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1 Anlass der Beratung

Am 14.07.2023 wurde im Kernkraftwerk Brokdorf (KBR) beim Ausheben eines Transport- und
Lagerbehélters (TLB) aus dem Transportbehélterabsetzbecken (TBB) erkannt, dass die Verriegelungsfalle der
auf der 270°-Seite angeschlagenen Innengehéngelasche nicht ordnungsgemé&R gesichert war. Beim
anschlieenden Abschlagen des Innengehdnges vom TLB wurde festgestellt, dass die Bronzebuchse der
Anschlaglasche eine Beschadigung aufwies. Die weitere Aufklarung des Sachverhalts zum meldepflichtigen
Ereignis (ME) 23/026 (Block-Nr. 05/2023, KBR) flihrte zu der Schlussfolgerung, dass es auf der 270°-Seite
aufgrund der nicht eingelegten Sicherung der Verriegelungsfalle im Zuge der Handhabungen beim Ein- und
Ausheben des TLB in das TBB zu einem teilweisen Ausfadeln der Lasche gekommen war, derart, dass der
Bund des Tragzapfens auf der Lasche auflag. In einer derartigen Konfiguration besteht das Potenzial fuir einen
Absturz des TLB.

In der Systematik des deutschen kerntechnischen Regelwerks muss der Absturz eines TLB bei der
Handhabung nicht als Storfall unterstellt werden, da er aufgrund getroffener Vorsorgemalnahmen als
verhindert gilt.

Die Besonderheit des ME 23/026 im KBR ist, dass wesentliche administrative Vorsorgemafnahmen (VM)
zur Verhinderung eines Lastabsturzes im Bereich des BE-Lagerbeckens und des TBB nicht umgesetzt wurden.
Aus diesem Grund wurden zunéchst der Ereignisablauf und die daraus abgeleiteten MaRnahmen beraten.
Unter Berticksichtigung des Ergebnisses wurde anschliefend auch die Einstufung eines potenziellen TLB-
Absturzes im Reaktorgebaude vom RSK-Ausschuss REAKTORBETRIEB (RB) beraten.

Die Gesamtheit der bei einer TLB-Abfertigung durchzufiihrenden Schritte und zugehdrigen Dokumente, z. B.
zur Gewadhrleistung einer spezifikationsgemalen Dichtigkeit, ist nicht Gegenstand der Beratungen gewesen
und wird daher in der vorliegenden Empfehlung nicht adressiert.

Die Beratungen erfolgten auf Basis der Regelungen in den behalterspezifischen Ablaufplanen (BsA) fur
DWR-Anlagen und beriicksichtigen die von der RSK in ihrer Stellungnahme ,,Bewertung der Umsetzung von
RSK-Empfehlungen im Nachgang zu Fukushima“ vom 06.09.2017 [8] fur DWR-Anlagen empfohlenen
Notfallmalinahmen zur Behandlung der Folgen eines als Sicherheitsebene 4-Ereignis postulierten TLB-
Absturzes. Aufgrund vergleichbarer technischer und administrativer MaBnahmen fiir die TLB-Handhabung
sind die in Abschnitt 3 abgeleiteten Empfehlungen E-1 bis E-5 auch fir die SWR-Anlage KRB-II anwendbar,
bei Empfehlung E-6 wird zwischen DWR und SWR unterschieden.

2 Beratungsgang

In der 288. Sitzung des Ausschusses RB vom 14.03.2024 wurde die Gesellschaft fur Anlagen- und
Reaktorsicherheit gGmbH (GRS) zu der Weiterleitungsnachricht (WLN) 2024/01 ,Nicht hergestellte
Verriegelung einer Innengehangelasche bei der CASTOR®-Abfertigung* [1], [2] gehort.

In der 290. RB-Sitzung (Sondersitzung) vom 29.08.2024 berichtete der Technische Verband der
Energieanlagen-Betreiber (vgbe) zur Umsetzung der Empfehlungen aus der GRS-WLN 2024/01 zu den
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Vorsorgemalinahmen gegen Lastabsturz eines TLB und zu Bewertungen zum Lastabsturz eines TLB im
Rahmen der RSK-Ad-hoc-Arbeitsgruppe ,,Robustheitsanalyse® [3].

In der 291. RB-Sitzung vom 26.09.2024 berichteten die Betreiberin KBR [4] und die Sachverstandigen-
organisation ESN Sicherheit und Zertifizierung (ESN SZ) [5] zum Ablauf des ME 23/026 sowie zu den
Ergebnissen der Ereignisanalyse und den daraus abgeleiteten Mallhahmen gegen Wiederholung. Darliber
hinaus erlduterte die Betreiberin anhand eines Modells die Ausfihrung der Sicherung an den
Innengehéngelaschen [6].

In der 292. RB-Sitzung vom 14.11.2024 rief der Ausschuss die Ad-hoc Arbeitsgruppe ,,Vorsorgemafnahmen
bei Lastabsturz“ (AG VML) ins Leben, die einen Stellungnahmeentwurf zum Thema erarbeiten sollte. Die
Ad-hoc-Arbeitsgruppe hat in zwei Sitzungen am 18.12.2024 und 14.01.2025 einen Stellungnahmeentwurf
erstellt. Er wurde in der 293. Sitzung des Ausschusses RB am 25.02.2025 beraten und einstimmig
verabschiedet. Der Entwurf wurde anschlieflend der RSK in ihrer 546. Sitzung am 30.04.2025 zur weiteren
Beratung vorgelegt.

3 Ereignisablauf und administrative VorsorgemaBnahmen
3.1 Sachverhalt
311 Ausfihrung und Handhabung des Lastanschlags fir den TLB-Transport

Zum besseren Verstandnis des Sachverhalts werden einleitend die Handhabung des Innengehénges zur
Aufnahme des TLB und die Details der Sicherung des Innengehdnges gegen ein Herausrutschen des
Tragzapfens des TLB aus der Innengehangelasche dargestellt.

Uber das ca. 10 m lange Innengehénge wird der TLB fiir die notwendigen Handhabungsvorginge bei der
Abfertigung im Reaktorgebdude an den Reaktorgebdudekran angeschlagen. Beim Anschlagen des
Innengehénges an den TLB werden die beiden Traglaschen, mit denen der TLB angehoben wird, tber die
beiden oberen Tragzapfen des TLB gefiihrt (,eingefddelt). Wird das Innengehdnge korrekt an den TLB
angeschlagen, liegt im angehobenen Zustand der Tragzapfen unten auf der Bronzebuchse der
Innengehédngelasche auf, ein Herausrutschen des Tragzapfen des Behdlters aus der Lasche wird durch den
Bund des Tragzapfens verhindert (sieche Abbildung 1 fur die im KBR gewahlte Konstruktion mit einer
Verriegelungsfalle).

Nach dem Absetzen des Behélters im TBB verbleiben die Laschen an den Tragzapfen des TLB, werden aber
von der Traverse am Kranhaken abgeschlagen, da ansonsten eine Beladung des TLB nicht méglich waére.
Durch das Abschlagen der Laschen kommt es zu einer Lastumkehr. Aufgrund des Spiels zwischen dem Auge
der Lasche und dem Tragzapfen wirde sich die Lasche ohne Verriegelung absetzen und nunmehr oben auf
dem Tragzapfen aufliegen. In Kombination mit den Té&tigkeiten im Zusammenhang mit dem Beladevorgang
(Ab- und Anschlagen an der Traverse) kann es bei nicht gesicherter Verriegelungsfalle dazu kommen, dass
sich die Lasche relativ zum Behalter nach auswarts verschiebt (in Abbildung 1 nach links), derart, dass beim
Wiederanheben der Bund des Tragzapfens auf der Lasche aufliegt. Ein Herausrutschen des Behélters aus der
Lasche wird in diesem Fall durch den Bund nicht mehr sicher verhindert (siehe Abbildung 2).

RSK/ESK-Geschéftsstelle beim
Bundesamt fiir die Sicherheit der nuklearen Entsorgung Seite 3 von 22



Empfehlung der Reaktor-Sicherheitskommission (RSK), verabschiedet in der 546. RSK-Sitzung am 30.04.2025

Sicherungsbolzen | |Anschlaglasche| | TLB |

Tragzapfen

/

| Bronzebuchse I

Falle in oberer Falle in unterer Falle in unterer
Position Position, ungesichert Position, gesichert

Abbildung 1: Lage der KBR Verriegelungsfalle bei korrekt angeschlagenem TLB (Bund des Tragzapfens
liegt auRerhalb der Lasche), Abbildung aus [2].

Abbildung 2: Lage der KBR Verriegelungsfalle bei falsch angeschlagenem TLB (Bund des Tragzapfens
liegt auf der Bronzebuchse auf), Abbildung aus [2].

Die Aufgabe der Verriegelung ist es, nach dem Aufliegen des Tragzapfens auf der Bronzebuchse der Lasche
diese Position zu fixieren, um damit beim Abschlagen der Lasche von der Krantraverse ein Absetzen der
Lasche auf dem Tragzapfen und somit letztlich auch ein Ausfadeln zu verhindern. Wenn sich die Lasche
aufgrund der Verriegelung nicht absetzen kann, unterbindet der Bund des Tragzapfens eine Auswarts-
bewegung der Lasche. Hierbei unterscheiden sich entsprechend den Ausflihrungen des vgbe in der 290. RB-
Sitzung die Ausfuhrungen der Verriegelungen zwischen den einzelnen Anlagen [3]. Teilweise werden, statt
den im KBR und im GKN Il eingesetzten Verriegelungsfallen, in den Freiraum zwischen Tragzapfen und
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Lasche Bauteile so eingebracht und verspannt, dass sich die Lasche nicht mehr axial auf dem Tragzapfen
verschieben kann.

3.1.2 Nicht hergestellte Verriegelung einer Innengehangelasche bei der CASTOR-Abfertigung
(ME 23/026)

Nachfolgend werden wesentliche Aspekte des Ereignisablaufs, wie er auf Basis der von der Betreiberin KBR
veranlassten Ereignisanalyse [4] und aus deren Bewertung durch die Sachverstdndigenorganisation
ESN SZ [5] ermittelt worden ist, dargestellt.

Vor Aufnahme der 13. CASTOR®-Beladekampagne hatte Anfang 2023 ein Treffen zwischen der
Anlagenleitung des KBR und der Geschaftsfihrung der Gesellschaft fur Nuklear-Service (GNS)
stattgefunden, in dem seitens KBR vor dem Hintergrund von Auffélligkeiten im Zuge von friiheren
Ereignissen bei der Abfertigung von CASTOR®-Behéltern die Erwartungshaltung an die Zuarbeiten der GNS
kommuniziert wurde. Daraufhin habe die GNS dem KBR fur die 13. Beladekampagne besonders erfahrenes
Personal bereitgestellt.

Zu Beginn der 13. Kampagne erfolgte laut der Betreiberin am 11.07.2023 ein umfangreiches
Kampagnenbriefing zu den bevorstehenden Arbeiten, welches u. a. die einzelnen Handlungsschritte sowie die
interne und externe Betriebserfahrung aus vorangegangenen Beladekampagnen und den dabei aufgetretenen
Ereignissen beinhaltete. Diese Einweisung war identisch fir das Eigen- und auch das Uberlassene
Fremdpersonal. Dabei wurden die im Rahmen der Abfertigungskampagne eingesetzten ,,Aufsichtsfiihrenden
vor Ort* (AvO) durch den ,,Verantwortlicher fiir die Durchfiihrung der Arbeit* (VDA) unterwiesen (alle KBR-
Eigenpersonal).

Am 13.07.2023 sollte das Innengehénge von der Spatschicht an den TLB angeschlagen und die beiden
Laschen des Innengehédnges mittels je einer Verriegelungsfalle gegen ein Ausfadeln des Tragzapfens gesichert
werden. Auf der 90°-Seite des TLB wurde dieser Vorgang vom Anschléger 1 durchgefiihrt. Auf der 270°-Seite
sollte diese Tatigkeit vom Anschlager 2 durchgefiihrt werden, der eine weitere Person diesbezliglich schulen
sollte. Da das Setzen der Verriegelungsfalle auf der 270°-Seite nicht im ersten Versuch gelang, begab sich
Anschlager 1 ebenfalls auf die 270°-Seite, um den Kollegen diesbeziiglich zu unterstiitzen. Bei den beiden
Anschlédgern handelte es sich um geschultes Personal einer Fremdfirma (tatig im Rahmen einer
Arbeitnehmertberlassung) mit  mehrjahriger diesbeziiglicher Erfahrung, das bereits an der
12. CASTOR®-Kampagne im KBR beteiligt war. Nach Aussage der Betreiberin haben die beiden Anschlager
die entsprechenden Tétigkeiten bereits in verschiedenen Anlagen ausgefiihrt.

Nach Aussage der Betreiberin in der 291. RB-Sitzung am 26.09.2024 sei es nicht ungewdéhnlich, dass das
korrekte Positionieren der zur Verriegelung dienenden Falle mit Einschieben des Sicherungsbolzens nicht
beim ersten Versuch gelingt.

Der AvO beobachtete die Tatigkeiten der Anschléger aus seiner Position zwischen der 90°- und 270°-Seite
des TLB. Dabei befand er sich auf einer fir die notwendige Kontrolle der Tatigkeiten an der 270°-Seite
ungiinstigen Beobachtungsposition. Das Anschlagen und Sichern der beiden Laschen wurde vom AvO im
BsA bestatigt, ohne dass er die korrekte Positionierung von Falle und Sicherungsbolzen direkt vor Ort
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kontrolliert hatte. Des Weiteren erfolgte die im BsA geforderte Bestatigung des Schritts durch eine Vertreterin
der dafuir zustandigen Sachverstdndigenorganisation, dies ebenfalls ohne direkte Inaugenscheinnahme vor
Ort.

Sodann wurden die weiteren Schritte des BsA abgearbeitet, darunter der Transport des TLB zum TBB, das
Absenken in das TBB und das Beladen. Beim Ausheben des TLB aus dem TBB stellte ein Anschléger fest,
dass sich der Sicherungsbolzen der Falle auf der 270°-Seite nicht in der korrekten Lage befand, woraufhin er
diesen spontan einschob. Auf Basis der im Nachgang durchgefiihrten Analysen ist jedoch davon auszugehen,
dass zu diesem Zeitpunkt die Falle vor dem Bund des Tragzapfens lag und somit das Einschieben als
Sicherungsmalnahme unwirksam war.* Die Vorbedingung, dass die Verriegelungsfalle korrekt auf dem Bund
aufliegen muss, wurde beim Einschieben des Sicherungsbolzens durch den Anschldger nicht Gberprift, sodass
auch die inkorrekte Lage der Anschlaglasche nicht erkannt wurde.

Nach Einschatzung des durchfuhrenden Personals vor Ort lag keine sicherheitsrelevante Abweichung vor. Die
Abweichung, dass die Falle beim Ausheben des TLB aus dem TBB nicht korrekt gesichert vorgefunden
wurde, fihrte nicht zur Unterbrechung der Tatigkeiten (nicht erfolgte Umsetzung des STOP-Prinzips). Der
VDA wurde vom AvO auch nicht iber das nachtrégliche Einschieben des Sicherungsbolzens informiert, was
ebenso wie die Fortsetzung der Arbeiten einen VerstoR3 gegen betriebliche Vorgaben darstellte.

Nach dem Abstellen des beladenen TLB auf dem Beckenflur erfolgte das Abschlagen des Innengehanges.
Hierbei wurde eine Bronzebuchse, die vor dem Anschlagen des Innengehénges an die Tragzapfen in die
Laschen einzubringen ist, beschadigt vorgefunden. Daraufhin erfolgte eine Information des VDA. Diese
Information war jedoch zunéchst hinsichtlich der insgesamt festgestellten Abweichungen unvollstandig.

Die Mitarbeitenden der durch KBR beauftragten Fremdfirma (Anschléger), die das Anschlagen der
Innengehéngelaschen an die Tragzapfen des TLB durchfuhrten, und der AvO waren nach Aussage der
Betreiberin dieselben, die den Sicherungsbolzen der Falle beim Ausheben des TLB aus dem TBB einschoben,
die Arbeiten ohne Unterbrechung fortsetzten und den VDA zunéchst nicht und spater nur unvollstandig
informierten.

Im Zuge der Ereignisanalyse wurde von den Anschldgern angegeben, dass beim Anschlagen des TLB die
Lasche und die Falle auf der 270°-Seite korrekt positioniert und die Falle durch Einschieben des Sicherungs-
bolzens ordnungsgeman verriegelt worden sei.

Im Nachgang zum Ereignis durch die Betreiberin und die Sachverstandigenorganisation
TUV NORD EnSys (TNE) durchgefilhrte Untersuchungen filhrten zu dem Ergebnis, dass eine
,Entsicherung® der Falle im Zuge der Handhabungsvorginge technisch ausgeschlossen ist. Vor diesem
Hintergrund und auf Basis des Schadensbildes folgern die Betreiberin KBR und die beteiligten
Sachverstandigen, dass die Lasche auf der 270°-Seite beim Anschlagen zundchst zwar korrekt positioniert,

1 Aus Sicht der RSK lasst sich in diesem Zusammenhang auch nicht abschlieRend ausschlieRen, dass die Lasche auf der 270°-Seite
bereits beim Anschlagen nicht vollstédndig eingefadelt worden war und sich die Falle ggf. nicht sichern lieR. Aufgrund des
Schadenbildes ware dann zu schlussfolgern, dass sich die Lasche nach der Lastumkehr beim Abstellen des TLB im TBB so weit
verschob, dass sie beim Ausheben aus dem TBB (und nicht beim Einheben) korrekt eingefédelt war. Fur die abgeleiteten
Empfehlungen ist diese Restunsicherheit jedoch nicht relevant.
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die Falle aber nicht ordnungsgemaf gesichert worden war. Aufgrund der nicht erfolgten Sicherung verschob
sich die Lasche im TBB im entlasteten Zustand nach auBen (Lastumkehr, siehe Abschnitt 3.1, Abbildung 2).

3.1.3 Schlussfolgerungen der Betreiber aus dem ME 23/026

VVon der GRS wurde im Februar 2024 die Weiterleitungsnachricht (WLN) 2024/01 zum ME 23/026
herausgegeben [1]. Diese enthalt zwei technische und vier administrative Empfehlungen. Die Betreiber
kommen im Hinblick auf diese Empfehlungen zu folgenden Bewertungen [3]:

e Die verwendeten Anschlagsicherungen sind betriebsbewahrt. Es lassen sich keine ergonomischen/
technischen Defizite erkennen. Anderungen der ergonomischen Gestaltung an den aktuell verwendeten
Anschlagmitteln sind nicht vorgesehen.

e Technische Anderungen (z. B. eine leittechnische Uberwachung der Anschlége und eine Einbindung in
die Kransteuerung) sind nicht geplant, da sich die vorhandene konstruktive Losung, bei korrekt
eingelegter Sicherung zum Ausschluss eines fehlerhaften Anschlagens, bewahrt hat. Durch regelméRige
Unterweisung und das Vier-Augen-Prinzip wird die Sicherstellung der Verriegelung administrativ
gewahrleistet.

o Im Hinblick auf die Aufnahme von detaillierteren Anweisungen zur Sicherung der Innengehange-
laschen in die BsA wenden die Betreiber ein, dass im Rahmen der Abfertigung eines TLB eine Vielzahl
von Schritten umzusetzen sind, die mit dem Anschlagen von Traversen an zu hebende Bauteile und an
Kranhaken verbunden sind. Aus Griinden der Konsistenz misste eine Detaillierung der zu erfolgenden
Prifungen dann fur sdmtliche dieser Arbeitsschritte erfolgen. Aus Sicht der Betreiber ist die aktuelle
Detaillierung des BsA angemessen, da die konkrete Umsetzung der Arbeitshandlungen somit der
Fachkunde und der Sorgfalt der handelnden Personen unterliegt. Dies tragt starker zu einer hohen
Qualitat der Arbeit bei, als eine weitere Prazisierung/Detaillierung einzelner Vorgaben im BsA.

e Die an der TLB-Abfertigung beteiligten Personen (Fremd- und Eigenpersonal) wurden bisher geschult
und Uber aktuelle Erfahrungen/Ereignisse informiert. In diesen Schulungen werden insbhesondere die
kampagnenbedingten Randbedingungen, die Erwartungshaltung, Vorgehensweise und Anwendung der
Werkzeuge des professionellen Handels (wie z. B. Einhaltung von Regelungen und Vorgaben, STOP
bei Abweichungen, Vier-Augen-Prinzip, sichere Kommunikation) thematisiert. In Auswertung der
bisher vorliegenden Erkenntnisse aus dem ME 23/026 wurde nochmals die Bedeutung klarer
Anweisungen und gewissenhafter Kontrolle herausgehoben.

Dariiber hinaus nehmen die einzelnen Anlagen eine Bewertung méglicher MaRnahmen zur Uberpriifung des
ordnungsgemalien Anschlagens und der korrekten Laschensicherung vor dem Ausheben des TLB aus dem
TBB (z. B. kameragestutzte Inspektion im TBB, Kontrolle von Héhenmarkierungen an den Innengehange-
laschen) vor [6].

Zum Prifkonzept fur die Lastanschlagmittel fiihren die Betreiber in [6] aus, dass das gesamte Innengehénge
fiir die TLB (inkl. aller mechanischen Bauteile) wiederkehrend mit einer Funktions- und Sichtprifung geman
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KTA 3903 uberpriift wird. Zusatzlich werden die beim Behéltertransport im Kraftfluss liegenden Bauteile
einer gesonderten Prufung (Oberflachenrissprifung, Ultraschallpriifung) unterzogen.

Hinsichtlich der bestehenden VorsorgemaRnahmen gegen einen TLB-Absturz schlussfolgern die Betreiber,
dass mit den getroffenen Vorkehrungen gegen Fehlhandlungen ein Lastabsturz des TLB mit unzuldssigen
Folgen sicher verhindert werden kann [3]. Die im Erfahrungsriickfluss aus dem ME 23/026 und der
WLN 2024/01 abgeleiteten Erkenntnisse wurden bei den durchgefiihrten bzw. werden bei den geplanten
Kampagnen der TLB-Beladungen beriicksichtigt.

Besonderes Augenmerk wurde/wird dabei auf Schulungen flir Eigen- und Fremdpersonal vor den TLB-
Beladekampagnen gelegt. Die Arbeits- und Prufschritte des anlagenspezifischen BsA und die VVorgehensweise
sowie die Anwendung der ,Werkzeuge des professionellen Handels” sind Schwerpunkt-themen der
Schulungen.

3.2 BewertungsmafRstab

Die im Nachgang zu dem Ereignis im Kernkraftwerk Brokdorf vorgenommenen Analysen haben keinen
Hinweis darauf geliefert, dass sie auf ein technisches Versagen der eingesetzten Einrichtungen
zuriickzufiihren waren. Die vorzunehmenden Bewertungen beziehen sich daher auf die Zuverlassigkeit
administrativer MalRnahmen zur Verhinderung eines TLB-Absturzes.

GeméalR Nummer 4.1 (4) der Sicherheitsanforderungen an Kernkraftwerke (SiAnf) [11] kdnnen fir definierte
Ereignisse optional Nachweise dahingehend gefiihrt werden, dass durch spezielle VVorsorgemafinahmen der
Eintritt dieser Ereignisse als verhindert bewertet werden kann. Dies ist im Hinblick auf den Absturz eines
TLB im Bereich des BE-Lagerbeckens und des TBB der Fall, siehe dazu im Detail Abschnitt 4.

In Anhang 3 der SiAnf sind Anforderungen an VM spezifiziert. GemaR Nummer 2 (2) sollen Vorsorge-
malinahmen vorrangig auf passiven Einrichtungen basieren. Ist eine hinreichend zuverldssige Vermeidung
unzulassiger Folgewirkungen durch passive Einrichtungen nicht gegeben, so sind zuverldssige aktive
Einrichtungen vorzusehen. Im Falle der Einbeziehung administrativer MaRnahmen ist ein Zuverlassigkeits-
nachweis gemal Nummer 2 (6) erforderlich. Sofern im Ausnahmefall VVorsorgemaBnahmen ausschlieRlich
auf administrativen Malinahmen beruhen, ist deren Zuverléssigkeit gesondert zu begriinden.

Wenn administrative Malnahmen und daraus abgeleitete Personalhandlungen in VorsorgemalZhahmen
einbezogen werden, ist deren Wirksamkeit und Zuverlassigkeit durch Methoden wie Fehlereffekt- oder
Gefahrenanalyse nachzuweisen (Anhang 3, Nummer 2 (6) der SiAnf). Insbesondere sind dabei systematische
Fehler zu beriicksichtigen. Folgende Bedingungen sind gemdal Anhang 3 der SiAnf zu gewéhrleisten:

e Es sind eindeutige organisatorische Vorgaben hinsichtlich Zusténdigkeit und Verantwortung flr die
Durchfihrung und Kontrolle der VorsorgemalRnahmen zu treffen. Das mit der Durchfiihrung und der
Kontrolle von Vorsorgemalnahmen betraute Personal ist entsprechend der sicherheitstechnischen
Bedeutung der Vorsorgemafinahmen besonders zu qualifizieren.
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e Es missen eindeutige Ablaufprozeduren sowie Arbeitsanweisungen fur die Durchfihrung und die
Kontrolle der VorsorgemalRnahmen vorhanden sein. Art und Anzahl der Kontrollen sind entsprechend
den Vorgaben an die Zuverlassigkeit der jeweiligen Vorsorgemalinahme festzulegen. Fur die
Kontrollen sind eindeutige, mess- und quantifizierbare Kriterien festzulegen. Identifizierte
Abweichungen von Anforderungen bedirfen der sicherheitstechnischen Bewertung.

o Die Durchfiihrung der Kontrollen und die erzielten Ergebnisse sind luckenlos zu dokumentieren. Die
jeweils beteiligten Personen sind anzugeben.

e Esmuss ausreichend Zeit flir die Durchfiihrung der Kontrollen der VorsorgemalRnahmen zur Verfugung
stehen.

o Die Durchfiihrung und Kontrolle der VorsorgemalRnahmen diirfen durch die Umgebungsbedingungen
nicht beeintrachtigt sein.

e Die Randbedingungen, unter denen die mit der Durchfiihrung der VorsorgemalRnahmen betrauten
Personen handeln, sind so zu gestalten, dass die Voraussetzungen fiir ein maoglichst fehlerfreies
Verhalten vorliegen. Die ergonomischen Anforderungen gemalt Nummer 3.1 (13) der SiAnf sind zu
beachten.

e Mogliche Fehler und deren Auswirkungen sind bei der Schulung des Personals zu berticksichtigen.

3.3 Bewertung zur Zuverlassigkeit der Personalhandlungen

Bei der Handhabung des TLB im Kernkraftwerk ist unter Beriicksichtigung der in den Anlagen verwendeten
technischen Einrichtungen eine Einbeziehung administrativer Manahmen in die VVorsorgemanahmen nicht
zu vermeiden, insbesondere da ein mehrfaches An- und Abschlagen der jeweiligen Gehdnge an den
Reaktorgebdudekran und den TLB durch Personal erforderlich ist. Die korrekte Positionierung wird nicht
durch technische Einrichtungen erfasst und z. B. in Verriegelungen des Hebezeugs eingebunden.

In den Jahren 2017 und 2018 war es im KBR zu zwei Ereignissen im Zusammenhang mit der TLB-
Abfertigung gekommen (Fehlmontage von Schrauben und einer Dichtung am Sekundardeckel). Um
Fehlhandlungen bei der im Sommer 2023 anstehenden 13. CASTOR®-Beladekampagne zu vermeiden, fand
im Vorfeld ein Gesprach der KBR-Anlagenleitung mit der GNS statt. Hierbei wurde seitens GNS zugesichert,
fiir die Durchfihrung der Kampagne erfahrenes Personal zur Verfiigung zu stellen. Das Anschlagen des
Innengehédnges an den TLB stand nach Kenntnis der RSK dabei nicht im Fokus, zumal die Anschldger nicht
von der GNS gestellt wurden, sondern einer Fremdfirma angehdrten und im Rahmen einer Arbeitnehmer-
uberlassung fur die Betreiberin tatig waren

Im Hinblick auf das ME 23/026 stellt die RSK fest, dass folgende zur Verhinderung eines Fehlanschlagens
vorgesehenen MaRRnahmen ihren Zweck nicht erfillt haben:

e Schulung des eingesetzten Personals unmittelbar vor der Kampagne, auch im Hinblick auf KBR-
spezifische Aspekte;
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e Einsatz von Anschlagern mit mehrjéhriger Erfahrung;

o Abarbeitung der Tatigkeiten anhand eines klar strukturierten Schrittfolgeplans (BsA);

o Anschlagen des Innengehdnges an den TLB als in technischer Hinsicht einfache Téatigkeit;
o Verwendung einer Verriegelungsfalle mit technisch einfach zu bedienender Mechanik;

e Unabhingige Uberpriifung des BsA-Schritts ,,anschlagen und sichern* und Bestitigung (abzeichnen)
im BsA, Beides durch den AvO;

e Unabhangige Uberprifung des BsA-Schritts ,,anschlagen und sichern* und Bestitigung (abzeichnen)
im BsA, Beides durch eine Sachverstandigenorganisation.

Im Rahmen der Ereignisanalyse konnte nicht geklért werden, warum das Innengehénge trotz des Versuchs
von zwei Anschlégern, die Verriegelungsfalle auf der 270°-Seite korrekt zu positionieren und zu sichern,
letztlich nicht vorschriftsgemal angeschlagen wurde.

Das spontane Einschieben des Sicherungsbolzens beim Ausheben des TLB aus dem TBB durch die
Anschlager in Anwesenheit des AvO deutet darauf hin, dass zumindest situativ kein vollstdndiges Verstandnis
im Hinblick auf die Funktionsweise der Verriegelungsfalle und ihrer Sicherungseinrichtung vorlag. In diesem
Zusammenhang erscheint die Konstruktion der Verriegelungsfalle insofern nicht ausreichend
anwendungssicher, als der Sicherungsbolzen auch eingeschoben werden kann, wenn die Falle nicht auf dem
Bund des Tragzapfens aufliegt.

Vor diesem Hintergrund empfiehlt die RSK die in Kapitel 3.4 abgeleiteten MalRnahmen zur Erhéhung der
Zuverléssigkeit der MalRnahmen gegen einen Absturz von TLB.

3.4 Malinahmen zur Erhéhung der Zuverlassigkeit von Handhabungsschritten
34.1 Zusatzliche technische Vorkehrungen

Als technische Malinahmen kommen z. B. leittechnische Verriegelungen in Betracht, die verhindern, dass der
TLB angehoben wird, wenn Tragmittel und Lastaufnahmemittel (im Sinne der Regel KTA 3902) nicht
ordnungsgemal’ an das Hebezeug und den TLB angeschlagen sind (dies beinhaltet auch die Sicherung der
mechanischen Verriegelungen).

Aus Sicht der RSK wiirde eine zusétzliche leittechnische Uberwachung die Zuverlassigkeit des bislang
ausschlieBlich administrativ iberwachten Anschlagens von Tragmitteln, Lastaufnahmemitteln und TLB
erhohen.

Allerdings fuhren die im Folgenden dargestellten Empfehlungen nach Auffassung der RSK zu einer
deutlichen Verbesserung der Handhabungssicherheit bei der TLB-Handhabung. Zusammen mit der
empfohlenen Aufrechterhaltung bzw. Erweiterung der bereits etablierten MaRnahmen zur Behandlung der
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Folgen eines als SE 4 Ereignis postulierten TLB-Absturzes wird aus Sicht der RSK ein fiir die verbleibenden
TLB-Kampagnen ausreichendes Sicherheitsniveau erreicht.

34.2 Schriftliche betriebliche Unterlagen

Die BsA enthalten im Hinblick auf die in Rede stehenden Personalhandlungen lediglich die Vorgabe, dass das
Vertikalgehénge an die kopfseitigen Tragzapfen anzuschlagen und zu sichern ist. Eine genauere Beschreibung
der Tatigkeit fehlt ebenso wie die explizite VVorgabe eines diesbeziiglichen Prifschritts. Sowohl von den
Betreibern [3] als auch vom Sachverstandigen [5] ist vorgebracht worden, dass im Rahmen der Abfertigung
eines TLB mehrere Schritte stattfinden, die mit dem Anschlagen an den TLB und dem Einlegen der
Verriegelung vergleichbar sind. Aus Griinden der Konsistenz misste eine zusatzliche Detaillierung der vor
dem Abzeichnen der jeweiligen Schritte im BsA vorzunehmenden Prifungen dann fur samtliche dieser
Arbeitsschritte erfolgen. Der Sachversténdige sieht generell die Gefahr einer ,,ereignisspezifischen Unwucht*,
sofern Ereignisse zum Anlass genommen werden, einzelne Schritte detaillierter darzustellen als die
Gesamtheit der ca. 400 Schritte der BsA [5].

Die beim ME 23/026 unterlassene Vor-Ort-Kontrolle der korrekten Sicherung der Verriegelungsfalle durch
den AvO weist aus Sicht des Sachverstdndigen auf ein unzureichendes Verstandnis der bestehenden VVorgaben
des BsA zum Setzen des Erledigungsvermerks bei den bei diesem Arbeitsschritt anwesenden Mitarbeitern
und der Organisation hin [5]. In diesem Zusammenhang ist als Abhilfemanahme eine Konkretisierung des
Abschnitts ,,Abzeichnung und Protokollierung im BsA dahingehend erfolgt, dass ein Erledigungsvermerk
im BsA nur dann zu setzen ist, wenn sich der Unterzeichnende objektiv von der ordnungsgemalen
Durchflihrung des Schritts (iberzeugt hat. Diese Konkretisierung soll gemal [5] dahingehend wirken, dass bei
allen an der TLB-Beladekampagne beteiligten Mitarbeitenden ein vergleichbares Verstdndnis bzgl. der
Verifikation der ordnungsgemaBen Ausfiihrung eines Arbeitsschritts vor Unterzeichnung des Erledigungs-
vermerks im BsA besteht.

Die RSK bekraftigt hierzu, dass ein Erledigungsvermerk im BsA nur dann gesetzt werden darf, wenn sich die
hierflir verantwortliche Person, sei es Personal vom Betreiber, Dienstleister oder Sachverstandiger, objektiv
von der ordnungsgemaBen Durchfilhrung des Schrittes Giberzeugt hat. Dies gilt im Ubrigen auch fir alle
anderen Tétigkeiten, bei denen die Durchfiihrung einer Kontrolle bestatigt wird.

Aus den Anforderungen in Anhang 3 der SiAnf ist abzuleiten, dass administrativen MalRnahmen, die
Bestandteil von VVorsorgemalRnahmen sind, eine hervorgehobene sicherheitstechnische Bedeutung zukommt.
In den BsA ist im Hinblick auf die VM gegen Absturz des TLB nur eine begrenzte Zahl von Schritten
betroffen, deren hervorgehobene sicherheitstechnische Bedeutung anhand der Darstellung im BsA jedoch
nicht erkennbar ist.

Fir eine systematische Erfassung aller Téatigkeiten, die im Hinblick auf die Verhinderung eines TLB-
Absturzes bei der Handhabung relevant sind, empfiehlt die RSK, dass die Gesamtheit der hier zu beachtenden
Handlungs- und Kontrollschritte identifiziert und in einer Unterlage dokumentiert wird. Hierbei sind auch die
anlagenspezifischen Besonderheiten, z. B. im Hinblick auf die eingesetzten Verriegelungskonzepte, zu
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berticksichtigen.?2 Die Zustandigkeiten fir die Durchfuhrung der einzelnen Handlungsschritte und der
Kontrollen sind auszuweisen, ebenso Art und Umfang der jeweiligen Kontrollen. Die Unterlage ist fur die
Schulungen des eingesetzten Personals sowie fir die Briefings vor der TLB-Handhabung heranzuziehen und
fiir entsprechende Schritte im BsA zu referenzieren (Empfehlung 1 (E-1)).

Im Hinblick auf eine Kennzeichnung der zur Verhinderung eines TLB-Absturzes relevanten Tatigkeiten im
BsA empfiehlt die RSK, dass fur alle diesbeziiglichen Schritte im BsA ein entsprechender Hinweis erganzt
wird (z. B. in der Form ,,VM gegen TLB-Absturz!*) (Empfehlung 2 (E-2)).

3.4.3 Zusatzliche Prufschritte

Wie in Abschnitt 3.1 dargestellt, kann es fir den Fall, dass eine Innengehédngelasche nicht gegen
Axialbewegungen relativ zum Tragzapfen verriegelt ist, im Zuge der Handhabungen im TBB zu einem
(teilweisen) Ausfadeln der Lasche kommen. Somit tragt eine vor dem Ausheben des TLB aus dem TBB
erfolgende Kontrolle, ob die Innengehangelaschen verriegelt sind und das Innengehéange korrekt positioniert
ist, zu einer Erhdhung der Gesamtzuverl&ssigkeit der Malinahmen gegen den Absturz eines TLB bei.

Die RSK empfiehlt vor diesem Hintergrund, dass vor dem Ausheben des TLB aus dem TBB durch eine
geeignete zusatzliche Priifung unter Wasser mittels Kamera bestétigt wird, dass die Innengehéangelaschen
korrekt positioniert und verriegelt sind. Im BsA ist ein entsprechender Schritt zu ergénzen
(Empfehlung 3 (E-3)).

3.4.4 Schulungen und Werkzeuge des professionellen Handelns

GemaR Darstellung der Betreiber [3] werden von der GNS fir Beladepersonal Erst- und Wiederholungs-
schulungen durchgefiihrt (Dauer zwei Wochen bzw. eine Woche). Darliber hinaus werden Schulungen vor
TLB-Beladekampagnen fir Eigen- und Fremdpersonal durchgefiihrt, die die Arbeits- und Prifschritte des
BsA und die Vorgehensweise sowie die Anwendung der ,,Werkzeuge des professionellen Handels*
beinhalten.

Die Betreiberin KBR hat gemaf [4] aus dem ME 23/026 verschiedene Schulungsmalinahmen fiir Anschléager,
Kranfahrer, AvO und GNS-Mitarbeitende zur Vorkehrung gegen Wiederholung abgeleitet und zugehdérige
Wirksamkeitskontrollen festgelegt. Zu letzteren gehdren schriftliche Lernzielkontrollen. Des Weiteren sind
u. a. Tatigkeitsbeobachtungen erfolgt. Die RSK geht davon aus, dass die genannten und nach dem ME 23/026
angepassten Schulungen auf hohem Niveau fortgeflihrt werden und dabei auch die Wirksamkeit kontinuierlich
mittels Lernzielkontrollen und Té&tigkeitsanalysen evaluiert wird (zu Methoden fur die Wirksamkeitskontrolle
siehe auch die RSK-Empfehlung [13]).

2 Fir die im GKN 11 und KBR eingesetzte Verriegelungsfalle ist hierbei bspw. auch darzustellen, dass der Sicherungsbolzen der
Falle auch dann eingeschoben werden kann, wenn der Bund des Tragzapfens auf der Lasche aufliegt, somit auch eine Kontrolle
der korrekten Lage des Bundes relativ zur Lasche erforderlich ist.
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Die RSK empfiehlt, dass die Betreiber, die noch TLB-Beladekampagnen durchfiihren, vergleichbare
Schulungen und Wirksamkeitskontrollen wie im KBR durchfiihren (Empfehlung 4 (E-4)).

Im Rahmen eines von KBR initiierten Peer-Reviews durch KBR-fremde Experten sowie eine Meta-Analyse
von KBR, die der Identifikation moéglicher gemeinsamer Ursachen mit weiteren Ereignissen dienten, wurden
Defizite hinsichtlich der nachhaltigen Wirksamkeit von MaRnahmen in den Bereichen Pre-Job-Briefing und
Debriefing festgestellt [5]. Vor diesem Hintergrund wurden von KBR die weitere Formalisierung und
Ausgestaltung der Pre-Job-Briefings vor jedem Schichtwechsel und der entsprechenden Debriefings nach
jedem Schichtwechsel als MafRnahmen abgeleitet sowie das Schichtubergabeprotokoll diesbeziglich
angepasst.

Um fir alle zukinftigen TLB-Abfertigungen sicherzustellen, dass

o die Mitarbeiter der kommenden TLB-Abfertigungsschicht hinreichend auf die in ihrer Schicht
anstehenden Tatigkeiten und Besonderheiten bei diesen Tatigkeiten vorbereitet und sensibilisiert sind
sowie

¢ die im Rahmen der Tétigkeiten der gehenden TLB-Abfertigungsschicht aufgetretenen Besonderheiten
und Lessons Learned an die kommende Schicht kommuniziert werden,

empfiehlt die RSK den Betreibern bei TLB-Handhabungen die Durchfiihrung eines formalisierten (Formblatt-
/Checklisten-gestiitzten) Schicht-Briefings (Pre-Job-Briefing vor und Debriefing nach jeder Schicht), bei
Schichtwechsel entsprechend als Schichtlibergabe-Briefing.

Der Mindest-Teilnehmerkreis fir die Briefings sollte AvO, Mitarbeiter aus dem Bereich Strahlenschutz und
verantwortliche Vertreter der einbezogenen Fremdfirmen umfassen. Sofern von Schichtmitgliedern beziiglich
der Ausflhrung bestimmter Schritte zusatzlicher Erl&uterungsbedarf gesehen wird oder Besonderheiten
auftraten bzw. zu erwarten sind, ist der VDA hinzuziehen (Empfehlung 5 (E-5)).

4 Einordnung eines TLB-Absturzes in das Sicherheitskonzept
4.1 Vorsorgemaflnahmen gegen den Absturz eines TLB

Spezifische Einrichtungen zur Beherrschung eines TLB-Absturzes sind in den DWR-Anlagen, in denen
gegenwartig noch TLB gehandhabt werden, nicht vorhanden. Wie in [7] und [12] dargestellt, waren in dlteren
Anlagen als MaRnahmen zur Beherrschung eines TLB-Absturzes noch StoRdampfer im Transportbehélter-
Absetzbecken und Barrieren am Rand des Absetzbeckens installiert, letztere, um ein Abkippen des TLB in
das BE-Lagerbecken zu verhindern.

Auf diese Vorkehrungen wurde bei den neueren Anlagen verzichtet, da sich in den 1980er Jahren der Ansatz
etabliert hatte, dass aufgrund der Auslegung und des Betriebs der Hebezeuge (darunter maRgeblich des
Reaktorgebdudekrans) gemal den Anforderungen in den Regeln KTA 3902 und 3903 ein Absturz des TLB
nicht mehr unterstellt werden muss. Fir diese Bewertung wurden auch Zuverldssigkeitsanalysen zur
Handhabung des TLB herangezogen. Kernpunkt der entsprechenden Betrachtungen waren Fehlerbaum-
analysen mit quantitativen/qualitativen Auswertungen und Abschatzungen zu Absturzhaufigkeiten eines TLB
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in das BE-Lagerbecken oder das TBB [3], [12]. Hierbei wurden auch die Schritte bei der Behalterabfertigung,
die das An- und Abschlagen und Heben des TLB beinhalten, analysiert.

Diese Untersuchungen fiihrten zu folgenden wesentlichen Schlussfolgerungen [3], [7], [12]:

¢ Die Eintrittshaufigkeit fiir den Absturz eines TLB lber dem BE-Lagerbecken oder tiber dem TBB
wurde in der GréRenordnung 10-¢/a ermittelt. Die Zahl von 10-%/a wurde auf der Basis von Lastabstiirzen
bei konventionellen Krananlagen ermittelt und stellt eine konservative Abschatzung dar. Bei einer
durchgehenden Auslegung nach KTA 3902 sei die Absturzhaufigkeit kleiner.

o Durch konstruktive Gegebenheiten der Lastanschlagpunkte und -mittel sei ein Fehlanschlagen des TLB
sehr unwahrscheinlich. Ein dennoch unterstelltes Fehlanschlagen ware sofort erkennbar, da die Last
schief hangt oder zum sofortigen AbreiRen auBerhalb des Bereichs des Lager- oder des Absetzbeckens
fuhren wiirde.

e Ein Fehlfahren der Last werde durch die Fahrwegverriegelungen verhindert. Der Handhabungsvorgang
werde von vier bis finf Personen vorgenommen und Uberwacht, die ein Fehlfahren sofort feststellen
wirden.

e Eine einzige menschliche Fehlhandlung kénne nicht zu einem Absturz des TLB fihren, weil
HandmalRnahmen durch von der Konstruktion fest vorgegebene Bedienungsschritte zwangsléufig
kontrolliert wirden und infolge zusétzlicher automatischer Verriegelung nur in einem sicheren Bereich
durchgefiihrt werden kdnnten.

Dieser Ansatz wurde Mitte der 1980er Jahre von der RSK akzeptiert [7] und der Absturz eines TLB wird
deshalb als durch VorsorgemaBnahmen verhindert eingestuft. Gegenwartig bestehen die Vorsorgemal-

nahmen im Wesentlichen aus

o der Auslegung, dem Betrieb und der Priifung der eingesetzten Hebezeuge und der Lastanschlagpunkte
am TLB gemaf den Vorgaben in den Regeln KTA 3902, 3903 und 3905,

e einer geringen Hubhohe iber dem Beckenflur, so dass auf dem Beckenflur auch bei einem einseitigen
Versagen (oder fehlerhaften Anschlagen) des Innengehanges kein Umkippen erfolgts,

o leittechnischen Verriegelungen, um eine Handhabung des TLB auflerhalb des vorgegebenen
Fahrbereichs zu verhindern (insbesondere kein An- oder Uberfahren des BE-Lagerbeckens),

o der Abfertigung auf Basis der behélterspezifischen Ablaufplédne (BsA) mit Festlegung der einzelnen
Arbeits- und Handhabungsschritte und zugehérigen Kontrollen und

e dem Einsatz geschulten Personals und Briefings zu den durchzufiihrenden Téatigkeiten.

3 Dass es nicht zum Umkippen kommt, haben diesbeziigliche Betrachtungen aufgezeigt [3].
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4.2 Robustheit

Wie zuvor ausgefiihrt, wird in der bestehenden Systematik des deutschen kerntechnischen Regelwerks der
Absturz eines TLB aufgrund getroffener Vorsorgemallhahmen nicht als Ereignis der Sicherheits-
ebene 3 (SE 3) unterstellt. Nach dem Reaktorunfall in Fukushima wurde im Zuge der RSK-Beratungen zur
Robustheit ein TLB-Absturz als ein im auslegungslberschreitenden Bereich (Sicherheitsebene 4, SE 4) zu
unterstellendes Ereignis diskutiert, soweit der Absturz nicht als ,,ausgeschlossen* eingestuft werden kann.* In
diesem Zusammenhang sollten Mdglichkeiten aufgezeigt werden, wie mdgliche Folgen eines unterstellten
TLB-Absturzes in dem Malie beherrscht werden kénnen, dass es nicht zu massiven Brennelementschaden
kommt [8].

Im Zuge der diesbeziglichen Beratungen wurde mittels vereinfachter ingenieurméBiger Betrachtungen
festgestellt, dass es bei einem unterstellten Absturz des TLB in das TBB ggf. zu einer Beschédigung der
Stahlbetonstruktur kommen konnte, aber zu erwarten ist, dass die Schwelle zwischen dem TBB und dem BE-
Lagerbecken intakt bleibt [8].5 Diese ist so hoch, dass bei Abflielen des Wassers lber das Leck im TBB kein
Fillstandsabfall unter die Oberkante der Brennelemente erfolgt. Mittels der Einspeisung von
Flutbeckeninventar in das BE-Lagerbecken (MaBnahme der SE 3) oder mittels Notfallmanahmen zur
Wassernachspeisung in das BE-Lagerbecken (Manahmen der SE 4), darunter die im Zuge der Robustheits-
betrachtungen neu installierten Einspeisemdglichkeiten, ist es dann moglich, eine Freilegung der BE zu
verhindern. Ab einem ausreichend groRen Wasseranfall im Reaktorgebaudesumpf ware es dann auch méglich,
mittels Sumpfriickférderung Gber die beiden verknipften Beckenkiihlstrange (Einrichtungen der SE 3)
dauerhaft und langfristig eine ausreichende Uberdeckung und Kihlung der BE im BE-Lagerbecken
sicherzustellen.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen hat die RSK in ihren Stellungnahmen zu BE-Lagerbeckenkiihlung
im Restbetrieb [9], [10] den Erhalt der Mdglichkeit zur Sumpfrickférderung gefordert.

Nicht abgedeckt von diesen Betrachtungen waére ein unterstelltes Versagen der Hebezeuge in dem Moment,
in dem das TBB angefahren wird, derart, dass der TLB in das BE-Lagerbecken abkippt. Diesbeziiglich hatte
die RSK in [8] gefolgert:

4 Das Eintreten eines Ereignisses oder Ereignisablaufs oder Zustands kann als ausgeschlossen angesehen werden, wenn das
Eintreten physikalisch unmdglich ist oder wenn mit einem hohen MaRR an Aussagesicherheit das Eintreten als extrem
unwahrscheinlich angesehen werden kann.

5 Auszug Teil F in [8]: ,, Wiirde beim Absenken des TB in das Transportbehalterbecken ein Absturz unterstellt, 1age die Fallhéhe
beim DWR bei maximal ca. 15 m. Es ist nicht zu erwarten, dass die resultierende StoRlast vom Boden des
Transportbehalterbeckens ohne erhebliche Risshildung abgetragen wird. Fiir das eigentliche BE-Lagerbecken ist aufgrund der
massiven Stahlbetonstrukturen zwischen BE-Lagerbecken und dem Transportbehélterbecken, die sich auf eine darunter
angeordnete Querwand abstiitzen (...), nicht damit zu rechnen, dass im BE-Lagerbecken (Lagerbeckensohle und Wénde) Risse
mit Leckagen aufireten konnten, die fiir die Kiihlung nicht iiberspeisbar wdiren (...).

Ein Auslaufen des Wassers aus dem BE-Lagerbecken (iber das beschadigte Transportbehalterbecken wird dadurch ausreichend
begrenzt, dass die bauliche Schwelle zwischen Transportbehéalterbecken und BE-Lagerbecken einen Fillstandabfall im BE-
Lagerbecken bis unter Oberkante BE ausschliefst.

Zur Definition des Begriffs ,,verkniipfte Beckenkiihlstringe“ vgl. die RSK-Empfehlung ,,Anforderungen an die Brennelement-
Lagerbeckenkiihlung®, verabschiedet in der 479. Sitzung der Reaktor-Sicherheitskommission (RSK) am 09.12.2015.
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., Ein Absturz des BE-Transportbehalters ins BE-Lagerbecken wird von den Betreibern dabei ausgeschlossen,
da ein Fahren Uber das BE-Lagerbecken durch Verriegelungen und administrative Vorgaben verhindert
werde und eine Kombination von einem dennoch angenommenen Fehlfahren mit einem gleichzeitigen
Versagen des Hebezeugs nicht zu unterstellen sei.

Aus Sicht der RSK kann jedoch der Absturz des BE-Transportbehalters ins BE-Lagerbecken mit Blick auf das
Verhindern von Cliff-Edge-Effekten noch nicht mit hinreichender Sicherheit ausgeschlossen werden, da neben
technischen auch administrative VorsorgemaRnahmen erforderlich sind. Die RSK empfiehlt daher weiterhin,
die Auswirkungen des Falls eines BE-Transportbehélters in das Brennelement-Lagerbecken im Hinblick auf
einen Verlust an Beckenwasser zu analysieren. Die Uberspeisbarkeit von auftretendem Verlust an
Beckenwasser ist zu Uberpriifen, ggf. sind spezifische NotfallmaBnahmen zu schaffen. Alternativ ist
detaillierter darzulegen, durch welche Mafinahmen ein Fallen oder Kippen eines BE-Transportbehélters in
das BE-Lagerbecken so sicher verhindert wird, dass es bzgl. Cliff-Edge-Effekten ausgeschlossen werden
kann. *

4.3 BewertungsmafRstab

Gemal Nummer 4.1 (4) der SiAnf [11] konnen flr definierte Ereignisse optional Nachweise dahingehend
gefiihrt werden, dass durch spezielle VorsorgemalRnahmen der Eintritt dieser Ereignisse als verhindert
bewertet werden kann. Die Qualitat und Zuverlassigkeit der zu treffenden VVorsorgemafnahmen hat sich an
den potenziellen Auswirkungen zu orientieren. Bei Ereignissen, deren Eintreten bei Vorhandensein spezieller
Vorsorgemalinahmen verhindert ist, ist die Nachweisfiihrung auf die Einhaltung der Anforderungen an die
Wirksamkeit und Zuverléssigkeit der hierzu realisierten VVorsorgemafinahmen zu beziehen.

In Anhang 3 der SiAnf sind Anforderungen an VM spezifiziert. Gemal Nummer 2 (2) sollen Vorsorge-
malinahmen vorrangig auf passiven Einrichtungen basieren. Im Falle der Einbeziehung administrativer
MaRnahmen ist ein Zuverlassigkeitsnachweis gemal Nummer 2 (6) erforderlich. Sofern im Aushahmefall
Vorsorgemalinahmen ausschlieflich auf administrativen Malinahmen beruhen, ist deren Zuverlassigkeit
gesondert zu begriinden.

Gemal Nummer 2 (5) missen VorsorgemaBnahmen, die zur Verhinderung von Ereignissen der SE 3 sowie
infolge von Einwirkungen von Innen und Aul’en sowie von Notstandsféllen vorgesehen sind, so beschaffen
sein, dass sie bei zu unterstellenden Stérungen oder Schaden an ihnen oder bei Fehlbedienung/Fehlhandlung
die bestimmungsgemale Funktion des Sicherheitssystems, der Notstandseinrichtungen und weiterer fiir die
Sicherheit erforderlicher Einrichtungen nicht beeintrachtigen.

Gemdl Nummer 3.2.5 (2) sind als Ursache fir Abstiirze von Lasten auch Bedienungs- sowie Instand-
haltungsfehler am Hebezeug sowie an dessen Trag-, Lastaufnahme- und Lastanschlagmitteln zu betrachten.
Ein Lastabsturz mit unzuldssigen Folgen ist laut Nummer 3.2.5 (3) zu verhindern.

Konnte der Absturz eines TLB nicht als durch VM verhindert nachgewiesen werden, mussten die Folgen auf
der SE 3 beherrscht werden. Es durfte dann insbesondere nicht zu einer Beschddigung bendtigter
sicherheitstechnisch wichtiger Systeme kommen. Die Kihlbarkeit der Brennelemente im BE-Lagerbecken
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und ggf. im TLB miusste gewahrleistet bleiben und die radiologischen Grenzwerte missten eingehalten
werden.

44 Bewertung
44.1 Fortbestand der Einordnung des TLB-Absturzes in das Sicherheitskonzept

Wie in Abschnitt 4.1 dargestellt, ist der in den 1980er Jahren etablierte Ansatz, dass aufgrund der Auslegung
und des Betriebs der Hebezeuge (darunter mafigeblich der Reaktorgebdudekran) geméaR den Anforderungen
in den Regeln KTA 3902 und 3903 ein Absturz des TLB nicht mehr unterstellt werden muss, seinerzeit durch
Zuverléssigkeitsanalysen zur Handhabung des TLB untermauert worden [12].

In dem KWU-Arbeitsbericht [12] werden deterministische und probabilistische Untersuchungen zur
Absturzhaufigkeit eines TLB angestellt. Es wird ausgefuhrt, dass die Mdglichkeit fur ein zum Lastabsturz
fuhrendes Versagen des Innengehénges auf Basis der vorhandenen Anschlagtechnik als sehr gering
eingeschatzt werden misse. Richtiges Anschlagen sei bei den jeweiligen Arbeitsschritten konstruktiv
abgesichert, Fehlanschlagen sei nur schwer vorstellbar. Zusétzlich wirde jedes Fehlanschlagen (z. B. als
einseitiges Anschlagen) spatestens beim Aufheben der Last bemerkt, so dass der Bedienungsmannschaft
genugend Gelegenheit gegeben werde, eine Fahrt Uber den Gefahrenbereich zu verhindern. Hinzu komme,
dass bei Fehlanschlagen in den meisten Fallen nur noch eine sehr geringe Wahrscheinlichkeit bestehe, dass
der Kran den Gefahrenbereich mit Last erreicht.

Die Struktur der Fehlerbdume zeige, dass alle HandmaRnahmen nur durch mehrfache, von verschiedenen
Personen verursachte Fehler zu Gefahrdungssituationen filhren kénnen. Uberdies seien Fehler beim
Anschlagen des TLB nur schwer vorstellbar, da konstruktiv ein Fehlanschlagen und damit ein VVersagen des
Ladegeschirrs so gut wie ausgeschlossen sind. Aufgrund der bei der Auslegung des Krans, des TLB und der
TLB-Geschirre getroffenen MaRnahmen sowie der Vorkehrungen gegen Fehlbedienungen sei der Absturz des
TLB praktisch ausgeschlossen.

Aus Sicht der RSK bertcksichtigen die in [12] dargestellten Analysen Faktoren, die bei dem ME 23/026
relevant waren, nur unzureichend. Dies gilt insbesondere fiir den Umstand, dass es im Zuge der Tatigkeiten
nach dem Absetzen des TLB im TBB zu einem (teilweisen) Ausfadeln der Lasche kommen kann, wenn die
Verriegelung gegen eine Axialbewegung der Lasche nicht ordnungsgemal gesichert wird. Fir diesen Fall
treffen einzelne Argumente aus [12] nicht zu.

Wie in Abschnitt 3.3 dargestellt, hat beim ME 23/026 eine Vielzahl von Mallnahmen, die das Ziel hatten, eine
hohe Zuverl&ssigkeit der Personalhandlungen bei der TLB-Handhabung zu erreichen, nicht gegriffen. Vor
diesem Hintergrund kommt die RSK zu dem Ergebnis, dass die Einschatzungen in [12] zur hohen
Zuverléssigkeit der Personalhandlungen fiir den betrachteten Ereignisablauf widerlegt wurden. Somit entféllt
eine der Grundlagen fir die Bewertung der RSK im Jahr 1984, wonach der Absturz des TLB aufgrund der
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getroffenen VorsorgemalRnahmen in einem Restrisikobereich liegt, so dass zusatzliche MalRnahmen
sicherheitstechnisch nicht mehr gerechtfertigt sind [7].7

Aus Sicht der RSK lasst sich bei konsequenter Umsetzung der von den Betreibern vorgesehenen
Mafnahmen [3] sowie der obigen Empfehlungen E-1 bis E-5 eine relevante Erhdhung der Zuverl&ssigkeit der
Personalhandlungen im Hinblick auf die Vermeidung eines TLB-Absturzes erreichen. Aus Sicht der RSK
kann jedoch derzeit nicht bestdtigt werden, dass aufgrund der getroffenen VorsorgemalRnahmen die
Zuverlassigkeit der Personalhandlungen bei der TLB-Handhabung so hoch ist, dass der Absturz eines TLB
als ,,verhindert* bewertet werden kann. Dies gilt insbesondere, da es in der Betriebserfahrung immer wieder
Ereignisse mit einem Mehrfachversagen administrativer Barrieren gegeben hat. Vor diesem Hintergrund
empfiehlt die RSK zusatzliche Malinahmen zur Beherrschung der Folgen eines unterstellten TLB-Absturzes.

4.4.2 Malinahmen zur Beherrschung der Folgen eines unterstellten TLB-Absturzes

Wie zuvor dargestellt, kann aus Sicht der RSK derzeit nicht bestatigt werden, dass aufgrund der getroffenen
Vorsorgemalinahmen die Zuverl&ssigkeit der Personalhandlungen bei der TLB-Handhabung so hoch ist, dass
der Absturz eines TLB als ,,verhindert™ bewertet werden kann.

Die RSK empfiehlt daher, zur Beherrschung der Folgen eines postulierten TLB-Absturzes bis zur BE-Freiheit
des BE-Lagerbeckens folgende MalRnahmen (Empfehlung 6 (E-6)), wobei E-6 a) bis c) aufgrund der
bestehenden systemtechnischen Randbedingungen nur fur den DWR gelten, E-6 d) sowohl fur den DWR als
auch fir den SWR:

a) Beibehaltung der Verfugbarkeit von beiden verknupften Beckenkiihlstrangeng und der zugehdrigen
Flutbeckeninventare zur redundanten Einspeisung von Kihlmittel mit hohem Massenstrom und zur
redundanten Sumpfriickférderung;

b) Freihaltung der Sumpfansaugkammern der verkniipften Beckenkdihlstrange von negativen Einfliissen
aus dem Ruckbau der Anlage;

c) Erhalt der Ruckhaltefunktion des Reaktorsicherheitsbehalters (Gebdudeabschluss Liftung und
Schleusbetrieb kurzfristig herstellbar) im Hinblick auf mdgliche Aktivitatsfreisetzungen bei
Brennelementschaden und die Gewahrleistung eines ausreichenden Kihlmittelinventars im Sumpf;

d) Beibehaltung der NotfallmalRnahmen zur Bespeisung des BE-Lagerbeckens.

Damit werden entsprechende Empfehlungen aus den Stellungnahmen zur Lagerbeckenkiihlung [9] und [10]
erweitert.

7 Ebenso entfallt die Grundlage flr die Bewertung der RSK in [8], wonach der Absturz des TLB in das BE-Lagerbecken beim SWR
ausgeschlossen werden kann. Hintergrund ist, dass die von der RSK in [8] kreditierten technischen MalRnahmen gegen einen
Absturz des TLB nach einem unterstellten Aufsetzen auf dem Rand des Transportbehélterbeckens und Aushéngen des TLB
ebenfalls auf den in der vorliegenden RSK-Empfehlung diskutierten administrativen MalRnahmen basieren.

Zur Definition des Begriffs ,,verkniipfte Beckenkiihlstrange vgl. die RSK-Empfehlung ,,Anforderungen an die Brennelement-
Lagerbeckenkiihlung®, verabschiedet in der 479. Sitzung der Reaktor-Sicherheitskommission (RSK) am 09.12.2015.
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E-1

E-2

E-3

E-4

E-5

Zusammenstellung der Empfehlungen

Fur eine systematische Erfassung aller Tatigkeiten, die im Hinblick auf die Verhinderung eines TLB-
Absturzes bei der Handhabung relevant sind, empfiehlt die RSK, dass die Gesamtheit der Handlungs-
und Kontrollschritte identifiziert und in einer Unterlage dokumentiert wird. Hierbei sind auch die
anlagenspezifischen Besonderheiten, z. B. im Hinblick auf die eingesetzten Verriegelungskonzepte, zu
berticksichtigen.® Die Zustandigkeiten fur die Durchfihrung der einzelnen Handlungsschritte und der
Kontrollen sind auszuweisen, ebenso Art und Umfang der jeweiligen Kontrollen. Die Unterlage ist fur
die Schulungen des eingesetzten Personals sowie fur die Briefings vor der TLB-Handhabung
heranzuziehen und fir entsprechende Schritte im BsA zu referenzieren.

Im Hinblick auf eine Kennzeichnung der zur Verhinderung eines TLB-Absturzes relevanten
Tatigkeiten im BsA empfiehlt die RSK, dass fir alle diesbeziiglichen Schritte im BsA ein
entsprechender Hinweis erganzt wird (z. B. in der Form ,,VM gegen TLB-Absturz!*).

Eine vor dem Ausheben des TLB aus dem TBB erfolgende Kontrolle, ob die Innengehangelaschen
verriegelt sind und das Innengehénge korrekt positioniert ist, trdgt zu einer Erhohung der
Gesamtzuverlassigkeit der Mallnahmen gegen den Absturz eines TLB bei.

Die RSK empfiehlt vor diesem Hintergrund, dass vor dem Ausheben des TLB aus dem TBB durch eine
geeignete zusatzliche Prifung unter Wasser mittels Kamera bestatigt wird, dass die Innengehange-
laschen korrekt positioniert und verriegelt sind. Im BsA ist ein entsprechender Schritt zu erganzen.

Die Betreiberin KBR hat gemal} [4] aus dem ME 23/026 verschiedene SchulungsmalRnahmen fir
Anschlager, Kranfahrer, AvO und GNS-Mitarbeitende zur Vorkehrung gegen Wiederholung abgeleitet
und zugehdrige Wirksamkeitskontrollen festgelegt. Zu letzteren gehdren schriftliche Lernziel-
kontrollen. Des Weiteren sind u. a. Tatigkeitsbeobachtungen erfolgt.

Die RSK empfiehlt, dass die Betreiber, die noch TLB-Beladekampagnen durchflihren, vergleichbare
Schulungen und Wirksamkeitskontrollen durchfiihren.

Um fir alle zukinftigen TLB-Abfertigungen sicherzustellen, dass
- die Mitarbeiter der kommenden TLB-Abfertigungsschicht hinreichend auf die in ihrer Schicht
anstehenden Tétigkeiten und Besonderheiten bei diesen Tatigkeiten vorbereitet und

sensibilisiert sind sowie

- die im Rahmen der Tatigkeiten der gehenden TLB-Abfertigungsschicht aufgetretenen
Besonderheiten und Lessons Learned an die kommende Schicht kommuniziert werden,

9 Fir die im GKN Il und KBR eingesetzte Verriegelungsfalle ware hierbei bspw. auch darzustellen, dass der Sicherungsbolzen der
Falle auch dann eingeschoben werden kann, wenn der Bund des Tragzapfens auf der Lasche aufliegt, somit auch eine Kontrolle
der korrekten Lage des Bundes relativ zur Lasche erforderlich ist.
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empfiehlt die RSK den Betreibern bei TLB-Handhabungen die Durchfuhrung eines formalisierten
(Formblatt-/Checklisten-gestitzten) Schicht-Briefings (Pre-Job-Briefing vor und Debriefing nach jeder
Schicht), bei Schichtwechsel entsprechend als Schichtiibergabe-Briefing.

Der Mindest-Teilnehmerkreis fur die Briefings sollte AvO, Mitarbeiter aus dem Bereich Strahlenschutz
und verantwortliche Vertreter der einbezogenen Fremdfirmen umfassen. Sofern von Schichtmitgliedern
beziiglich der Ausfuhrung bestimmter Schritte zusétzlicher Erlauterungsbedarf gesehen wird oder
Besonderheiten auftraten bzw. zu erwarten sind, ist der VDA hinzuziehen.

E-6 Die RSK empfiehlt, zur Beherrschung der Folgen eines postulierten TLB-Absturzes bis zur BE-Freiheit
des BE-Lagerbeckens folgende Malinahmen (hierbei gelten E-6 a) bis ¢) aufgrund der bestehenden
systemtechnischen Randbedingungen nur fiir den DWR, E-6 d) sowohl fir den DWR als auch fiir den
SWR):

a) Beibehaltung der Verfugbarkeit von beiden verknipften Beckenkihlstrangen®® und der
zugehorigen Flutbeckeninventare zur redundanten Einspeisung von Kdihlmittel mit hohem
Massenstrom und zur redundanten Sumpfriickférderung;

b) Freihaltung der Sumpfansaugkammern der verkniipften Beckenkiihlstrange von negativen
Einfllssen aus dem Riickbau der Anlage;

c) Erhalt der Ruckhaltefunktion des Reaktorsicherheitsbehalters (Gebaudeabschluss Liftung und
Schleusbetrieb kurzfristig herstellbar) im Hinblick auf mdgliche Aktivitatsfreisetzungen bei
Brennelementschaden und die Gewahrleistung eines ausreichenden KihlImittel-inventars im
Sumpf;

d) Beibehaltung der Notfallmanahmen zur Bespeisung des BE-Lagerbeckens.

10 Zur Definition des Begriffs ,,verkniipfte Beckenkiihlstringe* vgl. die RSK-Empfehlung ,,Anforderungen an die Brennelement-
Lagerbeckenkiihlung®, verabschiedet in der 479. Sitzung der Reaktor-Sicherheitskommission (RSK) am 09.12.2015.
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6 Unterlagen

[1] Gesellschaft fur Anlagen- und Reaktorsicherheit gGmbH (GRS);
Weiterleitungsnachricht zu meldepflichtigen Ereignissen in Kernkraftwerken der
Bundesrepublik Deutschland (WLN 2024/01); ,,Nicht hergestellte Verriegelung einer
Innengehéngelasche bei der CASTOR-Abfertigung* im Kernkraftwerk Brokdorf

[2] Gesellschaft fur Anlagen- und Reaktorsicherheit gGmbH (GRS); WLN 2024/01,
,»Nicht hergestellte Verriegelung einer Innenhéngelasche bei der CASTOR
Abfertigung*; Vortragsfolien aus der 288. Sitzung des RSK-Ausschusses
REAKTORBETRIEB vom 14.03.2024

[3] vgbe energy e. V.; ,,Berichterstattung des VGBe zu Vorsorgemafinahmen (VM) zum
Lastabsturz; Vortragsfolien aus der 290. Sitzung des RSK-Ausschusses
REAKTORBETRIEB vom 29.08.2024

[4] PreussenElektra GmbH; “Nicht hergestellte Verriegelung einer Innengehéngelasche bei
der CASTOR-Abfertigung®; Vortragsfolien aus der 291. Sitzung des RSK-Ausschusses
REAKTORBETRIEB vom 26.09.2024

[5] ESN Sicherheit und Zertifizierung GmbH; ,,AbschlieBende Bewertung zum KBR
ME 05/2023%; Vortragsfolien aus der 291. Sitzung des RSK-Ausschusses
REAKTORBETRIEB vom 26.09.2024

[6] vgbe energy e. V.; ,,Berichterstattung des VGBe zu Vorsorgemafinahmen (VM) zum
Lastabsturz — Nachtrag vom 26.09.2024%; Vortragsfolien aus der 291. Sitzung des
RSK-Ausschusses REAKTORBETRIEB vom 26.09.2024

[7] RSK Stellungnahme ,,Interpretation der RSK-Leitlinien Kap.15 § (6) Handhabung
eines Brennelementtransportbehélters®; 197. Sitzung der REAKTOR-
SICHERHEITSKOMMISSION vom 19.09.1984

[8] RSK Stellungnahme ,,Bewertung der Umsetzung von RSK-Empfehlungen im
Nachgang zu Fukushima®; 496. Sitzung der REAKTOR-
SICHERHEITSKOMMISSION (RSK) vom 06.09.2017
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[9]

[10]

[11]

[12]

[13]

RSK-Stellungname ,,Anforderungen bei einer passiven Kiihlung der Brennelemente im
Lagerbecken®; 509. Sitzung der REAKTOR-SICHERHEITSKOMMISSION (RSK)
vom 27.03.2019

RSK-Stellungnahme ,,Anforderungen an die Kithlung der Brennelemente im
Lagerbecken im Restbetrieb (revidierte Fassung vom 13.12.2023); 539. Sitzung der
REAKTOR-SICHERHEITSKOMMISSION (RSK) vom 13.12.2023

Sicherheitsanforderungen an Kernkraftwerke; veroffentlicht im Bundesanzeiger
am 22.11.2012, Neufassung vom 03.03.2015, gedndert am 25.02.2022

Kraftwerk Union AG; Arbeitsbericht R 614/84/0009 ,,Probabilistische und
deterministische Untersuchungen zum Wegfall der Stof3barriere und des
Schockabsorbers* vom 22.08.1984

RSK-Empfehlung ,,.Bewertung der Wirksamkeit von Maflnahmen zur Vermeidung der
Wiederholung von Ereignissen®, 512. Sitzung der REAKTOR-
SICHERHEITSKOMMISSION vom 22./23.10.2019
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