische und organisatorische Schwachstellen in den Anlagen zu er-

kennen,

¢ sicherheitstechnische und organisatorische Verbesserungsmaglichkeiten zu identi-

fizieren sowie

e eine wissenschaftliche Basis fur die Weiterentwicklung von Sicherheitsstandards zu

schaffen.

Die Arbeitsergebnisse kdnnen auch als Grundlage fur das BMUV bei der Wahrnehmung

seiner bundesaufsichtlichen Aufgaben dienen.

2.3 Informationsfluss und Quellen

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

und Meldeverordnung — AtSMV) geregelt.

Die Bereitstellung und Verbreitung internationaler Betriebserfahrung erfolgt tber inter-

nationale Informationssysteme wie INES oder IRS.

Die GRS wertet verschiedene Quellen zur Betriebserfahrung aus Kernkraftwerken des

In- und Auslandes aus.



Im Einzelnen sind dies:

¢ meldepflichtige Ereignisse,

e Betriebsberichte (RSK-, Monats- und Jahresberichte),
¢ |IRS-Meldungen,

e INES-Meldungen,

e Licensee Event Reports (LERs) der U.S. NRC (auf Basis eines Screenings der Kurz-

fassungen neu gemeldeter LERS),

¢ Informationen von Tagungen und aus sonstigem Erfahrungsaustausch mit anderen

Institutionen (national, international),

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

Der Informationsfluss bei der Auswertung nationaler und internationaler Betriebserfah-

rung wird in Abb. 2.1 schematisch dargestellt.

Internationale
Organisationen

GRS

Deutsche Aufsichts-
Betreiber behdrde

BEMUV

PE— L A Aufsichtsbehsrde
Ausléndische Ausléndische Internationale Sachverstandige
Betreiber Behorde Organisationen Betreiber

Hersteller

Abb. 2.1 Informationsfluss bei der Auswertung nationaler und internationaler Be-

triebserfahrung



24 Vorgehen

Basis der Arbeiten ist die Auswertung nationaler und internationaler meldepflichtiger Er-
eignisse sowie sonstiger Erfahrung und Informationen, die im Rahmen eines ingenieur-
technischen Screenings erfolgt. Zunachst erfolgt ein wochentliches Erstscreening im
Rahmen einer interdisziplinaren Arbeitsgruppe, die die zustandigen Fachgebiete festlegt
und bei sofortigem Handlungsbedarf eine priorisierte Bearbeitung einleitet. Fir jedes Er-
eignis erfolgt dann durch einen oder mehrere Bearbeiter der zustéandigen Fachgebiete
zunachst eine Recherche, die Datenbanken und weitere inhaltlich betroffene Fachge-
biete innerhalb der GRS einbezieht, aber auch zugangliche oder auf Anfrage erhaltene
Informationen von Behorden, Gutachtern, Betreibern oder Herstellern umfasst. Auf die-
ser Grundlage erfolgen regelmaRige Durchsprachen der Ereignisse in einer interdiszip-
linaren Arbeitsgruppe, die neben Maschinen- und Systemtechnik, Elektro- und Leittech-
nik und Komponentenintegritdt auch Fachgebiete wie Human Factors und
Managementsysteme abdeckt. Eine zentrale Frage bei diesen Untersuchungen ist die

Ubertragbarkeit auf deutsche Kernreaktoren.

Um in diesem Vorhaben die Bericksichtigung eines auf breiter Grundlage zu ermitteln-
den Standes von Wissenschaft und Technik zu realisieren, bezieht die GRS zusatzlich
externen Sachverstand mit ein. So werden das Oko-Institut e.V. und das Physikerbiiro
Bremen als Unterauftragnehmer hinzugezogen und nehmen an den regelmafligen Vor-

kommnisbesprechungen der interdisziplinaren Arbeitsgruppe teil.

Jedes untersuchte Vorkommnis (meldepflichtiges Ereignis oder sonstige Erfahrungen
und Informationen) wird GRS-intern mit sicherheitsrelevanten Merkmalen und einem
Kurzbericht dokumentiert und in Datenbanken abgelegt. Die dabei vorgenommene Ko-
dierung dient zur Charakterisierung der sicherheitstechnischen Bedeutung eines Ereig-
nisses in Kombination mit der beteiligten Anlagentechnik und der jeweiligen beim Ereig-
nis vorliegenden betrieblichen Situation sowie menschlichen Einflussgroen. Die
statistische Auswertung sicherheitsrelevanter Merkmale mit Hilfe der Datenbanken wird
zur Ermittlung von sicherheitsrelevanten Auffalligkeiten herangezogen. Dies stellt eine
der Grundlagen fir die Betrachtungen im Rahmen des Screening-Prozesses dar. Solche
Analysen kdénnen somit als Initiator und Ausgangspunkt fir ereignis- und anlagenuber-
greifende generische Untersuchungen dienen. Die Auswertung internationaler Ereig-
nisse wird im Rahmen eines anderen Vorhabens ebenfalls durch monatliche Berichte

dokumentiert.



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

stellung einer Weiterleitungsnachricht im Auftrag des BMUV, in anderen Vorhaben.

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

aufzeigen. Darauf kdnnen insbesondere folgende Punkte hindeuten:

— Nichterflllung von Auslegungsmerkmalen fir einzelne Sicherheitsebenen,
— nicht auslegungs- bzw. erfahrungsgemafes System- oder Komponentenverhalten,

— bedeutsame Erhéhung der Wahrscheinlichkeit storfallauslésender Ereignisse oder

der Wahrscheinlichkeit fur Schadenszustande des Sicherheitssystems,

— Ausfalle aufgrund gemeinsamer Ursache oder systematische Fehler, die auf einer

einzelnen, aber auch auf mehreren Ebenen gleichzeitig wirksam werden kdénnen,

— Mangel im administrativen Bereich, die alle Ebenen betreffen konnen, z. B. in Be-
triebsvorschriften, im Instandhaltungswesen, im Prifkonzept und im Schulungswe-

sen.

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

zusammengefasst (siehe Kapitel 3).

Vorkommnisse werden zudem auf eine Precursor-Relevanz hin vorselektiert. Fur diese
ausgewahlten Vorkommnisse erfolgt anschlie®end eine detaillierte Precursor-Analyse,
ggf. unter Weiterentwicklung der zur Bewertung notwendigen Methoden. Vorkommnisse,
deren Precursor-Analyse eine bedingte Wahrscheinlichkeit fir den Eintritt von Gefahr-
dungszusténden > 10 ergibt, werden als Precursor eingestuft und dokumentiert (siehe
Kapitel 4).



Durch die diesem Bericht zugrunde liegenden Vorhaben und deren durchgefihrte Un-
tersuchungen ausgewahlter aktueller Ereignisse in auslandischen Kernkraftwerken, die
Beteiligung an internationalen Projekten und Arbeitsgruppen zum Thema Betriebserfah-
rung sowie die generische Auswertung von Ruckflissen zu Weiterleitungsnachrichten
(siehe Kapitel 5) werden zuséatzliche Quellen fur die Betriebserfahrung erschlossen, die

ggf. im Rahmen generischer Analysen weiterverfolgt werden.

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



Quellen Betriebserfahrung:

z. B. ME, IRS-Meldungen und

Betriebsberichte,
aber auch weitere internationale
Betriebserfahrung
A 4
Jahrliche Bearbeitungsprozess: Kompetenz-
i « » erhalt der Fach-
Berichte _ _ _ :
- Ingenieurtechnisches Screening abteilungen

- Erfassung und Nutzung sicher-
heitsrelevanter Merkmale

A 4

- Precursor-Analysen

- Generische Analysen

Weiterflihrende Arbeiten
im Auftrag des BMUV:

z.B.- WLN

- Stellungnahmen

Abb. 2.2  Uberblick zur Auswertung von Betriebserfahrung (die grau hinterlegten Ar-
beiten sind nicht Gegenstand des Vorhabens 4724R01311)
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3 Ergebnisse der kontinuierlichen Auswertung von Betriebs-
erfahrung

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

che oder organisatorische Einflussfaktoren mitwirkend.

3.1 Elektro- und Leittechnik

3.1.1 ,Defekt von Zenerdioden in Leittechnikschranken*

Im September 2020 wurde in einer im Leistungsbetrieb befindlichen deutschen DWR-
Anlage wahrend der Revision eine wiederkehrende Funktionspriifung von Uberspan-
nungsschutzeinrichtungen an sicherheitsrelevanten Leittechnikschranken durchgeftihrt.
Im Rahmen dieser WKP werden in den Einspeisezeilen von Leittechnikschranken ein-
gesetzte 3-fach-Diodenbldcke gepruft. In diesen Diodenblécken sind jeweils drei Zener-

dioden in einem steckbaren Kunststoffgehduse eingebaut.

Bei der WKP an den Diodenbldécken wurde festgestellt, dass eine Zenerdiode in einem
3-fach-Diodenblock aus einem Leittechnikschrank im Notspeisegebaude im Hinblick auf
die zu messende Zenerspannung aul3erhalb der zuldssigen Toleranz lag. Eine durchge-
fuhrte Sichtprifung der betroffenen Diode ergab, dass sie eine Unterbrechung im An-
schlussbereich aufwies. Eine visuelle Kontrolle weiterer 3-fach-Diodenblécke gleichen
Typs ergab optische Auffalligkeiten an den Létverbindungen im Anschlussbereich von
zwei weiteren Diodenblécken aus zwei Leittechnikschranken im Schaltanlagengebaude.
Daraufhin wurden alle in der Anlage vorhandenen 3-fach-Diodenblécke des betroffenen
Typs Uberprtft. Es wurden hierbei teilweise mangelhafte Létverbindungen und Unterbre-
chungen im Anschlussbereich der Dioden sowie defekte Anschlussfahnen festgestellt.

Es wurden insgesamt zehn Unterbrechungen im Anschlussbereich der Dioden ermittelt.
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Die betroffenen Diodenblécke wurden im Jahr 2015 im Rahmen einer vorbeugenden
Instandhaltungsmaflinahme von einer Fremdfirma Uberholt. Hierbei wurden einzelne Di-
oden aus den 3-fach-Diodenblécken ausgetauscht. Die auszutauschenden Dioden wur-
den hierfur zunachst von den Anschlussfahnen der Diodenblécke getrennt. Anschlie-
Rend wurden die Austauschdioden an den Anschlussfahnen mittels Lotverbindungen

erneut angeschlossen.

Bei der Durchfuhrung der genannten wiederkehrenden Funktionsprifung an den Dio-
denblécke werden diese einzeln den Einspeisezeilen von Leittechnikschranken entnom-
men (Ziehen) und auf ein spezielles Prifgerat adaptiert (Stecken). Nach erfolgreicher
Prifung der elektrischen Parameter (Zenerspannung und Leckstrom) der Dioden wer-
den die Diodenblécke dem Prifgerat enthommen (Ziehen) und wieder in die Einspeise-

zeilen der Leittechnikschranke gesteckt (Stecken).

Aufgabe der Diodenbldcke ist es, Auswirkungen von transienten Uberspannungen, die
beispielsweise durch das Ansprechen von Sicherungen oder durch Blitzeinwirkungen
auftreten kdnnten, zu begrenzen, um somit Komponenten fir die signaltechnische Auf-
bereitung von Schrankstérmeldungen und fir die Uberwachung der Schrankeinspeisung

vor Spannungsspitzen zu schitzen.

Die festgestellten Unterbrechungen an den betroffenen Diodenbldcken sind auf die ho-
hen mechanischen Krafte bei der Handhabung der Diodenblécke (Ziehen, Stecken) im
Rahmen der wiederkehrenden Prifung der Diodenblécke in Verbindung mit mangelhaf-
ten Létverbindungen bei der Uberholung der Diodenbldcke im Jahr 2015 zurlickzufiih-
ren. Diese Unterbrechungen flihrten zur Unterbrechung der elektrischen Verbindung
zwischen den Diodenanschlissen und den Anschlussen der Trennklemmen in den Leit-
technikschranken. Hierdurch war der Uberspannungsschutz fiir die betroffenen Kompo-

nenten nicht mehr gegeben.

In der Revision 2020 wurden alle in der Anlage vorhandenen Diodenblécke des betroffe-
nen Typs ertlichtigt. Alle Létstellen wurden warmebehandelt, um mechanische Span-
nungen zu beseitigen und die defekten Anschlussfahnen wurden instandgesetzt. Im Jahr
2023 erfolgte eine Sichtprifung der Létverbindungen an Diodenblécken, die im Nachbe-
trieb als sicherheitstechnisch wichtig angesehen werden. Dabei wurden einige optisch
auffallige Lotverbindungen identifiziert, die messtechnisch ohne Befund Uberprift wur-

den.
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Um die mechanischen Belastungen durch haufiges Ziehen und Stecken bei der Priifung
der Diodenblécke zu reduzieren, wurde das Prufintervall von vier Jahren (25 % pro Jahr)

auf zehn Jahre (10 % pro Jahr) verlangert.

Die Erkenntnisse aus diesem Ereignis sind auf andere deutsche Anlagen Ubertragbar,
da die betroffenen Diodenbldcken oder vergleichbar aufgebaute Uberspannungsschutz-
gerate auch in anderen Anlagen eingesetzt sind. Das Ereignis deutet zudem darauf hin,
dass die festgestellten Defekte sich auf die im Rahmen der WKP zu messenden elektri-
schen Parameter der Dioden latent auswirken und somit auf die Uberspannungsschutz-
funktion in den betroffenen Leittechnikschranken. Derartige latente Fehler konnten im
Rahmen der nach einer WKP an den Zenerdioden erfolgten Funktionsprifungen in ihrer
bisherigen Ausfuhrung nicht erkannt/erfasst werden. Es ist nicht auszuschlieRen, dass

dies zu Beeintrachtigung von Sicherheitsfunktionen fihren kann.

Die GRS empfiehlt, sofern Diodenbldcke und/oder vergleichbar aufgebaute Uberspan-
nungsschutzgerate mit Zenerdioden in sicherheitstechnisch wichtigen Leittechnik-
schranken in der Anlage eingesetzt sind, zu priifen, ob wiederkehrende Prifungen die-
ser Uberspannungsschutzgerate in ihrer bisherigen Ausflihrung geeignet sind,
mechanische Defekte an den Zenerdiodenblocken (z. B. Unterbrechungen im An-
schlussbereich der Dioden) zuverlassig zu erkennen. Ist dies nicht der Fall, ist zur Si-
cherstellung des Uberspannungsschutzes in sicherheitstechnisch wichtigen Leittechnik-
schranken das WKP-Konzept fir Diodenblécke und/oder fir vergleichbar aufgebaute
Uberspannungsschutzgerate mit Zenerdioden durch entsprechende geeignete Mafnah-
men (z. B. Sichtpriifungen, Bestimmung von Ubergangswiderstanden im eingebauten

Zustand, Isolationsmessung) anzupassen.

3.2 Mensch — Technik — Organisation

3.21 »Geringfligige Leckage an der Wandauskleidung des Abstellbeckens*

In einer abgeschalteten deutschen DWR-Anlage kam es im Jahr 2021 wahrend Demon-
tagearbeiten an Kerneinbauten zu einer Beschadigung der Wandauskleidung des Ab-

stellbeckens und nachfolgenden zu einer geringfiigigen Leckage.

Bei dem betroffenen, bereits zusammengepressten Kernbauteil handelte es sich um ein

Steuerelementfihrungsrohr mit einer Masse von etwa 80 kg, bei dem ein Trennschnitt
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unter Wasser im Abstellbecken durchgefiihrt werden sollte. Um die Kerneinbauteile zer-
sagen zu kdnnen, mussen diese von der senkrechten in die waagerechte Position ge-
bracht werden. Aufgrund der raumlichen Gegebenheiten im Abstellbecken wurde der
dort gelagerte obere Rost als Ablageort verwendet. Fur den Fall eines Lastabsturzes
wurde der Beckenboden darunter mit Schutzplatten ausgelegt. Aufgrund dieser Maf3-
nahme hatte ein senkrechtes Absinken eines Teiles keinen Schaden am Beckenboden

bewirken konnen.

Das Ereignis ereignete sich auf Grund von Kommunikationsproblemen zweier Mitarbei-
ter. Ein Mitarbeiter hatte das Kerneinbauteil unter Verwendung des 1 Mg-Krans bereits
in die Horizontale auf den Zerlegeplatz gehoben und bereitete den Trennvorgang des
Kerneinbauteils vor. Dazu bediente er den 3 Mg-Kran und blickte zur Uberwachung des
Vorgangs in das Abstellbecken, da fiir den Zerlegevorgang das Kerneinbauteil an diesen
3 Mg-Kran angehangen werden muss, so dass es beim Zerlegevorgang durch beide
Kréane gesichert ist. Ein zweiter Mitarbeiter kam von einer anderen Tatigkeit hinzu und
machte die falsche Annahme, der Kollege wolle das Anheben eines neuen Kerneinbau-
teils aus dem Belademagazin mittels des 1 Mg-Krans vorbereiten. Um den vermeintli-
chen Vorgang zu unterstutzen, 6ffnete der zweite Mitarbeiter ohne vorherige Ruckspra-
che mit seinem Kollegen den Greifer des 1 Mg-Krans. Aufgrund der noch nicht erfolgten
Sicherung des Kerneinbauteils am 3 Mg-Kran kam es infolgedessen zum Absturz des
Kerneinbauteils durch das Absinken in einer ,pendelnd-segelnden Bewegung®“. Da an
der Auskleidung des Beckens keine Beschadigungen zu erkennen waren, erfolgte keine

Meldung bzgl. des Absinkens des Kerneinbauteils.

Zwolf Stunden spater wurde eine Leckage am Abstellbecken im Rahmen einer den Vor-
gaben entsprechenden Begehung anhand des Leckageliberwachungssystems ent-
deckt. Durch die ,pendelnd-segelnde” Bewegung war das Kerneinbauteil an die seitliche
Auskleidung des Abstellbeckens gestoRen und hatte einen Riss in der seitlichen Aus-
kleidung des Abstellbeckens verursacht. Die Leckage wurde Uber das Leckagelberwa-
chungssystem und die nukleare Gebaudeentwasserung der nuklearen Abwasseraufbe-
reitung zugefihrt. Eine sichtbare Fullstandsabsenkung konnte im Abstellbecken nicht
beobachtet werden. Durch die Leckage gab es keine Auswirkungen auf den radiologi-

schen Arbeitsschutz.

Durch die Auswertung der Ereignisse wurden Mangel in den Bereichen ,Prinzipien si-
cherheitsgerichteten Arbeitens” und ,Planung von Arbeiten” identifiziert. Diese Erkennt-

nisse kénnen auch fir andere abgeschaltete deutsche Anlagen relevant sein, da die
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Demontage- bzw. Zerlegungsarbeiten an Kerneinbauteilen im Rahmen des Rickbaus in
allen deutschen Anlagen durchzufiihren sind. Daher empfiehlt die GRS bei der Planung
von Arbeiten unter Wasser zu berucksichtigen, dass Werkstlcke bei einem maoglichen
Lastabsturz nicht in gerader Linie nach unten absinken kénnten. In diesem Sinne sind
geeignete Mallnahmen zu prifen, um eine mogliche Beschadigung der Beckenausklei-
dung zu vermeiden. AuRerdem ist es in den betrieblichen Regelungen festzulegen, wie
Mitarbeiter, die nach einer Arbeitsunterbrechung zu laufenden Arbeiten zuriickkehren,
vor Arbeitsaufnahme Uber den Stand der Arbeiten, zwischenzeitlicher Anderungen und
Fortschritte informiert werden. Schlielllich sind alle Mitarbeiter einschlieRlich Fremdfir-
menmitarbeiter zu sensibilisieren, dass Abweichungen vom vorgesehenen Arbeitsablauf
zu melden sind; dafir missen geeignete MaRnahmen (z. B. Schulungen oder sonstige

Unterweisungen) vorgesehen werden.
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4 Ergebnisse der Precursor-Analysen

4.1 Einleitung

Die Ergebnisse der im Berichtszeitraum von Januar 2021 bis April 2023 abgeschlosse-
nen Precursor-Analysen meldepflichtiger Ereignisse deutscher Kernkraftwerke, werden
im Folgenden beschrieben. Als Precursor (englisch fur ,Vorlaufer, Vorbote“) werden Er-
eignisse in Kernkraftwerken bezeichnet, die — durch eine Beeintrachtigung der Funktion
sicherheitsrelevanter Einrichtungen, durch eine betriebliche Stérung oder durch einen
Storfall — die Wahrscheinlichkeit fur einen Schaden am Reaktorkern vorubergehend
deutlich erhdhen. Precursor-Analysen berechnen diese Wahrscheinlichkeit und liefern
damit ein Mal} fur die sicherheitstechnische Bedeutung von meldepflichtigen Ereignis-

sen.

Die Precursor-Analysen wurden in den folgenden Arbeitsschritten durchgefihrt:

e Vorauswahl der Ereignisse:
Systematisches Screening meldepflichtiger Ereignisse hinsichtlich ihrer Precursor-
Relevanz und die Auswahl von Ereignissen fur eine quantitative Bewertung anhand

von Kriterien

e Probabilistische Bewertung:
Quantitative Bewertung der sicherheitstechnischen Bedeutung ausgewahlter Ereig-
nisse in Form einer Schwachstellenanalyse des DWR- bzw. SWR-typischen Sicher-

heitssystems

e Expertenschatzungen zu potentiellen GVA:
Durchfihrung der notwendigen Expertenbewertungen zur Ermittlung des Schadi-
gungsgrades fur Ereignisse mit potentiellen Ausfallen aufgrund gemeinsamer Ursa-
che (GVA)

e Methodenweiterentwicklung:
Weiterentwicklung der Methoden zur Precursor-Analyse fiir solche Ereignisse, die

bisher nicht probabilistisch bewertet werden konnten

Die Vorgehensweise und die Zielsetzung der Precursor-Analysen sind im Bericht
.Precursor-Analysen, Teil lll, Methoden zur probabilistischen Bewertung von betriebli-

chen Ereignissen“ /GRS 14/ dargestellt.
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4.2 Vorauswahl von Ereignissen

Im Jahr 2021 wurden insgesamt 38 meldepflichtige Ereignisse in deutschen Kernkraft-
werken (Druck- und Siedewasserreaktoranlagen) gemeldet. Davon wurden fiunf Ereig-
nisse mittels eines Kriterienkataloges /GRS 14/ flr eine detaillierte probabilistische Be-

wertung vorausgewahlt. Diese flnf Ereignisse traten in Druckwasserreaktoranlagen auf.

Im Zeitraum von Januar 2022 bis April 2023 wurden insgesamt 56 meldepflichtige Ereig-
nisse in deutschen Kernkraftwerken (Druck- und Siedewasserreaktoranlagen) gemeldet.
Davon wurden sieben Ereignisse flr eine detaillierte probabilistische Bewertung voraus-

gewahlt. Diese sieben Ereignisse traten in Druckwasserreaktoranlagen auf.

In Tab. 4.1 sind die fUr die Weiterbehandlung vorausgewahlten Ereignisse des Jah-
res 2021 und die Ergebnisse der probabilistischen Bewertungen dieser Ereignisse zu-
sammengestellt. Tab. 4.2 enthalt die gleichen Angaben fir die Ereignisse des Zeitraums
von Januar 2022 bis April 2023. Die Tabellen enthalten die folgenden Angaben zu den

Ereignissen:

— Ereignisnummer,
— Kraftwerkstyp,
— Kurzbeschreibung des Ereignisses,

— Informationen zum Betriebszustand bei Eintritt bzw. bei Erkennen des meldepflichti-

gen Ereignisses und zur Art der Erkennung,
— das aufgetretene oder postulierte auslésende Ereignis bzw. die Ereignisart,

— die Kategorie des Kriterienkatalogs entsprechend dem Methodenbericht /GRS 14/

Teil Ill, Anhang A, Tabelle A.1, nach der die Vorauswahl des Ereignisses erfolgte,

— die ermittelten bedingten Wahrscheinlichkeiten fir Gefahrdungszustande aufgrund

des Ereignisses und dessen Einstufung.
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Tab. 4.1 Vorausgewahlte Ereignisse des Jahres 2021 und Ergebnisse der probabilistischen Bewertungen

ME-NTr. Kraft- | Betriebszu- Kurzbeschreibung des Ereignisses Erkennung " | Auslésen- Kate- Bedingte Precursor/

werks- stand des Ereignis | gorie 3 | Wahrschein- kein
typ 12 lichkeit fiir | Precursor

Gefahr- oL
dungszu-
sténde

Leistunasbe- Funktionsstdérung des Leistungsstellereinschubes kein

2021/005 | DWR trieg eines Durchflussbegrenzungsventils im WKP (Notstromfall) 1 5,8-108 Precursor
Notspeisewassersystem

Leistungsbe- Bruch eines Abgaskrimmers an einem An-9 kein
2021/007 | DWR trich Notstromdiesel WKP (Notstromfall) 1 3,3-10 Precursor

Leistungsbe- Interne Kuhlwasserleckage an einem Wartenmel- An-8 kein
2021/025 | DWR trieb Abgasturbolader eines Notstromdiesels dung (Notstromfall) 1 1-10 Precursor

vorbeugende (Ausfall der kein
2021/028 | DWR Le|stqngsbe- Funktionsstérung eines Saugschiebers im Not- Instandhal- BELB- 1 1,6-107 9 Precursor

trieb nebenkihlwassersystem tungsmalf3- -
Kihlung)
nahme
Leistungsbe Messwertabweichung an Fillstandsmessungen (DE kein
- . . . - . -10

2021/037 | DWR trieb des Zusatzborlersysptcraggjnt;el Wiederkehrender WKP Heizrohrleck) 1 <1-10 Precursor

1)
2)
3)

4)
5)

WKP steht fur wiederkehrende Prifung, BELB fiir Brennelement-Lagerbecken
Klammern () bedeuten, dass es sich um das maligebliche postulierte auslésende Ereignis handelt, das auslésende Ereignis jedoch nicht eingetreten ist.
0 = Kein Einfluss auf die Haufigkeit von Schadenszustanden. 1 = Funktionsstérung in Sicherheitssystem; Eintrittshaufigkeit des anfordernden auslésenden Ereignisses = ca. 1E-02/a. 2 - Funkti-
onsstorung in Sicherheitssystem; Eintrittshaufigkeit des anfordernden auslésenden Ereignisses < ca. 1E-02/a. 3 = Funktionsstorung in Sicherheitssystem; Eintrittshaufigkeit des anfordernden
auslésenden Ereignisses < ca. 1E-05/a (mittlerer oder grof3er KuhImittelverlust, ATWS, Einwirkungen von aullen). 4 = Auslésendes Ereignis mit Anforderung von Sicherheitssystemen. 5 =
Betriebsstérung (ohne Anforderung von Sicherheitssystemen). 6 = Falschliche Anforderung von Sicherheitssystemen. 7 = Potentielles auslésendes Ereignis. 8 = Potenzielle Funktionsstérung.
Die Kategorien sind im Methodenbericht /GRS 14/ Teil Ill, Anhang A, Tabelle A.1, weiter beschrieben.
Bedingte Wahrscheinlichkeit fur Brennstabschadenszustande

Ereignisse, flr welche die bedingte Wahrscheinlichkeit fiir Gefahrdungszustande/Brennstabschadenszusténde aufgrund des Ereignisses = 10 betragt, als Precursor eingestuft.
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Tab. 4.2 Vorausgewahlte Ereignisse flr den Zeitraum von Januar 2022 bis April 2023 und Ergebnisse der probabilistischen Bewertungen
ME-NTr. Kraft- | Betriebszu- Kurzbeschreibung des Ereignisses Erkennung” | Ausldsen- Kate- Bedingte Precursor/

werks- stand des Ereignis | gorie® | Wahrschein- kein
typ 12) lichkeit fiir | Precursor

Gefahr-
dungszu-
stiande

. Tropfleckage an einer Schweil3naht im gesicherten 8 4) kein
2022/005 | DWR | Nachbetrieb Zwischenkihlsystem nach erfolgter Druckprobe WKP (Notstromfal) 1 2,6.10 Precursor

. . ) (Ausfall kein
2022/019 | DWR | Revision Druckabfall an einer gesicherten Wartenmel- | \achkihl- | 2 55.10% | Precursor

Nebenkiihlwasserpumpe dung .
strange)

2022/020 | DWR | Nachbetrieb | Riss @m Metallkompensator der Kraftstoffsaug- | 540 | (Notstromfall | 1 1,2.1084 | _ ken
leitung eines Notspeisenotstromdiesels Precursor

. Ausfall eines Umluftventilators im Notspeisege- -94) kein
2022/027 | DWR | Nachbetrieb baude bei Wiederkehrender Priifung WKP (Notstromfall) 1 1,3.10 Precursor

, Ausfall der Beckenkuhlpumpe FAK20AP001 wegen | Wartenmel- |Ausfall BELB- 7 4) kein
2022/030 | DWR | Nachbetrieb Druck- und Durchsatzschwankungen dung Kihlung 4 59.10 Precursor

2022/039 | DWR Lelstqngsbe- Kleinstleckage am Gumm'lkompensator eines Kahl- Rundgang | (Notstromfall) 1 6 109 kein
trieb wassersystems an einem Notstromdiesel Precursor

Leistunasbe- Abweichung beim Mal} zwischen Pleuelstange und kein
2023/007 | DWR trie% Gegengewicht der Kurbelwelle am Notstromdie- Wartung (Notstromfall) 1 4,1.107 Precursor

selaggregat XJA40

1)
2)
3)

4)

WKP steht fir wiederkehrende Prifung, BELB flr Brennelement-Lagerbecken, DE fur Dampferzeuger
Klammern () bedeuten, dass es sich um das maRgebliche postulierte auslésende Ereignis handelt, das ausldsende Ereignis jedoch nicht eingetreten ist.
0 = Kein Einfluss auf die Haufigkeit von Schadenszustanden. 1 = Funktionsstérung in Sicherheitssystem; Eintrittshaufigkeit des anfordernden auslésenden Ereignisses = ca. 1E-02/a. 2 - Funkti-
onsstérung in Sicherheitssystem; Eintrittshaufigkeit des anfordernden auslésenden Ereignisses < ca. 1E-02/a. 3 = Funktionsstérung in Sicherheitssystem; Eintrittshaufigkeit des anfordernden
auslosenden Ereignisses < ca. 1E-05/a (mittlerer oder grofRer KihImittelverlust, ATWS, Einwirkungen von auflen). 4 = Auslésendes Ereignis mit Anforderung von Sicherheitssystemen. 5 =
Betriebsstérung (ohne Anforderung von Sicherheitssystemen). 6 = Falschliche Anforderung von Sicherheitssystemen. 7 = Potentielles auslésendes Ereignis. 8 = Potenzielle Funktionsstérung.
Die Kategorien sind im Methodenbericht /GRS 14/ Teil lll, Anhang A, Tabelle A.1, weiter beschrieben.
Bedingte Wahrscheinlichkeit fur Brennstabschadenszustéande




4.3 Ergebnisse der probabilistischen Bewertungen

Die 12 ausgewabhlten Ereignisse flr den Zeitraum des Jahres 2021 und Januar 2022 bis
April 2023 wurden probabilistisch bewertet. Funf dieser Ereignisse betrafen die Brenn-
element-Lagerbeckenklhlung. Fur diese Ereignisse wurde gemal dem aktualisierten
PSA-Leitfaden /FAK 15/ die bedingte Wahrscheinlichkeit fir Brennstabschadenszu-
stédnde ermittelt. FUr keines der ausgewahlten und im Detail probabilistisch bewerteten
Ereignisse ergab sich eine bedingte Wahrscheinlichkeit fur Gefahrdungszu-
stande/Brennstabschadenszustande von > 10%. Somit ist keines der Ereignisse als

Precursor einzustufen.

Die in Tab. 4.1 und Tab. 4.2 ausgewiesenen bedingten Wahrscheinlichkeiten fir Gefahr-
dungszustande/Brennstabschadenszustande beruhen zum Teil auf generischen Daten.
Unsicherheiten der bedingten Wahrscheinlichkeiten wurden nicht ermittelt, da fir die ge-
nerische Bewertung der Ereignisse Unsicherheiten nicht bendtigt werden, sondern dafir
lediglich die Punktwerte aus der Precursor-Analyse und eine ingenieursmafige Bewer-

tung der sicherheitstechnischen Bedeutung herangezogen werden.

Im Folgenden werden die wesentlichen Sachverhalte aus der Precursor-Analyse kurz

dargestellt.

Ereignis 2021/005, DWR, ,,Funktionsstorung des Leistungsstellereinschubes ei-

nes Durchflussbegrenzungsventils im Notspeisewassersystem:

Bei einer wiederkehrenden Prifung wurde eine Stellgliedstérung fur ein Durchflussbe-
grenzungsventil im Notspeisewassersystem gemeldet. Ursachlich dafir war die Fehl-
funktion eines Thyristorumkehrsteller-Einschubs. Dieser wurde gegen ein Reservebau-
teil ausgetauscht. Aufgrund des Fehlers hatte das Durchflussbegrenzungsventil keine
Regelbefehle ausgeflihrt. Fur die Precursor-Bewertung wurde davon ausgegangen,
dass aufgrund des Ausfalls der Regelung fir das Durchflussbegrenzungsventil bei ei-
nem Notstromfall keine ausreichende Bespeisung des zugehdrigen Dampferzeugers er-
folgt ware. FUr das Ereignis wurde eine bedingte Wahrscheinlichkeit fir Gefahrdungszu-

stédnde von 5,810 berechnet.
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Ereignis 2021/007, DWR, ,,Bruch eines Abgaskriimmers an einem Notstromdie-

sel“:

Bei einer wiederkehrenden Prufung wurde eine Auffalligkeit im SchlieRverhalten einer
Schnellschlussklappe im Abgassystems eines Notstromdieselmotors festgestellt. Die
daraufhin durchgefiihrte Inspektion ergab einen gebrochenen Abgaskrimmer. Die kom-
plette Abgaseinheit des Motors wurde getauscht. Fur die Precursor-Bewertung wurde
davon ausgegangen, dass es aufgrund der vorgefundenen Schadigung bei einem An-
forderungsfall zu Leistungseinschrankungen oder zum Ausfall des Notstromdiesels ge-
kommen ware. Flr das Ereignis wurde eine bedingte Wahrscheinlichkeit fur Gefahr-

dungszustéande von 3,3-10°° berechnet.

Ereignis 2021/025, DWR, ,Interne Kiihlwasserleckage an einem Abgasturbolader

eines Notstromdiesels‘:

Uber einen Zeitraum von 51 Tagen kam es wiederholt zu Meldungen Uber einen Fill-
standsabfall im Kuhlwasser-Ausgleichsbehalter eines Notstromdiesels. Die daraufhin
durchgeflhrte Inspektion ergab eine Kihlwasserleckage an einem Abgasturbolader. Der
Abgasturbolader wurde inklusive Abgaseinstromgehause getauscht. Fur die Precursor-
Bewertung wurde davon ausgegangen, dass der Notstromdiesel iiber den oben genann-
ten Zeitraum von 51 Tagen nicht verfligbar war. In diesem Zeitraum war auch ein weite-
rer Notstromdiesel fir Wartungsarbeiten freigeschaltet, so dass flr ca. 9 Stunden zwei
von vier Notstromdieseln nicht verfligbar waren. Flr das Ereignis wurde eine bedingte

Wahrscheinlichkeit fiir Gefahrdungszustande von 1-10°® berechnet.

Ereignis 2021/028, DWR, ,,Funktionsstorung eines Saugschiebers im Notneben-

kiihlwassersystem®:

Im Rahmen von Freischaltungen zur Durchfiihrung vorbeugender Instandhaltungsmalf}-
nahmen konnte ein Saugschieber vor einer Notnebenkiihlwasserpumpe nicht mehr ge-
offnet werden, nachdem er in die ZU-Stellung verfahren worden war. Zur Behebung des
Ausfalls war das Entleeren der Pumpenvorkammer fiir zwei Redundanzen erforderlich.
Deshalb wurde entschieden die Komponente beim Abfahren der Anlage Anfang des Jah-
res 2022 zu inspizieren und instand zu setzen. Aufgrund des geschlossenen Saugschie-
bers war der betroffene Notnebenklhlwasserstrang fir 103 Tage nicht verfugbar. Im an-

schlieBenden Reparaturzeitraum (ca. 2 Tage) waren durch das Entleeren der
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Pumpenvorkammer zusatzlich die Redundanzen 1 und 2 des gesicherten Nebenkuhl-
wassersystems nicht verfigbar. Ursache war der Bruch der Antriebsspindel des Saug-

schiebers.

Die Notnebenklhlwasserversorgung ist Teil der Notnachkulhlkette. Sie kann bei drucklo-
sem Priméarkreis (Brennelementwechsel) und gleichzeitigem Ausfall des Notstromnet-
zes 1 die Nachkuhlung und die Brennelement-Lagerbeckenkuhlung ubernehmen. Im
vorliegenden Fall war nur die Brennelement-Lagerbeckenkihlung zu betrachten, da sich
die Anlage, wahrend der Nichtverfiigbarkeit des Saugschiebers im Leistungsbetrieb be-
fand und im Reparaturzeitraum die Nachwarme Uber die Sekundarseite abgefuhrt
wurde. Fur das Ereignis wurde eine bedingte Wahrscheinlichkeit fir Brennstabscha-
denszustande von 1,6:107 berechnet. Das Ergebnis wird durch den Reparaturzeitraum
bestimmt, in welchem flir die Brennelement-Lagerbeckenkiihlung nur noch einer der drei

Beckenkulhlstrange verfligbar war.

Die generische Bedeutung dieses Ereignisses wurde im Jahresbericht 2022 - 2023 (April
2022 — Méarz 2023) /GRS 23/ beschrieben.

Ereignis 2021/037, DWR, ,,Messwertabweichung an Fiillstandsmessungen des Zu-

satzboriersystems bei Wiederkehrender Priifung*:

Bei einer Wiederkehrenden Prifung zeigten beide Flllstandsmessungen an einem Zu-
satzborierbehalter zu hohe Messwerte. Die Ursache der Messwertabweichungen lag in
nicht entlifteten Messleitungen. Die Entliftung war nach Instandhaltungsarbeiten in der

vorangegangenen Revision falschlicherweise nicht durchgeflihrt worden.

Durch den vorliegenden Fehler ware nach Einspeisung des Behalterinventars nicht au-
tomatisch auf Ansaugen aus den Flutbecken umgeschaltet worden. Zu dieser automati-
schen Anforderung kommt es beim auslésenden Ereignis ,Dampferzeuger-Heizrohr-
bruch®. Fur das Ereignis wurde unter Berucksichtigung der Ausfallzeit (55 Tage) eine

bedingte Wahrscheinlichkeit fiir Gefahrdungszustande von < 1-10-'° berechnet.
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Ereignis 2022/005, DWR, ,,Tropfleckage an einer SchweilRnaht im gesicherten Zwi-

schenkiihlsystem nach erfolgter Druckprobe‘:

Das Ereignis trat beim Nachbetrieb der Anlage auf. Bei einer Druckprifung in einem
Strang des gesicherten Zwischenkuhlwassersystems fur die Kiihlung der Notstromdiesel
kam es an einer Schweil3naht im Rohrleitungsabschnitt direkt unterhalb des Aus-
gleichsbehalters zu einer Tropfleckage. Die Ursache war Muldenkorrosion im Bereich
einer Schweil3naht. Die daraufhin untersuchten vergleichbaren Rohrleitungsabschnitte
der redundanten Zwischenkihlwasserstrange wiesen alle drei eine ahnliche Auspragung

von Muldenkorrosion auf. Die betroffenen Rohrleitungsabschnitte wurden ausgetauscht.

Aufgrund der Lage der Leckage ware der Betrieb der Zwischenklihlwasserstrange im
Anforderungsfall (Notstromfall) nicht beeintrachtigt gewesen. Jedoch standen die Zwi-
schenkihlwasserstrange wahrend der Reparaturarbeiten nicht zur Verfigung. Fur das
Ereignis wurde eine bedingte Wahrscheinlichkeit fur Brennstabschadenszustande von
2,6 108 berechnet.

Ereignis 2022/019, DWR, ,Druckabfall an einer gesicherten Nebenkiihlwasser-

pumpe*:

Wahrend der Anlagenrevision kam es zum Ausfall einer gesicherten Nebenkiihlwasser-
pumpe. Ursache war ein Abdeckblech, welches in das Saugrohr der Pumpe gefallen
war. Das Abdeckblech wurde geborgen. Durch den Ausfall war auch der zugehoérige
Nachkuhlstrang fir die Kernkiihlung nicht verfligbar. Fur das Ereignis wurde eine be-

dingte Wahrscheinlichkeit fir Gefahrdungszustande von 5,5 10 berechnet.

Ereignis 2022/020, DWR, ,,Riss am Metallkompensator der Kraftstoffsaugleitung

eines Notspeisenotstromdiesels*:

Das Ereignis trat beim Nachbetrieb der Anlage auf. Bei einer Wartung wurde am Metall-
kompensator der Kraftstoffsaugleitung eines Notspeisenotstromdieselmotors eine Kraft-
stoffleckage festgestellt. Die durchgefiihrten Untersuchungen zeigten Rissbildungen auf
der gesamten Lange des Kompensators. Die Ursache war Spannungsrisskorrosion. Fur
die Precursor-Bewertung wurde angenommen, dass es innerhalb der Missionszeit des
Diesels bei einem Notstromfall zu einer VergroRerung des Risses oder zu weiteren Ris-

sen gekommen ware, was zu einer Beeintrachtigung des Dieselbetriebs geflhrt hatte.
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Fir das Ereignis wurde eine bedingte Wahrscheinlichkeit fir Brennstabschadenszu-

stande von 1,2 10 berechnet.

Ereignis 2022/027, DWR, ,,Ausfall eines Umluftventilators im Notspeisegebaude

bei Wiederkehrender Priifung“:

Das Ereignis trat beim Nachbetrieb der Anlage auf. Bei einer Prifung wurde ein Umluft-
ventilator im Notspeisegebdude durch seine Drehzahliberwachung abgeschaltet. Die
Ursache war ein Defekt des Drehzahlwachters. Diese Umluftventilatoren werden bei Be-
trieb des Notspeisenotstromdiesels angefordert. Fur das Ereignis wurde eine bedingte

Wahrscheinlichkeit fiir Brennstabschadenszusténde von 1,3 10 berechnet.

Ereignis 2022/030, DWR, , Ausfall einer Beckenkiihipumpe wegen Druck- und

Durchsatzschwankungen*:

Die Anlage befand sich im Nachbetrieb. Beim Betrieb einer Beckenreinigungspumpe und
einer Beckenkuhlpumpe wurden Druck- und Durchsatzschwankungen festgestellt. Die
Beckenkuhlpumpe wurde daraufhin von Hand abgeschaltet. Dieser Beckenkuhlstrang
war damit ausgefallen. Bei der Fehlersuche wurde Luft in diesen Systemen festgestellt.
Ein Tag spater konnten nach statischen und dynamischen Entliftungen zunachst die
Lagerbeckenreinigung und anschlieend die ausgefallenen Beckenkihlpumpe wieder in
Betrieb genommen werden. Flr das Ereignis wurde eine bedingte Wahrscheinlichkeit

fur Brennstabschadenszustande von 5,9 107 berechnet.

Ereignis 2022/039, DWR, ,,Kleinstleckage am Gummikompensator eines Kiihlwas-

sersystems an einem Notstromdiesel“:

Die Anlage befand sich im Leistungsbetrieb. Bei einem Rundgang wurde an einem Not-
stromdiesel eine Kuhlmittelleckage festgestellt. Die Ursache war ein Materialdefekt an
einem Gummikompensator. Die Leckage war so gering, dass es nicht zum Ansprechen
von Meldungen kam. Eine Ausweitung der Leckage durch langere betriebliche Belastun-
gen oder durch die Belastungen beim Auslegungsstérfall Erdbeben konnte jedoch nicht
ausgeschlossen werden. Fir das Ereignis wurde eine bedingte Wahrscheinlichkeit fir

Gefahrdungszustéande von ca. 6 10 berechnet.
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Ereignis 2023/007, DWR, ,,Abweichung beim MaR zwischen Pleuelstange und Ge-

gengewicht der Kurbelwelle an einem Notstromdieselaggregat*:

Die Anlage befand sich im Leistungsbetrieb. Bei einer Wartung wurden an einem Not-
stromdiesel Unterschreitungen des Mindestmalies zwischen Pleuelstange und Gegen-
gewicht der Kurbelwelle festgestellt. Die Fehlstellungen waren auf eine nicht ordnungs-
gemalie Ausrichtung der Gegengewichte im Rahmen der Montage im Jahr 2007 zurtick-
zufiihren. Durch den Motorenhersteller wurde ein Weiterbetrieb des Aggregates auf-
grund der deutlichen Unterschreitung des rechnerisch ermittelten Mindestmales nicht
empfohlen. Fur das Ereignis wurde eine bedingte Wahrscheinlichkeit fur Gefahrdungs-

zustande von 4,1 107 berechnet.

4.4 Probabilistisch nicht bewertete Ereignisse

Die vorausgewahlten Ereignisse fur den Zeitraum des Jahres 2021 und Januar 2022 bis

April 2023 konnten alle probabilistisch bewertet werden.

4.5 Untersuchungen hinsichtlich der Weiterentwicklung von Methoden fiir

die Precursor-Analyse

Im weiteren Sinne wird hier unter der Weiterentwicklung von Methoden auch die Anpas-
sung von vorhandenen Methoden, Anderungen und Erganzungen in den uns zur Verfi-
gung stehenden PSA-Modellen sowie am Analyseumfang von PSA verstanden. Bei der
Precursor-Bewertung der Ereignisse des Jahres 2021 ergab sich bei keinem der unter-

suchten Ereignisse ein Bedarf hinsichtlich der Weiterentwicklung von Methoden.

Bei einem der Ereignisse von Januar 2022 bis April 2023 wurde fur die Precursor-Be-
wertung die vorhandene PSA der GRS fir den Nachbetrieb um eine Reparaturmafl-

nahme erweitert.

Ereignis 2022/030, ,,Ausfall einer Beckenkiihlpumpe wegen Druck- und Durchsatz-

schwankungen®:

Bei diesem Ereignis stand durch die geringe Nachzerfallsleistung ausreichend Karenz-
zeit (> 3 Tage) fur die Reparatur des ausgefallenen Beckenkulhlstranges zur Verfigung.

Fir die durchgefihrten ReparaturmaRnahmen wurde gemafl PSA-Leitfaden /FAK 05/,
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Abschnitt E 2.2 eine Ausfallwahrscheinlichkeit von 0,1 (Reparaturmal3nahme der Kate-
gorie ,gut reparierbar”) verwendet. Die ReparaturmafRnahme wurde in den Ereignisbaum

fur das auslésenden Ereignis ,Ausfall der BE-Lagerbeckenkuhlung“ implementiert.
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5 Ergebnisse der generischen Auswertung von Ruckflissen
zu Weiterleitungsnachrichten

Die Ergebnisse der kontinuierlichen Auswertung von Betriebserfahrung kénnen auch als
Grundlage fur die Erstellung von Weiterleitungsnachrichten (WLN) in einem anderen
Vorhaben dienen (vgl. Kapitel 3). Die Betreiber von Kernkraftwerken und anderer kern-
technischer Einrichtungen erstellen nach Erhalt einer WLN eine Stellungnahme fir die
jeweils zustandige atomrechtliche Genehmigungs- und Aufsichtsbehdrde des Landes
hinsichtlich der Umsetzung der Empfehlungen aus der betroffenen WLN. Diese werden
von den Landern geprift. Ob und wie die in den WLN gegebenen Empfehlungen in den
Kernkraftwerken anlagenspezifisch umgesetzt wurden, wird der GRS im Auftrag des
BMUV durch die Lander in Form von Erfahrungsrickflissen mitgeteilt. Diese wurden von
der GRS im Rahmen des Vorhabens 4724R01311 generisch ausgewertet. Dabei ist von
Interesse, welche verschiedenen Losungsansatze fur die Umsetzung der Empfehlungen
gewahlt wurden und ob sich sicherheitstechnisch wichtige Erkenntnisse aus den Unter-
suchungen in den einzelnen Anlagen ergaben. Dies wird mit dem Ziel durchgefihrt, an-
lagenubergreifende sicherheitstechnisch wichtige Erkenntnisse abzuleiten sowie die
Kompetenz und Wissensbasis der GRS zu erweitern, z. B. hinsichtlich konkreter Um-
stdnde und MalRnahmen in einzelnen Anlagen. Die GRS wertet den von den Aufsichts-
behdrden der Lander Ubermittelten Erfahrungsriickfluss in einem anderen Vorhaben im
Auftrag des BMUV auch anlagenspezifisch aus. Ziel der Auswertung ist es, dem BMUV
und den Aufsichtsbehérden der Lander einen Uberblick tiber weitere Umsetzungsmog-
lichkeiten der Empfehlungen der WLN aus den verschiedenen Anlagen zu geben bzw.
zusatzliche Erkenntnisse aus den Untersuchungen in den einzelnen Anlagen zu gewin-
nen, um ggf. erganzende Malinahmen bei einzelnen Anlagen veranlassen zu kdonnen.
Neben den fachlichen Erkenntnissen dient der Erfahrungsriickfluss dazu, die Qualitat
der WLN zu verbessern. Die anlagenspezifischen sicherheitstechnisch wichtigen Er-
kenntnisse aus den Untersuchungen werden erfasst. Die Auswertung der WLN-
Ruckflisse erschlie3t somit eine weitere Quelle fur die umfassende Auswertung von Be-

triebserfahrung.

Im Berichtszeitraum wurde der Erfahrungsrickfluss zu den Weiterleitungsnachrichten
des Jahres 2022 ausgewertet. Zu den vier Weiterleitungsnachrichten des Jahres 2022
lagen der GRS bis zum Auswertezeitpunkt 72 Rickmeldungen aus 22 Kernkraftwerks-
blocken vor, aulerdem 12 Ruckflusse aus drei Forschungsreaktoren sowie 17 Ruck-

flisse aus zehn Zwischenlagern.
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In der Weiterleitungsnachricht 2022/01 /GRS 22/ wurden Empfehlungen zur Vermeidung
des fehlerhaften Einbaus von programmierbaren Multifunktionsschutzgeraten gegeben.
Die Auswertung des Ruckflusses ergab, dass die Anlagen, welche programmierbare
Multifunktionsschutzgerate zur Absicherung sicherheitstechnisch wichtiger Systeme be-
treiben, diese gepruft haben. In allen Anlagen wurden MalRnahmen ergriffen bei zukunf-
tigen Einbauten oder Modifikationen von bzw. an programmierbaren Multifunktions-

schutzgeraten einen fehlerhaften Einbau im Sinne der WLN 2022/01 zu vermeiden.

Die Weiterleitungsnachricht 2016/14A /GRS 22/ diskutiert ein Ereignis, bei dem es im
Rahmen einer Kurzschlussprifung an Meldeprimarleitungen zu einer Verschiebung der
Adresszuweisungen der Brandmelder gekommen ist. Von dieser Problematik betroffen
sind Anlagen, bei denen in der Brandmeldeanlage eine bestimmte Baugruppe verbaut
ist. Aus dem Riickfluss geht hervor, dass die Anlagen, bei denen diese Baugruppe ver-
baut ist, sichergestellt haben, dass keine Adressverschiebung durch vergangene und

zukunftige Kurzschlussprufungen auftreten.

Die Empfehlungen der Weiterleitungsnachricht 2022/02 /GRS 23/ dienen zur Vermei-
dung der Verwendung von falschem Messgas in der Strahlschutzinstrumentierung. Die
Anlagen legen im Rickfluss dar, wie Messgasflaschen und -flaschenblindel bei der Ein-

gangskontrolle und nach dem Austausch geprtift werden.

In der Weiterleitungsnachricht 2022/03 /GRS 23/ wurden Empfehlungen ausgespro-
chen, um eine mogliche Nichtsignalisierung von Meldungen der Brandmeldezentrale auf
dem Ubergeordneten GMA-Manager (Gefahrenmeldeanlagen-Manager) zu vermeiden.
Dieses Phanomen kann auftreten, wenn in der Anlage sowohl ein bestimmter GMA-
Manager in Kombination mit Brandmeldezentralen des gleichen Herstellers eingesetzt
werden. Die Anlagen, welche diese Kombination verwenden, haben laut Rickfluss Mal}-
nahmen getroffen, um eine Einschrankung des Brandschutzsystems im Sinne dieser
WLN zu vermeiden. Alle Anlagen geben im Ruckfluss an, dass im Betriebsreglement

Vorgaben zum Umgang mit Stérungen vorhanden sind.

Die Auswertung zeigte, dass die WLN-Empfehlungen im Wesentlichen und im Sinne der
Intention der GRS hinter der jeweiligen Empfehlung umgesetzt wurden. In zwei Fallen
konnte die Umsetzung der Empfehlung mangels Informationen durch die GRS nicht be-
wertet werden, da im Ruckfluss angegeben wurde, dass die dargestellten Befunde und
Empfehlungen fir die Anlage nicht relevant sind bzw. kein Handlungsbedarf besteht,

ohne dass eine Begriindung dieser Einschatzung enthalten war.
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6 Ergebnisse zusatzlicher weiterfiihrender Arbeiten

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zusétzlicher weiterfihrender Arbeiten im Zu-
sammenhang mit der Auswertung von Betriebserfahrung aufgefihrt, die der Ermittlung
und Weiterentwicklung des Standes von Wissenschaft und Technik dienen und deren

Ergebnisse nachfolgend zusammengefasst werden.

6.1 Festlegung des Priifumfangs bei Verdacht auf systematische Scha-
densursache

Bei Auftreten von neuen Schadensphanomenen oder unerwartetem gehauften Auftreten
bekannter Schadensphanomene in kerntechnischen Anlagen ist zu untersuchen, ob eine
systematische Schadensursache vorhanden ist und diese auch in anderen gleichartigen

oder ahnlichen Einrichtungen vorliegt.

Insbesondere wenn eine groRe Anzahl solcher Einrichtungen (z. B. Schalter, Lagerscha-
len, DUbel, Dioden, Magnete, Kondensatoren oder Leittechnikbaugruppen) vorhanden
ist, waren vollstandige Prifungen aller Einrichtungen aufwendig. Hier wird haufig nur die
Prifung einer Stichprobe vorgesehen. Bisher gibt es aber keine nachvollziehbare Vor-

gehensweise, um den hierfir erforderlichen Prifumfang quantitativ festzulegen.

Deshalb wurde im Rahmen dieses Forschungsvorhabens ein Verfahren zur nachvoll-
ziehbaren Ermittlung des erforderlichen Prifumfangs entwickelt und beispielhaft erprobt,
um bei einem Verdacht auf systematische Schadensursache eine unzulassige Nichtver-
fugbarkeit von Einrichtungen aufgrund systematischer Fehler mit ausreichender Aussa-

gesicherheit ausschlielen zu kénnen.

Unter der Annahme eines voneinander unabhangigen Ausfalls der vom systematischen
Fehler betroffenen Einzelkomponenten eines Systems wurde basierend auf die
bayessche Wahrscheinlichkeitsrechnung und unter Nutzung einer nichtinformativen A-
priori-Verteilung nach Jeffreys /BOX 73/ eine Gleichung zur Ermittlung der Wahrschein-
lichkeit einer unzulassigen Nichtverfligbarkeit eines Systems in Abhangigkeit des Pri-
fumfangs einer Stichprobe und der Wahrscheinlichkeit des Ausfalls einer Einzelkompo-

nente hergeleitet. Diese Gleichung wurde zunachst durch Anwendung der
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Minimalschnittapproximation’ naherungsweise ausgewertet. Die Minimalschnittndhe-
rung lasst sich fur kleine Werte der Ausfallwahrscheinlichkeit der Einzelkomponenten

des betrachteten Systems sehr gut anwenden.

Um den Einfluss der approximativen Berechnungen durch Verwendung von Minimal-
schnitten auf das Gesamtergebnis, d. h. auf die Wahrscheinlichkeit eines unzulassigen
Ausfalls des Gesamtsystems, abschatzen zu kénnen, wurde dann eine exakte Berech-
nungsmethode entwickelt und implementiert, die numerische Ergebnisse fur die Ausfall-
wahrscheinlichkeiten eines Systems in beliebiger Genauigkeit ermdglicht, indem bei der
Bestimmung der Ausfallwahrscheinlichkeiten alle mdéglichen Ausfallkombinationen des

Systems mit ihren jeweiligen Auftrittswahrscheinlichkeiten beriicksichtigt werden.

Darauf aufbauend wurde die Anzahl der notwendigen Prufungen von Einrichtungen zur
Unterschreitung eines Zielwerts fur die Wahrscheinlichkeit einer Unverfugbarkeit des

vom systematischen Fehler betroffenen Systems abgeleitet.

Bei der Bestimmung der Wahrscheinlichkeit eines unzulassigen Ausfalls eines Systems
wurde das System als ein aus mehreren Einzeleinheiten bestehendes Gesamtsystem
betrachtet. Die Unterteilung des Gesamtsystems in Einzeleinheiten erfolgt im Hinblick
auf die mit dem System realisierten Funktionen (Systemfunktionen). D. h., eine Ein-
zeleinheit umfasst die Einrichtungen zur Realisierung einer bestimmten Funktion des
Gesamtsystems, wahrend das Gesamtsystem die Einrichtungen zur Realisierung der
Gesamtheit der Systemfunktionen umfasst. Das Gesamtsystem ist genau dann verfug-
bar, wenn alle Einzeleinheiten verfugbar sind. In Minimalschnittndherung kann dann die
Ausfallwahrscheinlichkeit des Gesamtsystems einfach bestimmt werden, da die Minimal-
schnitte des Gesamtsystems die Vereinigungsmenge der Minimalschnitte der Einzelein-
heiten ist und somit die Summe der Ausfallwahrscheinlichkeiten der Einzeleinheiten die
Ausfallwahrscheinlichkeit des Gesamtsystems ergibt. Fir die exakte Rechnung wurde
ein iterativer Algorithmus entwickelt und implementiert, der die Berechnung der Ausfall-

wahrscheinlichkeit des Gesamtsystems mit beliebiger Genauigkeit erlaubt.

Das Verfahren wurde anschlieend am Beispiel eines meldepflichtigen Ereignisses er-

probt, bei dem eine im Reaktorschutzsystem einer DWR-Anlage mehrfach eingebaute

1 Bei der Minimalschnittndherung wird die Nichtverfligbarkeit des Systems als Summe der Wahrscheinlich-
keiten von Minimalschnitten — dies sind minimale Mengen von Einrichtungen, deren Ausfall zum unzulas-
sigen Ausfall des Systems fiihren — approximativ berechnet.
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Baugruppe von einem neuartigen, nichtselbstmeldenden Fehler betroffen war. Hierbei
wurde eine Ausfallanalyse der betroffenen Leittechnikfunktionen durchgefiihrt, um den
Einfluss des Ausfalls der betroffenen Baugruppen auf den notwendigen Prifumfang zu
analysieren. Bei dieser Ausfallanalyse wurden hierzu vorliegende Schaltanordnungen
der betroffenen Baugruppen sowie das Ausfallverhalten anderer vorhandener Baugrup-
pen in den betreffenden Auslésepfaden des Reaktorschutzsystems beriicksichtigt. Wei-
terhin wurden die gemal KTA 3501 zusatzlich die zum zugrunde gelegten systemati-
schen Fehler der betroffenen Baugruppen zu betrachtenden Ausfallkombinationen

(Instandhaltungsfall, Zufallsausfall) im Reaktorschutzsystem weiter spezifiziert.

Fur die Durchfihrung der Ausfallanalyse im Rahmen der Erprobung des Verfahrens wur-
den die Auslésepfade des Reaktorschutzsystems mit den betroffenen Baugruppen er-
mittelt und den verschiedenen Schutzaktionen des Reaktorschutzsystems zugeordnet.
Hierbei wurden die verschiedenen Schaltanordnungen der in den betreffenden Auslo-
sepfaden befindlichen in Frage stehenden Baugruppen betrachtet. Die vom Reaktor-
schutzsystem ausgeldsten Schutzaktionen zur Beherrschung von Ereignissen auf der
Sicherheitsebene 3 wurden entsprechend der vorliegenden Schaltanordnungen der be-
troffenen Baugruppen zur Bildung des Ausldsesignals und den hierzu realisierten Leit-
technikfunktionen zunachst in sechs Kategorien gegliedert, die durch die zugrundelie-
gende Schaltanordnungen der Baugruppen zur Realisierung der Leittechnikfunktionen
sowie die Verflgbarkeitsanforderungen an die auszulésenden Schutzaktionen definiert
sind. Die genannten Schutzaktionen wurden dann fir jede Kategorie hinsichtlich eines
unzulassigen Ausfalls der entsprechenden Leittechnikfunktionen aufgrund von Ausfallen

der betroffenen Baugruppen analysiert.

Darauf aufbauend wurden die Wahrscheinlichkeiten fir unzulassige Ausfalle der ent-
sprechenden Leittechnikfunktionen fiir jede Kategorie berechnet. Anschliel’iend wurde
die Gesamtwahrscheinlichkeit eines unzulassigen Ausfalls des Reaktorschutzsystems
durch systematischen Ausfall der betroffenen Baugruppen unter den angenommenen

Randbedingungen fir die zu betrachtenden Falle berechnet.

Es wurden jeweils Berechnungen in Minimalschnittndherung und exakte Berechnungen
durchgefihrt und die Ergebnisse miteinander verglichen. Basierend auf diesen Berech-
nungen wurde die erforderliche Prifmenge von Baugruppen zur Unterschreitung des
Zielwerts von 107 fiir die Wahrscheinlichkeit einer Unverfligbarkeit des vom systemati-

schen Fehler betroffenen Systems bestimmt.
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Beim Vergleich der mit Minimalschnittapproximation berechneten Ausfallwahrscheinlich-
keiten mit dem exakten Berechnungsverfahren ermittelten Ausfallwahrscheinlichkeiten
in Abhangigkeit der Prifmenge ergibt sich, dass die Unterschiede zwischen der Minimal-
schnittapproximation und dem exakten Berechnungsverfahren bei der Bestimmung der
Ausfallwahrscheinlichkeiten nur bei groRer Prifmenge klein sind. Abhangig vom be-
trachteten Szenario fir die Durchflihrung der Prifungen an den fraglichen Baugruppen
lag der Unterschied fiir das hier betrachtete Anwendungsbeispiel bei 42 gepriften Bau-

gruppen maximal bei 28,6 % und bei 420 gepriften Baugruppen maximal bei 0,96 %.

Die Gesamtwahrscheinlichkeit einer unzulassigen Unverfigbarkeit des Reaktor-
schutzsystems nimmt zwar mit gré3er werdender Anzahl an gepriften Redundanten und
Baugruppen sowie Anzahl an betrachteten Anlagen ab; um jedoch eine ausreichend
niedrige Wahrscheinlichkeit eines unzulassigen Ausfalls des Reaktorschutzsystems,
d. h. pc< 1074, sicherzustellen, missten unter Beriicksichtigung eines moglichen Zufalls-
ausfalls nach KTA 3501 beim untersuchten Anwendungsbeispiel M=30.024 Baugruppen
erfolgreich getestet werden, wenn in der betrachteten Anlage keine Redundante voll-
standig getestet wurde. Bei vollstandigem Testen einer bzw. zweier Redundanten erge-
ben sich mit M=30.010 bzw. M=20.004 Baugruppen ebenfalls sehr hohe Werte. Die An-
zahl der zu testenden Baugruppen ware somit unrealistisch grof3. Bei Berlcksichtigung
eines moglichen Zufallsausfalls nach KTA 3501 ist das vollstandige Testen einer Redun-

dante bzw. zweier Redundanten somit keine sinnvolle Prifstrategie.

Deshalb wurde eine andere, geeignetere Prifstrategie entwickelt. Grundlage ist, dass
Leittechnikfunktionen verschiedener Kategorien in unterschiedlichem Ausmal} zur Ge-
samtausfallwahrscheinlichkeit beitragen. Bei dem betrachteten Anwendungsbeispiel do-
minieren Beitrdge von funf Kategorien die Gesamtausfallwahrscheinlichkeit. Dies liegt
daran, dass bei diesen Kategorien aufgrund der Verfugbarkeitsanforderungen an die
auszulésenden Schutzaktionen der Ausfall von zwei Signalen bereits zu einer unzulas-
sigen Unverfugbarkeit des Reaktorschutzsystems fihren kann. Tritt bei Schutzaktionen
dieser Kategorien ein Zufallsausfall zusatzlich zu einem Ausfall aus systematischer Ur-
sache der betroffenen Baugruppe auf, kann es zu einem unzulassigen Ausfall des Re-
aktorschutzsystems kommen. Im Gegensatz dazu fuhrt bei Schutzaktionen der anderen
Kategorie erst der Ausfall von drei Signalen, z. B. zwei Ausfallen aus systematischer

Ursache und einem Zufallsausfall, zu einer unzulassigen Unverfligbarkeit des Reaktor-
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schutzsystems. Dies verdeutlicht den Einfluss der realititsnahen Modellierung der leit-
technischen Realisierung der jeweiligen Schutzaktionen unter Berlcksichtigung deren

Verfugbarkeitsanforderungen auf das Gesamtergebnis.

Die entwickelte Prufstrategie besteht nun darin, dass zunachst Baugruppen des betref-
fenden Typs gepruft werden, die zur Realisierung derjenigen Leittechnikfunktionen des
Reaktorschutzsystems dienen, die einen hohen Beitrag zur Gesamtwahrscheinlichkeit
einer unzulassigen Beeintrachtigung des Reaktorschutzsystems liefern, so dass ein
Ausfall dieser Leittechnikfunktionen durch den systematischen Fehler nicht mehr zu be-
furchten ist. Dies umfasst beim untersuchten Anwendungsbeispiel 51 der in der Anlage
im Reaktorschutzsystem zur Auslésung der Schutzaktionen eingesetzten Baugruppen
des betroffenen Typs. Um unter dieser Voraussetzung eine niedrige Wahrscheinlichkeit
eines unzulassigen Ausfalls des Reaktorschutzsystems, d. h. pc < 107, sicherzustellen,
sind bei dem hier betrachteten Anwendungsbeispiel insgesamt 175 fehlerfrei getestete
Baugruppen erforderlich. Dies ist grof3er als die Anzahl der insgesamt in der Anlage zum
Auslosen der Schutzsignale eingesetzten Baugruppen (166); insofern ist die Anwendung
dieser Vorgehensweise nur dann sinnvoll, wenn die Prifungen auch weitere Baugrup-
pen, z. B. lagerhaltige Baugruppen oder Baugruppen aus anderen Anlagen umfassen.
Wenn entsprechende Prifungen von 51 Baugruppen in drei weiteren Anlagen durchge-
fuhrt werden, wird mit dann insgesamt 204 gepriften Baugruppen die erforderliche An-
zahl von 175 bereits deutlich Ubertroffen. Somit ist das hier beschriebene Verfahren far
Anwendungsfalle geeignet, in denen eine ausreichend grof’e Anzahl von gleichartigen
Einrichtungen vorhanden ist, typischerweise in mehreren Anlagen, z. B. bei mehreren

identischen Anlagen einer Baulinie.

Das im Rahmen dieses Forschungsvorhabens entwickelte Verfahren kann immer dann
sinnvoll angewendet werden, wenn eine grof3e Anzahl von Einrichtungen vorhanden ist,
die potenziell von einer systematischen Ausfallursache betroffen sein kénnen und eine
vollstéandige Prufung aller dieser Einrichtungen vermieden werden soll. Hieraus ergeben
sich mdgliche Anwendungen insbesondere fur leittechnische Einrichtungen wie Leittech-
nikbaugruppen, aber auch elektrotechnische, maschinentechnische oder bautechnische

Einrichtungen wie z. B. Schalter, Vorsteuerventile oder Brandschutzklappen.

Im Rahmen der Betriebserfahrungsauswertung kann das entwickelte Verfahren ange-
wandt werden, um bei Verdacht auf eine systematische Ereignisursache z. B. aufgrund

des Auftretens von neuen Schadensphanomenen oder unerwarteten gehauften Auftre-
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tens bekannter Schadensphanomene den Umfang von Untersuchungen quantitativ fest-
zulegen bzw. zu bewerten. Die GRS sieht hier eine Relevanz, ggf. entsprechende Emp-

fehlungen in zuklnftigen Weiterleitungsnachrichten abzuleiten.

Basierend auf den gewonnenen Erkenntnissen aus dem entwickelten Verfahren und sei-
ner Anwendung am Beispiel eines meldepflichtigen Ereignisses ist zusammenfassend
festzuhalten, dass eine Prifstrategie auf das zu betrachtende System abgestimmt wer-
den muss. Hierbei sind Systemaufbau und -auslegung sowie die Verfugbarkeitsanforde-
rungen des Systems im Detail zu berlcksichtigen. Um bei hoher Aussagesicherheit ei-
nen maoglichst geringen Prifumfang zu erreichen, sollten diejenigen Systembestandteile
gepruft werden, die den groften Beitrag zur Ausfallwahrscheinlichkeit des Gesamtsys-
tems liefern. Hierzu wird das betrachtete Gesamtsystem in Einzelsysteme strukturiert,
wie es fir Einrichtungen des Sicherheitssystems typischerweise maoglich ist. Dabei kdn-
nen zur Vereinfachung der Analyse ggf. Kategorien von Einzelsystemen definiert wer-
den, die gleiche Anordnungen zur Realisierung der Systemfunktionen sowie gleiche Ver-
fugbarkeitsanforderungen aufweisen und somit jeweils gleich stark zur

Ausfallwahrscheinlichkeit des Gesamtsystems beitragen.

Grundséatzlich ist der entwickelte Ansatz aber auch dann geeignet, wenn die Strukturie-
rung in Einzelsysteme nicht moglich ist. Dann muss das Gesamtsystem zur Identifizie-
rung der Systembestandteile, die die grofdten Beitrage zur Ausfallwahrscheinlichkeit lie-
fern, betrachtet werden. Um hierzu eine konkrete Vorgehensweise zu entwickeln, waren
weitere Forschungsarbeiten anhand eines entsprechenden Beispielsystems erforder-
lich. Eine Weiterentwicklung ist auch fir Falle moglich, in denen die Anzahl der Einrich-
tungen, die potenziell von einer systematischen Ausfallursache betroffen sein kénnen,
fur die Anwendung des hier entwickelten Verfahrens nicht ausreichend grof ist: Dann ist
die Menge der zu testenden Einrichtungen iterativ jeweils um diejenige Einrichtung zu
erweitern, die den grofiten Beitrag zur Ausfallwahrscheinlichkeit des Gesamtsystems lie-
fert, bis der Zielwert erreicht oder unterschritten wird. Dieser Ansatz konnte ebenfalls im
Rahmen eventueller weiterer Forschungsvorhaben konkret ausgearbeitet und anhand

eines Beispielsystems erprobt werden.
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7 Zusammenfassung

Die kontinuierliche Auswertung von Erfahrungen und Informationen im Rahmen des in-
genieurtechnischen Screenings flhrte zur Erkennung verschiedener sicherheitsrelevan-
ter Aspekte, bezlglich derer ereignis- bzw. anlagenubergreifende vertiefte Untersuchun-
gen durchgefihrt wurden. Thematischer Schwerpunkt war insbesondere die Anlagen-
und Systemtechnik sowie die E- und Leittechnik. In vielen Fallen waren aber auch As-
pekte weiterer Fachgebiete betroffen, zudem waren in verschiedenen Fallen menschli-
che oder organisatorische Einflussfaktoren mitwirkend. Bei Bedarf wurden basierend auf
den hier gewonnenen Erkenntnissen entsprechend der sicherheitstechnischen Bedeu-
tung und der Ubertragbarkeit auf andere Anlagen von der GRS im Rahmen eines ande-
ren Vorhabens Weiterleitungsnachrichten mit diesbeziglichen Empfehlungen erstellt. Im
Berichtszeitraum wurden auf Basis der in diesem Vorhaben durchgefiihrten vertieften
Untersuchungen zu sicherheitsrelevanten Aspekten insgesamt zwei Weiterleitungs-
nachrichten durch die GRS erstellt.

Insgesamt zwolf Ereignisse des Jahres 2021 und des Zeitraums Januar 2022 bis April
2023 wurden im Rahmen der Precursor-Analysen ausgewahlt und probabilistisch bewer-
tet. Von der GRS werden alle Ereignisse fur welche die bedingte Wahrscheinlichkeit fur
Gefahrdungszustande aufgrund des Ereignisses = 106 betragt als Precursor eingestuft.
Fur keines der bewerteten Ereignisse ergab sich eine bedingte Wahrscheinlichkeit flr
Gefahrdungszustande von = 10, Somit ist keines der quantitativ bewerteten Ereignisse

als Precursor einzustufen.

Zu einzelnen Themen, die sich im Zusammenhang mit der Auswertung von Betriebser-
fahrung ergaben, wurden zusatzliche weiterfiihrende Arbeiten durchgeflihrt, die der Er-

mittlung und Weiterentwicklung des Standes von Wissenschaft und Technik dienen.

In einer weiteren Studie hat die GRS ein Verfahren zur nachvollziehbaren Ermittlung des
erforderlichen Prifumfangs entwickelt und beispielhaft erprobt, um bei einem Verdacht
auf systematische Schadensursache eine unzulassige Nichtverfligbarkeit von Einrich-
tungen aufgrund systematischer Fehler mit ausreichender Aussagesicherheit ausschlie-
Ren zu kénnen. Als mathematische Grundlage wird dabei die bayessche Wahrschein-
lichkeitsrechnung unter Nutzung einer nichtinformativen A-priori-Verteilung nach
Jeffreys /BOX 73/ verwendet, um das Ausfallverhalten der Komponenten zu beschrei-

ben.
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Die GRS stellt im Rahmen der beispielhaften Erprobung des entwickelten Verfahrens
anhand eines meldepflichtigen Ereignisses abschlieRend fest, dass unter Berlcksichti-
gung der im Vorhaben genutzten mathematischen Modelle das Prifen von Baugruppen
in ein oder zwei Redundanzen des Reaktorschutzsystems nicht geeignet ist, um das
Vorliegen einer unzulassigen Beeintrachtigung des Reaktorschutzsystems aus systema-
tischer Ursache mit ausreichend hoher Zuverlassigkeit (Gesamtausfallwahrscheinlich-
keit < 10#*) auszuschlieRen. Eine geeignete Priifstrategie kann vielmehr darin liegen,
Baugruppen so zu testen, dass eine Unverflgbarkeit derjenigen Schutzaktionen nicht
mehr zu beflirchten ist, die besonders stark zur Gesamtausfallwahrscheinlichkeit beitra-
gen. Zur Ermittlung dieser Baugruppen ist eine detaillierte Analyse des Gesamtsystems
erforderlich. Wenn entsprechende Prifungen in mehreren Anlagen befundfrei durchge-
fuhrt werden, kann mit vertretbarem Aufwand nachgewiesen werden, dass mit hoher
Zuverlassigkeit keine unzulassige Beeintrachtigung des Reaktorschutzsystems aus frag-

licher systematischer Ausfallursache der betroffenen Baugruppen vorliegt.

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

kenntnissen aus der Betriebserfahrung erweitert.
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