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1| Einleitung und Vorgehen

Einleitung

Das Thema «schwere Unfélle» spielt nicht
erst seit dem Reaktorunfall in Fukushima,
sondern schon seit langer Zeit eine wesent-
liche Rolle in der Aufsicht des ENSI bzw. der
Vorgangerorganisation HSK (Hauptabteilung
fur die Sicherheit der Kernanlagen). Die Ana-
lyse von Vorkommnissen im In- und Aus-
land und die Prifung der Bedeutung flr die
Schweizer Kernkraftwerke gehort zur standi-
gen Verpflichtung der Aufsichtsbehorde.

So verlangte die damalige HSK nach dem
Unfall von Harrisburg die NachrlUstung von
autarken Notstandsystemen zur Beherr-
schung von naturbedingten Einwirkungen
wie Erdbeben, Hochwasser, Sturm und Blitz-
schlag sowie von zivilisatorischen Einwirkun-
gen wie Sabotage und Flugzeugabsturz.

Als Folge von Tschernobyl entwickelte

die HSK einen Massnahmenkatalog gegen
schwere Unfélle (MSU), der unter anderem
Massnahmen zur Verhinderung von Kernbe-
schadigungen und Massnahmen zur Linde-
rung der Folgen von massiven Kernschaden
umfasste. Als Folge der Umsetzung des MSU
wurden beispielsweise Systeme zur Beherr-
schung grosser Mengen von Wasserstoff

im Containment und die Systeme zur kon-
trollierten, gefilterten Druckentlastung der
Containments realisiert.

Seit Uber zwei Jahrzehnten werden in der
Schweiz Kernschmelzunfalle mit der pro-
babilistischen Sicherheitsanalyse (PSA) im
Detail untersucht. Aufwendige Gefahrdungs-
analysen zu externen Ereignissen (wie z.B.
Erdbeben) wurden erstellt und werden kon-
tinuierlich dem Stand von Wissenschaft und
Technik angepasst.

Mit der frihzeitig realisierten Einflihrung von
«Severe Accident Management Guidance»
(SAMG) - das sind Strategien zur Milderung
der Auswirkungen eines Kernschmelzun-
falls - stehen den Schweizer Werken auch
vorbereitete schriftliche und von der Auf-
sichtsbehoérde geprufte Hilfen zur Verfligung,
mit denen einem Unfall optimal begegnet
werden kann. Im internationalen Vergleich
haben die schweizerischen Kernkraftwerke
insgesamt einen sehr hohen Standard im
Bereich schwerer Unfalle erreicht.

Ferner wird die Sicherheit der Schweizer
Kernkraftwerke standig im Rahmen der lau-
fenden Aufsicht und insbesondere im Rah-
men der 10-jdhrlichen periodischen Sicher-
heitstiberpriifung (PSU) Uberprift.

Der Unfall von Fukushima gibt jedoch Anlass
zu untersuchen, ob an der bisherigen Ein-
schatzung der Vorkehrungen gegen schwe-
re Reaktorunfélle weitere Verbesserungen
anzubringen sind und ob fUr den Schutz der
Bevolkerung allenfalls zusatzliche Massnah-
men ergriffen werden mussen.



Im vorliegenden Bericht stellt das ENSI
Prufpunkte vor, die im Rahmen der Analy-
se der Vorgange in Fukushima als relevant
far die weitere Verbesserung der nuklearen
Sicherheit und des Notfallschutzes in der
Schweiz beurteilt wurden. Die Analysen
wurden von einem interdisziplindr zusam-
mengesetzten Team («Japan Analyseteam»)
durchgefthrt. Die PrUfpunkte leiten sich ab
aus Erkenntnissen, die aus der Analyse des
Verhaltens von Mensch, Technik und Orga-
nisation beim Unfallgeschehen resultieren.
Diese «Lessons Learned» befinden sich im
Anhang dieser Aktennotiz. Grundlage dazu
bilden die umfangreichen Untersuchungen,
deren Ergebnisse das ENSI in den Berichten
«Ereignisablaufe Fukushima Dai-ichi und Dai-
ni infolge des Tohoku-Chihou-Taiheiyou-OKi
Erdbebens vom 11.03.2011» und «Vertiefende
Analyse des Unfalls in Fukushima am 11. Marz
2011 unter besonderer Berlcksichtigung der
menschlichen und organisatorischen Fakto-
ren» (beide Berichte sind auf der ENSI-Web-
site aufgeschaltet) dargelegt hatte.

Die Massnamen betreffen die Bereiche
Auslegung, Notfallmanagement, Erfah-
rungsrickfluss, Aufsicht, Strahlenschutz und
Sicherheitskultur. Diese Bereiche werden im

Folgenden als «<Handlungsfelder» bezeichnet.

Einen Schwerpunkt bilden dabei die Prif-
punkte zur Optimierung des Notfallschutzes
in der Schweiz. Ein Teil dieser Prifpunkte ist
von Ubergeordneter Natur und fallt priméar
in den Zustandigkeitsbereich von Bund und
Kantonen, weist aber auch Relevanz fUr das
ENSI auf. Entsprechend wurde auf Bundes-
ebene bereits am 04.05.2011 die Interdepar-
tementale Arbeitsgruppe zur Uberprifung
der Notfallschutzmassnahmen bei Extremer-
eignissen in der Schweiz (IDA NOMEX)
eingesetzt.

Die Umsetzung der kurzfristig erforderlichen
Massnahmen wurde durch entsprechen-

de VerfUgungen des ENSI eingeleitet und

ist teils jetzt schon realisiert, wahrend die
mittel- bis [angerfristigen Massnahmen im
Rahmen der laufenden Beaufsichtigung in
einen Aktionsplan einfliessen werden.

Die Umsetzung der ggf. aus den Prifpunkten
resultierenden Massnahmen hat zum Ziel,
die Sicherheit der Schweizer Kernkraftwerke
auch bei seltenen Ereignissen weiter zu erho-
hen, den Notfallschutz zu optimieren und die
Aufsicht des ENSI weiter zu verbessern.

Aus den Analysen der Unfallablaufe konnten
bisher keine signifikanten Sicherheitsdefizite
bei schweizerischen Kernkraftwerken iden-
tifiziert werden. Eine Ausserbetriebnahme
gemass den Kriterien der Verordnung des
UVEK Uber die Methodik und die Randbedin-
gungen zur Uberprifung der Kriterien fir die
vorlaufige Ausserbetriebnahme von Kern-
kraftwerken (kurz: Ausserbetriebnahmever-
ordnung) ist nicht angezeigt. Die erforder-
liche Verbesserung der Zuverlassigkeit der
KUhlwasserversorgung des KKW Mihleberg
wurde bereits wahrend der Revisionsabstel-
lung 2011 realisiert.
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2 | Ableitung der Prufpunkte

Ableitung der Prufpunkte
aus den «Lessons Learned»
nach dem Fukushima-Unfall

Den in Kapitel 3 der vorliegenden Aktenno-
tiz vorgestellten Prifpunkte liegen primar
Erkenntnisse aus der Untersuchung des
Unfallgeschehens in den Blécken 1 bis 4 des
KKW Fukushima Dai-ichi zugrunde (die BI&-
cke des KKW Fukushima Dai-ni konnten nach
Erdbeben und Tsunami in einen sicheren
Zustand UberfUhrt und stabilisiert werden).
Diese Erkenntnisse, im Folgenden als «Less-
ons Learned» bezeichnet, wurden vom ENSI
im Rahmen der Analysetatigkeit und der
Berichterstattung Uber die Unfalle erarbeitet.
Den «Lessons Learned» liegen hauptsachlich
die folgenden Berichte des ENSI zugrunde:

* «Ereignisabldufe Fukushima Dai-ichi und
Dai-ni infolge des Tohoku-Chihou-Taiheiy-
ou-Oki Erdbebens vom 11.03.2011», Akten-
notiz ENSI-AN-7614 Rev. 1 vom 26.08.2011

* «Vertiefende Analyse des Unfalls in Fuku-
shima am 11. Marz 2011 unter besonderer
Berlcksichtigung der menschlichen und
organisatorischen Faktoren», Aktennotiz
ENSI-AN-7669 vom 29.08.2011

Zuséatzlich hat das ENSI weitere Aspekte im
Zusammenhang mit dem Unfallgeschehen
untersucht:

* Gesetzliche Grundlagen der nuklearen
Aufsicht in Japan

e Struktur der japanischen Nuklearbranche
» Ausfalle der elektrischen Versorgung und

AusrUlstungen als Folge von Erdbeben und
Tsunami

¢ NachrUstmassnahmen an Siedewasserre-
aktoren mit Mark-I-Containment

¢ Ergebnisse der IRRS-Mission
in Japan in 2007

¢ Massnahmen in anderen Landern mit
Kernkraftwerken aufgrund des Fukushima-
Unfalls.

Die «Lessons Learned» des ENSI wurden in
einem ersten Schritt ohne weitere Wertung
hinsichtlich ihrer Relevanz flr die Schweiz
und ihre Ubertragbarkeit auf die hiesigen
Verhaltnisse zusammengestellt. Die «Lessons
Learned», die im Anhang zur vorliegenden
Aktennotiz zusammengefasst sind, stellen
daher noch keine Bewertung oder Selektion
von Erkenntnissen mit Blick auf die Anwend-
barkeit in der Schweiz dar.

Die Analyseergebnisse des ENSI| wurden von
externen Experten aus Deutschland, Frank-
reich und den USA geprft. Erkenntnisse
und Massnahmen von Organisationen und
Aufsichtsbehorden anderer Lander wie der
IAEA, der Japanischen Regierung und der
US-Aufsichtsbehérde NRC wurden zur Veri-
fizierung der ermittelten «Lessons Learned»
herangezogen. Durch dieses Vorgehen sollte
erreicht werden, dass die «Lessons Learned»
fur die Schweiz auf eine breite Expertenba-
sis abgestltzt sind. Aus diesen verifizierten
«Lessons Learned» hat das «Japan-Ana-
lyseteam» des ENSI nach Evaluation der
entsprechenden Verhaltnisse in der Schweiz
Prifpunkte erarbeitet und diese sechs Hand-
lungsfeldern thematisch zugeordnet.



2.1 Herleitung und Zuordnung der Prifpunkte

Damit die PrUfpunkte den entsprechenden Insgesamt lassen sich die Prifpunkte den
Zustandigkeiten innerhalb des ENSI, der folgenden sechs Handlungsfeldern zuweisen.
Schweizer Kernkraftwerke und anderer Die Sicherheitskultur ist als letztes Hand-
betroffener Institutionen zugeordnet werden lungsfeld genannt, da sie inhaltlich in alle
konnten, wurden vorgangig die «Lessons anderen Handlungsfelder eingreift, indem sie
Learned» verschiedenen Handlungsfeldern das sicherheitsgerichtete Denken und
zugeordnet. Die Handlungsfelder stellen Handeln sowohl fordert als auch fordert,
spezifische Kompetenzbereiche innerhalb ohne jedoch neue technische und organisa-
des ENSI dar, sie sind von jeher Bestandteil torische Anforderungen zu etablieren:

der Aufsicht des ENSI Uber die kerntechni-

schen Anlagen der Schweiz.
¢ Auslegung
¢ Notfallmanagement
e Erfahrungsrickfluss
* Aufsicht
* Strahlenschutz
* Sicherheitskultur



2 | Ableitung der Prifpunkte

2.2 Evaluierung der Prifpunkte

Zur Evaluierung und Konkretisierung der
Prifpunkte hat das «Japan-Analyseteam»
die erarbeiteten Vorschlage den fachlich
zustandigen Sektionen des ENSI vorgelegt.
Dabei galt es auch zu priufen, inwieweit die
Vorschlage ggf. bereits in laufenden Auf-
sichtsverfahren Berlcksichtigung gefunden
haben bzw. ob sich in der bisherigen Beauf-
sichtigung der Schweizer Kernkraftwerke
Aufsichtsllcken ergeben, welche entspre-
chenden Handlungsbedarf nach sich ziehen.
Insbesondere galt es auch zu pruifen, ob vor-
geschlagene Verbesserungen oder Uberpri-
fungen bereits im Rahmen der Verfligungen
des ENSI als Sofortmassnahmen eingeleitet
wurden. Es handelt sich um die folgenden
Verflgungen:

1. Verfligung des ENSI vom 18.03.2011
Massnahmen aufgrund der Ereignisse in
Fukushima

« unverzigliche Uberpriifung der Auslegung
(Erdbeben und Uberflutung) hinsichtlich
Ausserbetriebnahmekriterien

¢ Zugang zu einem externen Lager mit zu-
satzlichen Einsatzmitteln zur Bekdmpfung
schwerer Unfalle bis zum 01.06.2011

¢ bei Bedarf Nachristung zusatzlicher,
extern zuganglicher AnschlUsse fUr mobile
Einsatzmittel bis 31.12.2012

¢ Nachristung von zwei rdumlich getrenn-
ten ZufUhrungen zur externen Bespeisung
der Brennelementbecken bis 31.12.2012

Nachweise zur diversitaren Kihimittel-
versorgung, zur Auslegung der Brenn-
elementbeckenkihlung und zum Schutz
von ausserhalb des Primarcontainments
befindlichen Brennelementbecken bis
31.03.2011. Eine Stellungnahme des ENSI
hierzu erfolgte mit der 3. Verfllgung vom
05.05.20M

2. VerflUgung des ENSI vom 01.04.2011
Vorgehensvorgaben zur Uberprifung

der Auslegung beziiglich Erdbeben und
Uberflutung

Neuermittlung der seismischen Gefahr-
dungsannahmen (Zwischenschritt vor
Abschluss PEGASOS Refinement Project,
PRP) bis 30.11.2011: Erdbebenfestigkeits-
nachweise auf der Grundlage des neuen
Erdbebenkataloges des SED und der
seismischen Gefdhrdungsannahmen, die
im Rahmen der durch PRP erhobenen
Standortdaten neu ermittelt wurden. Bis
31.03.2012: deterministischer Nachweis
der Beherrschung des 10°'000-jahrlichen
Erdbebens

Deterministischer Nachweis der Beherr-
schung des 10‘000-jahrlichen Hochwas-
sers bis zum 30.06.2011. Die Nachweise
der Betreiber wurden bis zum 31.08.2011
durch das ENSI bewertet

Deterministischer Nachweis der Beherr-
schung der Kombination von Erdbeben
und dem durch das Erdbeben ausgelds-
ten Versagen der Stauanlagen im Ein-
zugsbereich des Kernkraftwerks bis zum
31.03.2012



3. VerflUgung des ENSI vom 05.05.2011
Stellungnahme zu den Berichten

vom 31. Marz

201

* Massnahmenvorschlage zu den vom ENSI
bezeichneten werkspezifischen Befunden
im Bereich der Brennelementbecken und
KUhlmittelversorgung bis zum 31.08.2011

+ Uberprifung der Auslegung der Brenn-
elementbecken, -gebdude und -kUhlsys-
teme gemass den Vorgehensvorgaben der
ENSI-VerflUgung vom 01.04.2011 bis zum

31.03.2012

* Bewertung des Schutzes vor Wasserstoff-
explosionen im Bereich der Brennelement-
becken bis zum 31.03.2012
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2.3 IDA NOMEX Arbeitsgruppe

Der Bundesrat hat am 04.05.2011 die
Einsetzung einer interdepartementalen
Arbeitsgruppe zur Uberprifung der Notfall-
schutzmassnahmen bei Extremereignissen
in der Schweiz (IDA NOMEX) beschlossen.
Aufgabe der Arbeitsgruppe, in der auch
das ENSI vertreten ist, ist es, im Lichte der
Erfahrungen von Fukushima zu untersuchen,
ob im Bereich des Notfallschutzes bei Ex-
tremereignissen in der Schweiz weiterer
Handlungsbedarf besteht und ob allenfalls
neue gesetzliche und organisatorische Not-
fallschutzmassnahmen ergriffen werden
mussen. In der Arbeitsgruppe IDA NOMEX,
bestehend aus Vertretern der Kantone, der
BK und der Departemente UVEK, EDI, EJPD
und VBS werden dazu unter anderem die
Notfallschutzverordnung und die ABCN-
Einsatzverordnung im Lichte der Erfahrun-
gen aus den Ereignissen in Japan nach dem
11.03.2011 Uberprift. Das UVEK wird dem
Bundesrat voraussichtlich noch im Herbst
2011 Uber die Arbeiten Bericht erstatten.
Die zustandigen Departemente werden
dem Bundesrat bis Mitte 2012 Entwdrfe fur
Gesetzes- und Verordnungsanderungen
unterbreiten. Die FederfUhrung und
Koordination der Arbeitsgruppe liegt beim
Bundesamt flr Energie BFE.

Parallel zu den Feststellungen des Bundes-
rates hat auch die ENSI-Analyse PrUfpunkte
zu den in Japan durchgefthrten Notfall-
schutzmassnahmen ergeben. In verschiede-
nen Bereichen des Notfallmanagements wie
beispielsweise Kommunikationsmittel, Infor-
mation der Bevodlkerung, Evakuierung und
Schnittstellenregelung sind ggf. Massnahmen
zu ergreifen, die primér in den Zustandig-
keitsbereich von Bund und Kantonen fallen.
Im vorliegenden Bericht sind die Prifpunkte,
die auch im Rahmen der Uberprifung der
IDA NOMEX betrachtet werden, besonders
gekennzeichnet. Dabei handelt es sich um
die Prufpunkte 9, 10, 15, 17, 18, 20, 21, 22, 23,
24, 33 und 34.



2.4 Kategorisierung der
Prifpunkte

Aus dem komplexen Unfallgeschehen in
Fukushima hat das ENSI 37 PriUfpunkte
erarbeitet, die dazu beitragen werden, die
Sicherheit der Schweizer Kernanlagen wei-
ter zu erhéhen. Die PrUfpunkte wurden in
Anlehnung an die gestaffelte Sicherheitsvor-
sorge (defence-in-depth concept) wie folgt
kategorisiert:

Kategorie |  PrUfpunkte zur Verhinderung
von Unfallen

Kategorie Il PrUfpunkte zur Beherrschung
von Unféllen, um eine unzulas-
sige Freisetzung radioaktiver
Stoffe zu vermeiden

Kategorie Ill Prufpunkte zur Linderung der
Folgen von Unfallen

Es wurden bisher

e 12 PrUfpunkte der Kategorie |,

e 9 Prufpunkte der Kategorie Il und
* 16 Prufpunkte der Kategorie lll
identifiziert.

2.5 Stand der Bearbeitung der

PrUfpunkte

Der Stand der Bearbeitung der 37 Prifpunk-
te bezieht sich auf das Erstellungsdatum
dieses Dokuments.

¢ 13 Prifpunkte wurden bereits im Rahmen
der ENSI-VerflUgungen umgesetzt bzw.
initiiert.

¢ 12 PrUfpunkte werden innerhalb der IDA
NOMEX weiterverfolgt bzw. sind von ihr
abhangig.

¢ 6 Prufpunkte werden im Rahmen der Auf-
sicht des ENSI bereits berlcksichtigt.

e 4 Prifpunkte sind noch zu initiieren.
e 2 Prifpunkte sind bereits abgeschlossen.
Der Stand der Bearbeitung bzw. Umsetzung

ist im folgenden Kapitel fUr jeden PrUfpunkt
einzeln ausgewiesen.
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Vorstellung der Prufpunkte

In den folgenden Abschnitten werden die
Prifpunkte zusammenfassend aufgelistet
und den sechs Handlungsfeldern zugeordnet.
Die den Prifpunkten zugrunde liegenden
«Lessons Learned» sind unter dem jeweiligen
Prifpunkt aufgefuhrt.

3.1 Handlungsfeld Auslegung

Aus den «Lessons Learned» der Unfalle in
Japan haben sich im Handlungsfeld der Aus-
legung von kerntechnischen Anlagen die
folgenden Themen ergeben, welche das ENSI
zusatzlich zur Weiterfihrung der reguléren
Aufsichtstatigkeit schwerpunktmassig bear-
beiten und begutachten wird.

Prufpunkt 1 (Kategorie I)

Die Gefahrdungsannahmen flir Erdbeben
und externe Uberflutung sowie fiir extreme
Wetterbedingungen sind unter Berlcksich-
tigung neuester Erkenntnisse neu zu bewer-
ten.

Erlauterung:

Extreme Wetterbedingungen sind insbeson-
dere Schneelasten, Temperaturen, Winde
inkl. Tornadogefahrdung und Starkregen.
Diese Bewertung erfolgt zusatzlich zu der
regelmassigen Uberprifung der dusseren
Gefahrdungsannahmen im Rahmen der
periodischen SicherheitstUberprtfungen
(PSU). Extremwetter wurden erst kirzlich fur
die Schweiz von METEOSCHWEIZ im Auf-
trag des ENSI neu analysiert. Die Ergebnisse
werden in weitere Analysen einfliessen.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 6 und 18.

Umsetzung:

Im Rahmen der Verflgungen des ENSI vom
18.03.2011 wurde eine zusatzliche gezielte
Uberprifung fir Erdbeben und Uberflutung
sowie deren Kombination bereits gefordert.
Diese Uberprtfungen sind auch Bestandteil
des EU-Stresstests, welcher am 01.06.2011
durch das ENSI verflgt wurde.

Prufpunkt 2 (Kategorie I)

Die Beherrschungsstrategien bei einem lang
anhaltenden totalen Stromausfall sind auf
Basis der Erkenntnisse aus Fukushima neu
zu bewerten.

Erlauterung:
Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 32.

Umsetzung:

Das ENSI hatte mit seiner Verfligung vom
01.04.2011 die Schweizer Kernkraftwerke
verpflichtet, entsprechende Nachweise flr
das 10°‘000-jéhrliche Erdbeben und Hoch-
wasser zu erbringen. Zusatzlich wird dieser
Prifpunkt durch den EU-Stresstest abge-
deckt, welcher durch das ENSI am 01.06.2011
verflgt worden ist.



Prifpunkt 3 (Kategorie I)

Es ist zu Uberpriifen, ob die Kiihimittelver-
sorgung fiir die Sicherheitssysteme und die
zugehorigen Hilfssysteme aus einer diversi-
taren, erdbeben-, hochwasser- und verunrei-
nigungssicheren Quelle gewdhrleistet ist.

Erlauterung:
Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 18.

Umsetzung:

Im Rahmen der Verflgungen des ENSI vom
18.03.2011 wurde dies gefordert. Mit der
Verfligung vom 05.05.2011 wurden auf Basis
von Betreiberanalysen Verbesserungsmass-
nahmen vom ENSI angeordnet. Im Rahmen
des EU-Stresstests, welcher am 01.06.2011
verflgt wurde, wird der gestaffelte Ausfall
der fur die Warmeabfuhr erforderlichen ulti-
mativen Warmesenken betrachtet.

Prifpunkt 4 (Kategorie |)

Es ist zu liberpriifen, ob die erforderliche
Dichtheit von Gebduden mit sicherheitstech-
nisch wichtigen Einrichtungen im Falle einer

Uberflutung des Standortes gewéhrleistet ist.

Erlauterung:

Bei Leckagen innerhalb der Anlage ist ein
Austritt von radioaktiven Wassern in die Um-
gebung zu unterbinden. Dies bedeutet eine
Dichtheit der Gebdude sowohl von Aussen
als auch von Innen.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 32.

Umsetzung:

Im Rahmen der Verfligungen des ENSI vom
01.04.2011 wurde dies bereits gefordert und
mit der Bewertung des ENSI vom 31.08.2011 im
Wesentlichen abgeschlossen. Das ENSI wird
sich im Rahmen von Inspektionen davon Uber-
zeugen, dass auch die Dichtheit der Gebaude
von Innen nach Aussen gewahrleistet ist.

Prufpunkt 5 (Kategorie I)

Es ist auf der Basis der Erfahrungen aus dem
Fukushima-Unfall nochmals zu liberpri-

fen, ob die Verfligbarkeit der notwendigen
Instrumentierung zur Beurteilung des An-
lagenzustandes auch in Extremsituationen
hinreichend gewahrleistet ist.

Erlauterung:

Die Daten sind zur Beurteilung der Lage bzw.
zur Einleitung von erforderlichen Massnah-
men innerhalb und ausserhalb der Anlage
und deren Kommunikation erforderlich.

Dazu gehort auch die Sicherstellung der
Funktionsfahigkeit von Steuerstellen und
Vororteinrichtungen zur Beherrschung von
schweren Unfallen unter allen zu betrachten-
den Gefédhrdungsannahmen.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 23.

Umsetzung:

Die Uberprifung der Instrumentierung fur
die Uberwachung der Brennelementbecken
wurde in Rahmen der Verflgung vom
05.05.2011 gefordert. Die weiter erforderli-
chen Storfallanzeigen sind in der ENSI-Richt-
linie B12 geregelt.
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Prufpunkt 6 (Kategorie I)

Es ist zu Uberpriifen, ob die Beherrschung
von Leckagen und die langfristige Kiihlung
des Brennelementbeckens bei schweren
Unfallen gewahrleistet sind.

Erlauterung:
Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 19 und 33.

Umsetzung:

In der Verflgung vom 05.05.2011 wurden
Verbesserungsmassnahmen gefordert, die am
31.08.2011 durch die Bewilligungsinhaber ein-
gereicht wurden und die das ENSI beurteilt.

Prufpunkt 7 (Kategorie Il)

Es ist zu Uberpriifen, ob die Prifungen zur
Vermeidung von Wasserstoffexplosionen auf
weitere Anlagenbereiche liber das Primar-
containment hinaus auszudehnen sind.

Erlduterung:
Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 29.

Umsetzung:

Das Thema wird im Rahmen des EU-Stress-
tests behandelt, welcher am 01.06.2011
verflgt wurde. Zuséatzlich erfolgte flr die
Brennelementbecken mit der Verflgung vom
05.05.2011 eine Prazisierung.

Prufpunkt 8 (Kategorie Il)

Die Systeme zur gefilterten Druckentlastung
des Containments sind beziiglich Auslegung
und Betrieb erneut zu liberpriifen.

Erlauterung:

Die in den Schweizer Kernkraftwerken ins-
tallierten Systeme zur gefilterten Druckent-
lastung (Venting) sind zur Verhinderung des
Uberdruckversagens des Primarcontainments
bei den Ereignisablaufen mit langsamem
Druckaufbau im Containment vorgesehen.
Die Anforderungen wurden in Richtlinien der
HSK (heute ENSI) aufgenommen.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 26.

Umsetzung:

Das System zur gefilterten Druckentlastung
wird sowohl im EU-Stresstest («Massnahmen
und Auslegung zum Schutz der Contain-
ment-Integritat») als auch im Rahmen von
Schwerpunktinspektionen des ENSI gepruft,
welche sich speziell auf die Erkenntnisse aus
dem Unfall von Fukushima-Dai-ichi beziehen.



Prifpunkt 9 (Kategorie II)

im Rahmen der IDA NOMEX

Die Erdbeben- und Uberflutungsauslegung
des Messnetzes zur automatischen Dosis-
leistungsiiberwachung in der Umgebung der
Kernkraftwerke (MADUK) muss im Hinblick
der Erfahrungen aus dem Unfall von Fuku-
shima erneut Uberpriift werden.

Erlauterung:
Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 37.

Umsetzung:

Auf Basis der durch die IDA NOMEX gewon-
nenen Erkenntnisse werden durch das ENSI

die spezifischen Anforderungen fur die Um-
setzung dieses Prifpunktes konkretisiert.

Prifpunkt 10 (Kategorie IlI)

im Rahmen der IDA NOMEX

Es ist zu Uberpriifen, ob der Notfallraum und
der Ersatznotfallraum der Schweizer Kern-
kraftwerke auf Basis der Erfahrungen aus
dem Fukushima-Unfall noch den Anforde-
rungen geniligen.

Erlauterung:

Kernkraftwerke mussen Uber adaquate,
seismisch robuste, angemessen geschitzte,
bellftete und gut ausgestattete Notfallrau-
me und Ersatznotfallrdume verfligen, welche
auch Einwirkungen von aussen wie z.B. Erd-
beben oder Uberflutung standhalten. Diese
benodtigen eine ausreichende Ausrlstung und
muissen so beschaffen sein, dass die Gesund-
heit, die Versorgung und der radiologische
Schutz des Personals vor Ort gewahrleistet

sind. Auch der geschitzte Notfallraum des
ENSI (GENORA) ist zu Uberprufen.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 9, 16, 24 und 25.

Umsetzung:

Anforderungen an die technische AusrUs-
tung fur den Notfallschutz von Kernanlagen
sind in der ENSI-Richtlinie B12 geregelt. Auf
Basis der durch die IDA NOMEX gewonnenen
Erkenntnisse werden durch das ENSI die spe-
zifischen Anforderungen flr die Umsetzung
dieses Prifpunktes konkretisiert.

Prufpunkt 11 (Kategorie II)

Das Zutrittskontrollsystem der Kernkraft-
werke und die zugehdérigen Regelungen sind
bezliglich Zuganglichkeit von Raumen mit
Interventionsbedarf bei schweren Unféllen
unter Beibehaltung einer angemessenen An-
lagensicherung zu lberprifen. Dabei muss
die Strahlenschutzkontrolle gewahrleistet
bleiben.

Erlauterung:
Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 22.

Umsetzung:

Dieser PrUfpunkt wurde im Rahmen der be-
stehenden Aufsichtstatigkeiten, jedoch unter
BerUlcksichtigung der zuséatzlichen Erkennt-
nisse aus dem Fukushima-Unfall, bereits
initiiert und ist weitgehend abgeschlossen.
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3.2 Handlungsfeld Notfallmanagement

Wahrend des Unfallverlaufs in Fukushima-
Dai-ichi wurde die Notwendigkeit eines
funktionierenden Notfallmanagements
deutlich und es hat sich gezeigt, dass auch
fur den extrem unwahrscheinlichen Fall eines
schweren Unfalls entsprechende Planungen

und Vorkehrungen getroffen werden mussen.

Die Betreiber der Schweizer Kernkraftwerke
sowie das ENSI haben dazu bereits im Rah-
men ihrer Notfallplanungen weit reichende
Vorkehrungen getroffen. Fukushima bietet
als praktisches Beispiel fur den Verlauf eines
schweren Unfalls die Mdglichkeit, die Notfall-
planungen in der Schweiz auf den verschie-
denen Ebenen und Phasen auf ihre Tauglich-
keit und Vollstandigkeit hin zu Uberprifen
und ggf. Verbesserungen einzuleiten.

Prufpunkt 12 (Kategorie |)

Die Notfallmassnahmen zur Warmeabfuhr
bei einem kompletten Ausfall der Kiihlwas-
serversorgungd sind unter den Bedingungen
gestorter Infrastruktur und Stromversor-
gung zu lberprifen und zu verifizieren.

Erlauterung:
Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 18.

Umsetzung:

Mit der Einrichtung des externen La-

gers (veranlasst mit der VerflUgung vom
18.03.2011, bereitgestellt seit 01.06.2011) wur-
den bereits Mittel bereit gestellt, die in einer
solchen Situation zur Aufrechterhaltung der
Kuhlfunktion unabhangig von den fest
installierten Sicherheitssystemen genutzt
werden kénnen. Zusatzlich ist dieser Prif-
punkt Bestandteil des EU-Stresstests, wel-
cher am 01.06.2011 durch das ENSI verfugt
wurde.

Prufpunkt 13 (Kategorie I)

Es ist zu Uberpriifen, wie die alternative Ein-
speisung von Wasser und Strom fiir Notfalle
sichergestellt wird.

Erlauterung:

Die daflr erforderlichen Anschllsse mUssen
kompatibel und so angebracht sein, dass bei
internen wie externen Einwirkungen die Zu-
ganglichkeit gewahrleistet ist. Die erforderli-
chen Handlungen sind in die Dokumentation
der Entscheidungshilfen fUr das Notfallma-
nagement fUr schwere Unfélle (SAMG) auf-
zunehmen und entsprechend zu trainieren.

Dazu gehort die Wiederherstellung der
notwendigen Stromversorgung aus dem
externen Netz, aus einem nahe gelegenen
Kraftwerk, aus einem anderen Block des
Standortes oder durch Notstromdiesel aus
dem externen Lager. Dazu sind die beste-
henden Randbedingungen einschliesslich der
vorgesehenen Zeitrdume zu ermitteln und
mit den Gegebenheiten der Notfallplanung
zu vergleichen.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 18 und 22.

Umsetzung:

Im Rahmen der SAMG-Entwicklung wurden
in den Schweizer KKW bereits vor Jahren
zusatzliche Einspeiseméglichkeiten, z.B. zur
Einspeisung von Loschwasser geschaffen.
Mit der Verfigung vom 18.03.2011 wurde
eine nochmalige Uberprifung im Lichte des
Unfalls von Fukushima veranlasst.



Prifpunkt 14 (Kategorie II)

Es ist zu priifen, welche Wasservorrate fiir die
Bespeisung des Reaktordruckbehalters, der
Brennelementbecken und des Containments
zur Verfliigung gestellt werden kdénnen.

Erlauterung:

Dabei ist der urspriingliche Verwendungs-
zweck, z.B. als Feuerléschwasser, zu be-
ricksichtigen und die Verwendbarkeit bei
schweren Unféllen zu definieren.

Dieser Prifpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 34.

Umsetzung:

Die verflgbaren Wasservorrate wurden
bereits Uberprift und sind in den vorhande-
nen Notfallprozeduren bereits dokumentiert.
Nach derzeitigem Kenntnisstand sind keine
weiteren Massnahmen erforderlich.

Prifpunkt 15 (Kategorie II)

im Rahmen der IDA NOMEX
Das Notfallmanagement ist auf weiteres Ver-
besserungspotenzial hin zu tiberpriifen.

Erlauterung:

Die organisatorischen Notfallschutzmassnah-
men haben die menschlichen und organisa-
torischen Faktoren im Notfallmanagement zu
berlcksichtigen. Dazu gehéren insbesondere
die folgenden Themen:

a Entscheidungsprozesse und -wege im
Rahmen der Notfallbewaltigung.

b Qualifikation und Kompetenzen der an der
Bewaltigung eines Notfalls beteiligten Per-
sonen (insbesondere auch der Entschei-
dungstrager).

¢ Berlcksichtigung erschwerter physischer
und psychischer Arbeitsbedingungen in
Notfallplanen und Ausbildung/Training
des Personals.

d Klarheit von Rolle und Verantwortung der
an der Bewaéltigung eines Notfalls betei-
ligten Organisationen, einschliesslich der
Schnittstellen innerhalb und zwischen den
Organisationen.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 8, 9, 11,12, 15, 16, 28, 30
und 35.

Umsetzung:

Die Umsetzung erfolgt im Rahmen der IDA
NOMEX. Die sich ergebenden spezifische An-
forderungen flr Kernanlagen werden durch
das ENSI beaufsichtigt.

Rollenverteilung und Verantwortung der
Notfallorganisationen einschliesslich der
Schnittstellen werden bereits im Rahmen von
regelmassigen Notfalllbungen belbt und
Uberpruaft.

Prufpunkt 16 (Kategorie I)

Als Prifpunkte zur Verbesserung der Not-
fallplanung und von Notfalliibungen hat das
ENSI folgende Punkte identifiziert:

a Die Entscheidungshilfen fur das Notfallma-
nagement fUr schwere Unfélle (SAMG) der
Kernkraftwerke inklusive der neu geplan-
ten PrUfpunkte zur Beherrschung schwe-
rer Unfélle sind auf Basis der Erkenntnisse
aus dem Fukushima-Unfall zu Uberprifen.
Insbesondere ist dabei zu Uberprifen, ob

e der lang anhaltende Station Blackout
(SBO) und der gleichzeitige Eintritt von
Ereignissen in Mehrblockanlagen in
ausreichendem Mass berlcksichtigt sind;
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* ein Bedarf an Massnahmen, Hilfsmitteln
und Einrichtungen, welche bei schweren
Unfallen zur Sicherstellung der langfristi-
gen Unterkritikalitat vorhanden sein
mussen, besteht.

b Berlcksichtigung von Storféllen mit lang
andauerndem SBO in der Planung von
Notfalllbungen.

¢ Prifung, ob die Ablaufe in NotfallUbungen
ausreichend haufig trainiert werden. Ein
besonderes Augenmerk ist dabei auf eine
funktionierende, organisationstUbergreifen-
de Kommunikationskette Uber die Organi-
sationen zu legen.

Erlduterung:

Der Unfall von Fukushima hat bestatigt, dass
gut vorbereitete Notfallprozeduren erforder-
lich sind, um bei der Beherrschung von Un-
fallen schnell und situationsgerecht reagieren
zu kénnen.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 9, 10, 16, 24, 28 und 35.

Umsetzung:

Die Schweizer KKW verfligen Uber ein
umfassendes System von Stor- und Notfall-
vorschriften, ergédnzt um SAMG. Eine erneu-
te Uberprifung vor dem Hintergrund der
Ereignisse in Fukushima erscheint dem ENSI
sicherheitsgerichtet. Dabei sind sowohl die
regulatorischen Anforderungen (ENSI-B12)
wie auch die Umsetzung der SAMG in den
Werken neu zu bewerten.

Im Rahmen der Umsetzung der ENSI-Ver-
flgung vom 18.03.2011 wurde bereits am
01.06.2011 ein externes Notfalllager fur alle
KKW der Schweiz geschaffen. In diesem
werden u.a. Vorrate an Borverbindungen flr
die langfristige Sicherstellung der Unterkriti-
kalitat vorgehalten.

Prufpunkt 17 (Kategorie II)

im Rahmen der IDA NOMEX

Ob und wie weit die Kommunikationsein-
richtungen ausreichend redundant und
diversitar ausgelegt sind, ist zu liberpriifen.

Erlauterung:

Bei einem lang anhaltenden Stromausfall ist
die Funktionsfahigkeit der fur die Notfallbe-
herrschung notwendigen Kommunikations-
einrichtungen sicher zu stellen.

Far diesen Prufpunkt sind auch die Auf-
stellungsorte und die Zugéanglichkeit der
Kommunikationseinrichtungen bei extremen
Naturereignissen zu hinterfragen, damit die
Kommunikation zu den zustandigen Stellen
gewahrleistet ist.

Zu diesem PrUfpunkt gehért auch die Sicher-
stellung, dass das fUr die Unfallbeherrschung
erforderliche Personal einberufen werden
kann.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 10, 14 und 25.

Umsetzung:

Die Umsetzung erfolgt im Rahmen der IDA
NOMEX. Die sich ergebenden spezifischen
Anforderungen flr Kernanlagen werden
durch das ENSI beaufsichtigt.



PrUfpunkt 18 (Kategorie IlI)

im Rahmen der IDA NOMEX

Es ist sicherzustellen, dass jederzeit ausrei-
chend Personal fiir die Bewaltigung aller
notwendigen Notfallmanagementtatigkeiten
zur Verfligung steht.

Erlauterung:

Dazu gehort, dass sowohl bei den Bewil-
ligungsinhabern als auch beim ENSI und
anderen beteiligten Behdérden und Instituti-
onen sichergestellt ist, dass das notwendige
qualifizierte Personal verflgbar ist.

Dieser Prifpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 16.

Umsetzung:

Die Umsetzung erfolgt im Rahmen der IDA
NOMEX. Die sich ergebenden spezifische An-
forderungen flr Kernanlagen werden durch
das ENSI beaufsichtigt.

Prifpunkt 19 (Kategorie IlI)
Massnahmen, die die Befadhigung der Orga-
nisation starken, auf unerwartete Ereignisse
Zu reagieren, sind aufgrund der Fukushima-
Erfahrungen erneut zu tGberpriifen.

Erlauterung:

Massnahmen zielen im Allgemeinen darauf,
dass unvorhergesehene Ereignisse nahezu
ausgeschlossen sind. Hierzu wurde auch die
Uberprifung der KKW-Auslegung gegen ex-
terne Ereignisse wiederholt. Jedoch kdnnen
unerwartete Ereignisse bzw. Ablaufe nicht
vollstdndig ausgeschlossen werden.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 1, 9, 10, 12, 15, 17, 18, 22,
23, 24, 25, 26, 28, 29 und 36.

Umsetzung:
Die Umsetzung dieses Prifpunktes wird
ENSI-intern abgeklart.

Prufpunkt 20 (Kategorie IlI)

im Rahmen der IDA NOMEX

Die Datenilbertragung der Anlageparameter
ist hinsichtlich einer alternativen, unabhan-
gigen Datenilibertragung neu zu bewerten.

Erlauterung:

Dazu gehoért auch eine Neubewertung, ob
die Ubermittelten Daten flr die Storfallver-
folgung und -bewertung ausreichend sind.
Unter Datenlbertragungen wird die Weiter-
leitung von Anlagenparametern zur Stoér-
fallverfolgung an die daflr erforderlichen
internen und externen Stellen verstanden.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 8, 23 und 24.

Umsetzung:

Auf Basis der durch die IDA NOMEX gewon-
nenen Erkenntnisse werden die spezifischen
Anforderungen durch das ENSI formuliert.

Prufpunkt 21 (Kategorie IlII)

im Rahmen der IDA NOMEX

Die Evakuierungskonzepte sind unter Be-
ricksichtigung der Erkenntnisse aus dem
Fukushima-Unfall zu Gberpriifen.

Erlauterung:
Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 14.

Umsetzung:
Die Umsetzung erfolgt im Rahmen der IDA
NOMEX.
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Prufpunkt 22 (Kategorie IlI)
im Rahmen der IDA NOMEX

Es ist mit anderen internationalen Partnern

abzustimmen, ob und wie ein internationales

Netzwerk fiir eine zentrale internationale
Notfallunterstiitzung aufgebaut werden
kann.

Erlduterung:

Die Leistungen, die im Notfall zu erbringen
waren, sind zu definieren. Daflr sind Verein-
barungen mit den einzubeziehenden Institu-
tionen zu treffen.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 12.

Umsetzung:
Die Umsetzung erfolgt im Rahmen der IDA

NOMEX. Die sich ergebenden spezifische An-

forderungen flr Kernanlagen werden durch
das ENSI beaufsichtigt.

Prufpunkt 23 (Kategorie Ill)

im Rahmen der IDA NOMEX

Es ist zu Gberpriifen, ob die notwendigen
Informationen hinsichtlich der Prognosen
zu Freisetzung und Strahlenexposition im
Schadensfall rechtzeitig und kontinuierlich
erfolgen.

Erlduterung:

Dabei ist die Richtigkeit der Ausbreitungs-
rechnungen unter Berlcksichtigung mehre-
rer potenzieller Quellen (Mehrblockanlagen,
Brennelementbecken) zu Uberprifen.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 10 und 14.

Umsetzung:

Auf Basis der durch die IDA NOMEX gewon-
nenen Erkenntnisse werden die spezifischen
Anforderungen durch das ENSI formuliert.

Prufpunkt 24 (Kategorie )

im Rahmen der IDA NOMEX

Im Bereich der Information der Offentlich-
keit wurden folgende Verbesserungsmass-
nahmen identifiziert:

a Es ist sicherzustellen, dass nicht nur
die n6tige Infrastruktur und die néti-
gen Personen bzw. Organisationen und
Einrichtungen zur Krisenkommunikation
zur Verflgung stehen, sondern auch die
notwendigen Kommunikationsmittel be-
reitgestellt werden. Die entsprechenden
Vorkehrungen mussen getroffen werden.
Die zugehorigen Ablaufe sind regel-
massig zu trainieren. Dazu geho6rt auch ein
funktionierendes Netzwerk von Experten,
die den Medien flr neutrale und sachliche
Informationen zur Verflgung stehen.

b Uberprifung, ob die Zustandigkeiten fur
die Information der Bevdlkerung sowie
von lokalen Behérden und Hilfskraften
organisatorisch klar geregelt sind und von
allen Beteiligten Ubereinstimmend ver-
standen werden.

¢ Es soll Uberprift werden, ob die Kommu-
nikation der radiologischen Auswirkungen
inklusive errechneter Prognosen auch Uber
die Landesgrenzen hinaus zeitgerecht
sichergestellt ist.

Erlduterung:
Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 14.

Umsetzung:

Auf Basis der durch die IDA NOMEX gewon-
nenen Erkenntnisse werden die spezifischen
Anforderungen durch das ENSI formuliert.



Prifpunkt 25 (Kategorie IlI)

Es ist zu priifen, wie weit die Freisetzung
von nichtnuklearen Gefahrenstoffen bei
auslegungsiiberschreitenden Ereignissen
das Unfallgeschehen zuséatzlich beeinflussen
kann und welche Gegenmassnahmen erfor-
derlich sind.

Erlauterung:
Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 39.

Umsetzung:
Die Umsetzung dieses Prifpunktes ist noch
zu initiieren.

3.3 Handlungsfeld Erfahrungsruckfluss

Zur weiteren Starkung des Erfahrungsrtck-
flusses im Rahmen der regularen Aufsichtsta-
tigkeit definiert das ENSI unter dem Auf-
sichtsschwerpunkt «Lernende Organisation»
die folgenden Prifpunkte:

Prufpunkt 26 (Kategorie |)

Der Prozess der Auswertung und Ubertrag-
barkeitspriifung von nationalen und interna-
tionalen Betriebserfahrungen ist auf Basis
der Erkenntnisse aus dem Fukushima-Unfall
zu optimieren.

Erlauterung:
Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 1.

Umsetzung:

Das ENSI hat im Rahmen seiner Organisa-
tionsanderung zum 01.09.2011 bereits als
ersten Schritt die Auswertung von nationa-
ler und internationaler Betriebserfahrung in
einer eigenstandigen Sektion geblndelt.

Prufpunkt 27 (Kategorie Il)

Es ist zu gewahrleisten, dass die Erkennt-
nisse aus nationalen und internationalen
Betriebserfahrungen (Prozess Vorkommnis-
bearbeitung) in der Organisation der Betrei-
ber an alle betroffenen Stellen (inklusive der
Konzernebene) gelangen.

Erlauterung:

Gemass ENSI-Richtlinie BO3 mussen die Be-
treiber bereits jetzt ihre Analyseergebnisse
zu Ereignissen dem ENSI melden. Moglicher-
weise kann der Prozess jedoch verbessert
werden.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 2 und 15.
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Umsetzung:

Das ENSI wird mit den Monatsberichten Uber
die in den Schweizer Kernkraftwerken bear-
beiteten externen Erfahrungsmeldungen und
allenfalls eingeleiteter Prifpunkte orientiert.
Im Rahmen der Nachbearbeitung des Unfalls
von Fukushima muss der Prozess des Erfah-
rungsrickflusses der Bewilligungsinhaber
neu bewertet werden.

3.4 Handlungsfeld Aufsicht

Dieses Handlungsfeld umfasst PrUfpunkte,
welche die Aufsicht des ENSI im Allgemeinen
betreffen und insbesondere Bezug zum Re-
gelwerk haben. Hierunter fallen auch Bestre-
bungen auf internationaler Ebene, Anforde-
rungen an die Aufsicht im Nuklearbereich
international zu harmonisieren und durch
internationale Organisationen Uberprifen zu
lassen.

Prufpunkt 28 (Kategorie I)

Es ist sicherzustellen, dass fir die nukleare
Sicherheit international harmonisierte Be-
wertungsmassstabe auf hohem Sicherheits-
niveau durchgesetzt werden.

Erlauterung:

Das ENSI wird sich bei internationalen Re-
views, insbesondere bei der WENRA weiter-
hin daflr einsetzen, dass international har-
monisierte Bewertungsmassstabe auf hohem
Sicherheitsniveau zur Anwendung kommen.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 1 und 15.

Umsetzung:

Das ENSI wendet die WENRA-Reference-
Levels an und berlcksichtigt die IAEA-Stan-
dards.

Ein erster Schritt in Europa wurde durch die
Teilnahme der Schweiz am EU-Stresstest ge-
macht, welcher durch das ENSI am 01.06.2011
verflgt worden ist.



Prifpunkt 29 (Kategorie I)

Die im Rahmen internationaler Reviews
(IRRS, OSART) und bei regelmassigen pe-
riodischen Sicherheitsiiberpriifungen (PSU)
resultierenden Empfehlungen sollten auch
international ein héheres Gewicht bekom-
men. Die Transparenz der Aufsicht des ENSI
und der sicherheitsbezogenen Tatigkeiten
der Betreiber ist zu erhdhen.

Erlauterung:

Das ENSI setzt sich im Rahmen seiner IAEA-
Mitarbeit fUr eine verbindliche Durchflhrung
von internationalen Uberprifungen ein. Dazu
wird sich das ENSI im November 2011 zum
zweiten Mal (nach 1999) einer Uberprifung
durch ein von der IAEA geleitetes interna-
tionales Expertenteam (Integrated Regula-
tory Review Service, IRRS) unterziehen. Die
Erkenntnisse aus der internationalen Uber-
prufung sollen jedoch auch im Lichte des
Unfalls in Fukushima aufgearbeitet werden.
Zusatzlich hat sich das ENSI zur Teilnahme
am EU-Stresstest verpflichtet.

Weiterhin hat das ENSI die Transparenz der
eigenen Téatigkeiten, insbesondere bezlglich
der Massnahmen nach dem Fukushima-Un-
fall, durch eine verstarkte Offentlichkeitsar-
beit erhoht.

Die Betreiberorganisation WANO bietet fur
seine Mitglieder Peer Reviews zum Aus-
tausch von Betriebserfahrungen an.

Dieser Prifpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 1 und 20.

Umsetzung:

Das ENSI hat die IRRS-Mission-2011 bereits
vor dem Fukushima Unfall initiiert.
OSART-Missionen wurden in allen Schweizer
Kernkraftwerken durchgefihrt.

WANO Peer Reviews werden regelmassig auf
Initiative der Betreiber durchgefthrt.

Die Teilnahme der Schweizer Kernkraftwerke
am EU-Stresstest wurde durch das ENSI am
01.06.2011 verflugt.

Prufpunkt 30 (Kategorie II)

Das ENSI Uberprift, welche Bedeutung die
Lehren aus dem Fukushima-Unfall fiir seine
Aufsicht hat.

Erlauterung:
Insbesondere betrifft dies folgende Themenbe-
reiche:

a Uberprifung des Regelwerks (insbesondere
der ENSI-Richtlinien) im Hinblick darauf, ob
diese alle relevanten Lehren aus dem Unfall
von Fukushima abdecken.

b Uberprifung der Aufsichtsstrategie des ENSI
im Lichte der Erkenntnisse aus dem Unfall
von Fukushima.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 4 und 11.

Umsetzung:

Dieser PrUfpunkt ist teilweise initiiert, die Um-
setzung muss in die laufenden Anderungen des
Regelwerks integriert werden. Die schon vor
Fukushima geplante Organisationsanderung des
ENSI wurde zum 01.09.2011 unter Einbezug der
neuen Erkenntnisse umgesetzt.
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3.5 Handlungsfeld Strahlenschutz

Fur das Handlungsfeld Strahlenschutz wur-
den PrUfpunkte identifiziert, die den Einsatz
des Personals, die Umgebungsltberwachung
zur Feststellung von austretender Radio-
aktivitat und das Management radioaktiver
Abfalle bei schweren Unfallen betreffen.

Prufpunkt 31 (Kategorie II)

Es sind zusatzliche Einsatzmittel flir den
Strahlenschutz bei schweren Unféllen vorzu-
halten.

Erlauterung:

Die Einsatzmittel sind gesichert vor Erd-
beben und Uberflutung sowie zugénglich
aufzubewahren. Mittel zur Strahlenschutz-
Uberwachung sowie erforderliche Schutz-
ausrldstungen sind zusatzlich zu den kraft-
werksinternen Mitteln im externen Lager
vorzuhalten.

Dazu gehoren das Vorhalten von genltigend
Personendosimetern und Schutzausristun-
gen unter der Berlcksichtigung der Ge-
wéhrleistung der Funktion bei einem lang
anhaltenden Stromausfall sowie Mittel zur
Jodprophylaxe, was fur das Eigen-, Fremd-
und Einsatzkraftepersonal gilt.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 13 und 16, 17.

Umsetzung:

Im Rahmen der ENSI-VerflUgung vom
18.03.2011 wurde bereits am 01.06.2011
ein externes Notfalllager fur alle KKW der
Schweiz geschaffen.

Prufpunkt 32 (Kategorie IlI)

Es ist zu priifen, ob die auf dem Kraftwerks-
areal vorhandenen Emissions- und
Immissionsmessungen zur Bestimmung der
Aktivitatsabgaben auch im Notstromfall
oder im Notstandfall gesichert sind.

Erlauterung:

Dazu gehort auch ein Konzept fur Ersatz-
messungen bei einem lang andauernden to-
talen Stromausfall, welches die Erfahrungen
aus dem Fukushima-Unfall berlcksichtigt.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 37.

Umsetzung:
Dieser PrUfpunkt ist noch zu initiieren.

Prufpunkt 33 (Kategorie II)

im Rahmen der IDA NOMEX

Es ist zu priifen, inwieweit die flir Ausbrei-
tungsberechnungen erforderlichen meteoro-
logischen Daten bei extremen Naturereignis-
sen gesichert zur Verfligung stehen.

Erlauterung:

Die flr die Ausbreitungsberechnungen erfor-
derlichen meteorologischen Daten muissen
bei schweren Unféllen als Folge extremer
Naturereignisse wie Erdbeben oder Uberflu-
tung verflgbar sein. Ein Konzept fUr Ersatz-
messungen soll sicherstellen, dass auch bei
einem lang anhaltenden Stromausfall Aus-
breitungsrechnungen durchflhrbar sind.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 37.

Umsetzung:

Auf Basis der durch die IDA NOMEX gewon-
nenen Erkenntnisse werden durch das ENSI

die spezifischen Anforderungen fur die Um-
setzung dieses PrUfpunktes konkretisiert.



Prifpunkt 34 (Kategorie Ill)
im Rahmen der IDA NOMEX

Der Umgang mit Kontaminationen in der
Umgebung von kerntechnischen Anlagen
nach schweren Unfaéllen ist zu regeln.

Erlauterung:

Bei der Bodenkontamination ist zu prufen,
welche Mittel geeignet sind, die Kontamina-
tion einzuddmmen und die Auswirkungen zu
beschranken. Die notwendigen Mittel mUs-
sen im Anforderungsfall in angemessenen
Zeitraumen bereitgestellt werden kdnnen
oder vorgehalten werden. Zu den Mitteln
kénnen Bindemittel (Harze zum VersprUhen,
Zement), Abdeckmaterialien (um lose Konta-
minationen zu fixieren bzw. abzudecken) und
Reinigungsgerate (Sauger, Pumpen, Greifer,
etc.) gehoren.

FUr Personenkontaminationen ist zu prufen,
ob die notwendigen Mittel und Regelungen
auch fur gréssere Personengruppen ausrei-
chend sind.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 13.

Umsetzung:

Auf Basis der durch die IDA NOMEX gewon-
nenen Erkenntnisse werden durch das ENSI

die spezifischen Anforderungen fur die Um-
setzung dieses Prifpunktes konkretisiert.

Prufpunkt 35 (Kategorie IlI)

Flir schwere Unfélle ist zu priifen, wie mit
grossen Mengen kontaminierten Wassers,
radioaktiven Abfallen oder umweltgefahr-
denden Stoffen umgegangen werden soll.

Erlauterung:

Die vorgesehenen Verfahren sind im Notfall-
management zu integrieren. Es ist zu prifen,
wie die erforderlichen technischen Mittel im

Einsatzfall bereitgestellt werden kénnen und
ob Mittel vorzuhalten sind.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 38 und 39.

Umsetzung:
Dieser PrUfpunkt ist noch zu initiieren.

Prufpunkt 36 (Kategorie Ill)
Im Rahmen der Notfallplanung flir schwere
Unfalle ist zu gewahrleisten, dass geniligend

Strahlenschutzpersonal vor Ort verfligbar ist.

Erlauterung:

In der zu erwartenden Stresssituation sind
kurzfristige Dosismessung und eine sicher-
heitsgerichtete Arbeitsplanung zum Schutz
des Anlagenpersonals weiterhin zu ermégli-
chen.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus der
«Lesson Learned» 17.

Umsetzung:
Dieser PrUfpunkt ist noch zu initiieren.
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3.6 Handlungsfeld Sicherheitskultur

Der Unfall von Fukushima-Dai-ichi hat einmal
mehr gezeigt, dass die Sicherheitskultur

in der Betreiberorganisation einen hohen
Stellenwert einzunehmen hat. Das ENSI misst
dem Thema bei seiner Aufsicht grosse Be-
deutung bei, was sich z. B. in der regelmassi-
gen DurchflUhrung von Fachgesprachen zur
Sicherheitskultur dussert. Trotzdem ist unter
dem Eindruck des Unfalls von Fukushima zu
prifen, ob sich im Bereich der Aufsicht neue
Erkenntnisse flr eine noch bessere Entwick-
lung der Sicherheitskultur in den Betreiberor-
ganisationen ergeben.

Prufpunkt 37 (Kategorie )

Die gewonnenen Erkenntnisse aus dem
Fukushima-Unfall sind in den Programmen
zur Férderung und Entwicklung der Sicher-
heitskultur in den Schweizer Kernkraftwer-
ken zu bericksichtigen.

Erlauterung:

Die Erkenntnisse aus der kritischen Reflexi-
on des Unfalls von Fukushima in Bezug auf
die Sicherheitskultur werden im Rahmen der
regelmassigen «Fachgesprache zur Sicher-
heitskultur» mit den Schweizer Bewilligungs-
inhabern thematisiert. Zudem sind Aspekte
der Sicherheitskultur Gegenstand der regula-
ren Aufsicht im Bereich Mensch und Organi-
sation. Insbesondere sind hier die folgenden
Themen zu berlcksichtigen:

a kontinuierliche Verbesserung der
Sicherheit.

b Massnahmen zur Férderung einer guten
Sicherheitskultur, insbesondere in den Be-
reichen Instandhaltungsmanagement und
Change Management.

¢ Priorisierung der Sicherheit im Span-
nungsfeld zwischen Politik, Sicherheit und
Wirtschaftlichkeit.

Ferner ist zu UberprUfen, ob sich aus den
Ereignissen in Fukushima neue Erkenntnis-
se bezlglich einer sicherheitsgerichteten
Entwicklung von Organisationen ergeben,
welche in der bisherigen Aufsichtspraxis, im
Regelwerk des ENSI, aber auch in der Strate-
gie des ENSI noch nicht ausreichend berlck-
sichtigt wurden.

Dieser PrUfpunkt wurde abgeleitet aus den
«Lessons Learned» 1, 2, 3, 7,15, 21 und 27.

Umsetzung:

Im Rahmen der Fachgesprache zur Sicher-
heitskultur sowie der regularen Aufsicht im
Bereich der Organisation wird sich das ENSI
Uber den Stand der weiteren Férderung der
Sicherheitskultur informieren.

Im Rahmen der anstehenden Aufsichtspla-
nung wird ein Schwerpunkt definiert, welcher
zur Umsetzung der PriUfpunkte im Bereich
Managementsystem dient.

Das ENSI wird durch die Bewilligungsinhaber
bezlglich Massnahmen zur Sicherheitskultur
kontinuierlich mit den Monats- bzw. Jahres-
berichten informiert. Ferner werden diese
Massnahmen in der PSU thematisiert.
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4 Weiteres Vorgehen

4.1 Umsetzung
der Prifpunkte

Die Umsetzung der aus den «Lessons
Learned» abgeleiteten Prifpunkte wird dazu
beitragen, die Sicherheit der Schweizer
Kernkraftwerke weiter zu verbessern: es wird
angestrebt, die Prifungen im Zeitrahmen bis
2015 durchzufthren und daraus ggf. resultie-
renden Massnahmen umzusetzen.

Massnahmen mit besonderer Bedeutung fur
die Sicherheit wurden unmittelbar nach dem
Unfall von Fukushima eingeleitet, so z.B. mit
der Verflgung vom 18.03.2011 hinsichtlich
der Prufung der Auslegung der Schweizer
Kernkraftwerke gegen extreme Naturereig-
nisse, wie sie in Fukushima zum Unfall
geflUhrt haben.

Die noch offenen Prifpunkte werden in der
anstehenden Aufsichtsplanung bertcksich-
tigt und Uber die gesamte Organisation des
ENSI hinweg koordiniert. FUr die ndchsten
Jahre wird das ENSI jeweils Schwerpunkte
far die Umsetzung der Bedeutung fur die
Sicherheit entsprechend definieren und die
detaillierte Aufsichtsplanung darauf basieren.

4.2 Weitere Beobachtung des
Ereignisses in Fukushima

Die Analyse friherer schwerer Unfélle hat
gezeigt, dass die Erfassung aller Details und
deren Auswertung mehrere Jahre in An-
spruch nehmen kénnen. Beispielsweise war
der Zugang zum Reaktor des havarierten
Kernkraftwerks , Three Mile Island” erst Jahre
nach dem Unfall moéglich. Daher rechnet das
ENSI auch flr den Fukushima-Unfall mit einer
noch lange andauernden Faktensammlung.
Im Laufe der Zeit werden daraus voraussicht-
lich weitere «Lessons Learned» abgeleitet
und weitere Massnahmen zur Verbesserung
der Sicherheit der Schweizer KKW folgen.
Die hier zusammengefassten PrUfpunkte sind
daher als weiterer Zwischenschritt der ENSI-
Analyse zum Fukushima-Unfall zu sehen.

Das ENSI wird weiterhin Informationen zum
Fukushima-Unfall einholen, prifen und die
daraus resultierenden Erkenntnisse in die
eigene Aufsichtstatigkeit einfliessen lassen.
Wo angezeigt, wird das ENSI neue Verfu-
gungen erlassen oder andere Massnahmen
ergreifen.
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Anhang: Kurzfassung der
«Lessons Learned»

Das ENSI hat den kerntechnischen Unfall
von Fukushima einer umfassenden Analyse
unterzogen und die Ergebnisse in zwei Be-
richten veroffentlicht (siehe Abschnitt 2). Die
Untersuchungen zeigten eine Reihe organi-
satorischer und technischer Unzulanglich-
keiten auf, die den Unfall verursachten bzw.
seine Schadenswirkung akzentuierten. Die
Erkenntnisse aus den erfolgten Analysen des
ENSI sind hier in 39 komprimierten ,Lessons
Learned” zusammengefasst. Es handelt sich
dabei zum einen um gesicherte Fakten, zum
anderen aber um Hypothesen, die das ENSI
aus den verfugbaren Informationen (Stand
August 2011) abgeleitet hat. Die Reihenfol-
ge der ,Lessons Learned” ist nicht inhaltlich
bedingt, sondern resultiert aus der oben
genannten vertiefenden Analyse.

Lesson Learned 1

Defizite in der Entwicklung einer

lernenden Organisation

Die Erfahrungen aus nationalen und interna-
tionalen Vorkommnissen wurden nicht ge-
nUgend beachtet. Gemass der IRRS Mission
von 2007 in Japan haben Vorkommnisse, die
keine 6ffentliche Beachtung fanden, sowie
auslandische Vorkommnisse nicht zu Ver-
besserungsmassnahmen in den japanischen
Kernkraftwerken gefthrt.

Lesson Learned 2

Mangelhafte Unternehmenskultur

Beim Betreiber scheint sich eine Unterneh-
menskultur etabliert zu haben, welche Fal-
schungen und Verschleierungen beglnstigt.

Lesson Learned 3

Rickstufung der Sicherheit aus
Wirtschaftlichkeitsliberlegungen

Das Betreiberunternehmen schrieb im
Jahresbericht 2010, dass im Rahmen eines
Kosteneinsparprogramms die Frequenz von
Ausrustungsinspektionen reduziert wurde.

Lesson Learned 4

Fehlende Unabhangigkeit der
Aufsichtsbehoérde (NISA)

NISA war Teil des Industrieministeriums
(METI). Dies hatte Interessenskonflikte und
intransparente Entscheidungsstrukturen zur
Folge.

Lesson Learned 5

Strukturelle Mangel im Gesamtsystem
der Aufsicht

Rollen und Verantwortlichkeiten der japa-
nischen Aufsichtsorgane waren nicht klar
geregelt.

Lesson Learned 6

Unzureichende Aufsichtstiefe

Die Aufsichtsbehorde hat - das Hauptver-
saumnis - die Tsunamisicherheit vor dem Bau
und wahrend des Betriebs der Anlage nicht
bzw. nur oberflachlich gepruift.

Lesson Learned 7

Mangel in der Sicherheitskultur

des Betreibers

Sicherheitstberprifungen wurden versaumt
oder gar gefélscht. Die Folge war ein man-
gelhaftes Instandhaltungsmanagement.



Lesson Learned 8

Mangel bei der Entscheidungsfindung

Die Meerwassereinspeisung hatte friher
eingeleitet werden mussen. Die - aus unter-
schiedlichen Grinden - unzulangliche Kom-
munikation zwischen Betreibergesellschaft,
Aufsichtsbehérde und Regierung (Premier-
minister) verhinderte zeitgerechte Entschei-
dungen. Die fur die Entscheidungsfindung
erforderlichen Anlagenparameter standen
nicht kontinuierlich zur Verfigung.

Lesson Learned 9

Unzureichende Vorbereitung von
Notfallmassnahmen

In Japan erfolgte die Vorbereitung von
Notfallmassnahmen auf freiwilliger Basis
der Betreiber. Die vorhandenen Notfallpléane
wiesen verschiedene Mangel auf: unzurei-
chende Notfallprozeduren flr technische
Entscheidungshilfen bei schweren Unfallen
(Severe Accident Management Guidance,
SAMG); mangelhafter Kommunikationsplan;
Verspatung der externen Notfallhilfe; unge-
nlgende Berlcksichtigung einer gleichzeiti-
gen Zerstdérung der gesamten Infrastruktur;
Personal einschliesslich Notfallstab flr ein
Ereignis dieses Ausmasses unzureichend
vorbereitet. Nachrlstungen von diversitaren
Zusatzsystemen zur Beherrschung externer
Ereignisse sind in Japan moglicherweise nur
teilweise erfolgt.

Lesson Learned 10

Uberforderung des Personals
SAMG-Massnahmen zur Milderung der Aus-
wirkung eines schweren Unfalls wurden nicht
ausreichend umgesetzt, sodass es zu um-
fangreichen und langzeitigen Freisetzungen
gekommen ist.

Lesson Learned 11

Regulatorische Defizite

Die Notfallmassnahmen zur Beherrschung
schwerer Unfalle waren in den zugehérigen
Gesetzen und Regelwerken nicht ausreichend
geregelt.

Lesson Learned 12

Versdumnisse bei der behérdlichen
Notfallplanung

Der lokale Krisenstab war nicht einsatzbereit
bzw. Uberfordert; zusatzlich gab es Kommu-
nikationsprobleme zwischen allen Beteiligten.
Zudem war die Koordination von internationaler
Hilfe nicht ausreichend.

Lesson Learned 13

Ungeniligende Strahlenschutzmassnahmen

Als Folge der Uberflutung waren fir das Perso-
nal zu wenig Personendosimeter und Schutz-
ausristungen vorhanden.

Lesson Learned 14

Unzureichende Information der Bevolkerung
Die Bevélkerung wurde Uber die erwartete Ent-
wicklung der Strahlenexposition und Kontami-
nation unzureichend oder zu spat informiert.

Lesson Learned 15

Gefahren der Gruppendynamik

Wahrend der vorherigen Betriebszeit kam

es zu einer Unterschatzung von Risiken, zum
Ausklammern von Warnungen und Fakten und
moglicherweise zu Gruppendenken, Selbstzu-
friedenheit und Ubermassigem Vertrauen inner-
halb der FUhrungsschichten des Betreibers.
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Lesson Learned 16

Belastende Arbeitsbedingungen

Der Unfall brachte fUr das Personal eine aus-
serordentliche physische und psychische Be-
lastung mit sich, die durch die unzureichen-
de Kenntnis der tatsachlichen Situation im
Verlauf des Unfalls noch akzentuiert wurde.

Lesson Learned 17

Unkenntnis der radiologischen Situation
Die Krisenbewaltigung wurde erschwert, da
die radiologische Situation, insbesondere in
der Anfangsphase des Unfalls, unklar war.

Lesson Learned 18

Unzureichende Auslegung gegen

externe Ereignisse

Der Betreiber ist flr die Sicherheit seiner Anla-
ge verantwortlich. Seine Annahmen zur Starke
des grdssten anzunehmenden Erdbebens so-
wie fur die Haufigkeit und H6he von Tsunamis
waren unzureichend. Die darauf basierende
Auslegung der Anlagen war demzufolge un-
zureichend. Es ist unklar, inwieweit der Nach-
weis einer angemessenen Tsunamiauslegung
von der Aufsichtsbehdrde geprift wurde.

Infolge der unzureichenden Auslegung kam
es zur Uberflutung der Notstromdiesel, der
Nebenklhlwasserversorgung und der Nach-
warmeabfuhrsysteme. Die Uberflutung fihrte
zum vollstandigen und lang anhaltenden
Ausfall der installierten Strom- und KUhlwas-
serversorgung sowie zum Ausfall der Warme-
abfuhr.

Lediglich der einzige vorhandene luftgekihlte
Dieselgenerator in Block 6 von Fukushima-
Dai-ichi war weiterhin betriebsbereit und
konnte spater zur Unallbeherrschung in den
Blécken 5 und 6 benutzt werden.

Lesson Learned 19

Mangel in der Baukonstruktion

Durch die Anordnung der Brennelement-
becken im oberen Teil der Reaktorgebaude
wurde die Einleitung der erforderlichen Not-
fallmassnahmen erschwert. Zusatzlich haben
die nicht dicht verschlossenen Gebdaudever-
bindungen (z.B. Kabel- und Rohrkanéle) den
Austritt von kontaminiertem Wasser oder
Venting-Gasen aus dem Reaktorgebaude
ermoglicht.

Lesson Learned 20

Fehlende Verbindlichkeit der
Sicherheitsreviews

Schwachstellen im Sicherheitsbereich
wurden trotz internationaler Reviews (im
Rahmen von WANO- und OSART- Missio-
nen) und trotz der periodischen Sicherheits-
Uberprifung (PSU) durch japanische Stellen
nicht behoben. Das liegt nicht zuletzt daran,
dass es sich bei den Verbesserungsmass-
nahmen der WANO (World Association of
Nuclear Operators) um Eigenverpflichtun-
gen der Betreiber handelt, Gber die zudem
keine Transparenz nach aussen herrscht. Die
OSART-Experten (Operational Safety Review
Team) erarbeiten ihre Empfehlungen zwar
im Auftrag der IAEA, doch besteht fur die
Bewilligungsinhaber keine direkte Verpflich-
tung, die PrUfpunkte auch umzusetzen. Bei
der PSU werden die international geltenden
Vorgaben unterschiedlich umgesetzt.



Lesson Learned 21

Unglinstige und fehlerhafte Operatorhandiung
Aufgrund einer technischen Vorschrift zur
Einhaltung eines maximalen Abfahrkthlgra-
dienten erfolgte die manuelle Abschaltung
(vermutlich eines Stranges) des Notkondensa-
tors von Block 1 zehn Minuten nach Eintritt des
Erdbebens. Die Armaturen des Notkondensa-
tors wurden spater vor Ort, ohne Kenntnis des
Schichtchefs, geschlossen. Als Folge stand der
Notkondensator flr die spatere Unfallbeherr-
schung nicht mehr zur Verflgung.

Lesson Learned 22

Behinderung der Wiederherstellung von
Versorgungseinrichtungen

Die Umsetzung von Notfallmassnahmen (SAMG)
wurden durch die erschwerte Zuganglichkeit
infolge Beschadigungen (Trimmer) von An-
lagenteilen und -rdumen sowie Stromausfallen
nach dem Tsunami erschwert. AnschlUsse flr
die mobilen Stromversorgungseinrichtungen
mussten erst eingerichtet werden, was nicht
sofort funktionierte. Die Bereitstellung der Meer-
wassereinspeisung bereitete evtl. technische
Probleme.

Lesson Learned 23

Ausfall von elektrischen Einrichtungen

Als Folgen des vollstandigen Ausfalles der
Notstromversorgung kam es in den Bldécken 1,

2 und 4 zu Ausfallen der Beleuchtung und der
Anlageninstrumentierung. Diese Anlagen muss-
ten unter schwierigsten Bedingungen betrieben
werden. Beispielsweise kam es zu Ausféallen der
Fullstandsanzeige des Reaktordruckbehalters.

Lesson Learned 24

Ortliche Umgebungsbedingungen

behinderten die Notfallmassnahmen

Die Ortsdosisleistung in den Kontrollrdumen
stieg stark an (temporar sogar sehr stark), so
dass die Anzahl der Operateure reduziert und
zeitweise alle Operateure evakuiert werden
mussten. Vergleichbares gilt fir den Notfallraum
(Arbeitsstelle des Notfallstabes vor Ort). Auch
hier schréankten die radiologischen Bedingun-
gen, verschlechterte Kommunikationsbedingun-
gen und der Ausfall der Beleuchtung die Anord-
nung und Durchflhrung von Notfallmassnahmen
ein.

Lesson Learned 25

Fehlende Einsatzbereitschaft von
Kommunikationseinrichtungen

Die Kommunikationsmittel flr den Notfallstab
und zur Ubermittlung von Weisungen waren
anfangs teilweise nicht einsatzbereit. Betroffen
waren neben dem externen Telefon und Mobil-
funknetz auch betriebsinterne Kommunikations-
einrichtungen des KKW in Fukushima Dai-ichi.

Lesson Learned 26

Probleme beim Venting

Es gab beim Venting des Containments Schwie-
rigkeiten bei der Durchfiihrung. Die elektrischen
Antriebe der Armaturen standen infolge des
Stromausfalls nicht mehr zur Verfligung. Damit
war eine Bedienung vom Kontrollraum aus nicht
mehr méglich. Die Handbedienung der Armatu-
ren vor Ort wurde durch erschwerten Zugang
zu den Komponenten behindert. Weiter muss-
te aufgrund zu hoher Ortsdosisleistungen das
Offnen der Armaturen mehrmals unterbrochen
werden.

30| 31



5 | «Lessons Learned»

Lesson Learned 27

Wartungsmangel

Inoffizielle Quellen enthalten Hinweise, wo-
nach sicherheitstechnisch wichtige Ausris-
tungen nicht ausreichend gewartet wurden.
Inwieweit diese Hinweise zutreffen, kann nicht
abschliessend geklart werden.

Lesson Learned 28

Technisch bedingte Verzégerungen
Mobglicherweise kam es zu Verzdgerungen
bei der Einspeisung von Meerwasser, da
kein Druckabbau des Reaktordruckbehalters
méglich war. Uberdies war der eingespeiste
Volumenstrom von Kihlwasser bei der noch
vorhandenen Nachzerfallsleistung nicht aus-
reichend.

Lesson Learned 29

Unzureichende Vorkehrungen gegen
Wasserstoffexplosionen

Es wurde nicht vorausgesehen, dass im
Reaktorgebaude Explosionen aufgrund von
Wasserstoffleckagen aus dem Containment
auftreten kdbnnen. Dementsprechend waren
keine Massnahmen zur Verhinderung von
Wasserstoffexplosionen im Reaktorgebaude
ausserhalb des Containments vorgesehen.

Lesson Learned 30

Engpasse bei Ausriistung und Personal

fur die Notfallmassnahmen

Die Durchfihrung der Notfallmassnahmen
wurde erschwert, da die Bldcke bei Ausrus-
tung und Systemen nicht voneinander unab-
hangig waren. Hierzu gehdérten gemeinsam
genutzte Rohrleitungs- und Kabelschéachte,
Druckluftversorgung, Notstromdiesel und
gemeinsame Abluftkamine. Zuséatzlich gab
es im personellen Bereich Uberschneidungen
zwischen den Blocken. Dies kdnnte zu perso-
nellen Engpdassen bei der Unfallbewaltigung
geflhrt haben.

Lesson Learned 31

Mangelhafte Stromversorgung

Die Stromversorgung war unzureichend
gegen externe Ereignisse ausgelegt und zu
wenig diversifiziert.

Lesson Learned 32

Unzureichender Schutz von Sicherheitsaus-
riistungen

Der Tsunami beeintrachtigte viele zur Stor-
fallbeherrschung erforderliche Sicherheits-
ausrdstungen. Moglicherweise verstopften
Sedimente die Kihlwassereinlaufe, und die
Luftansaugungen an den Gebauden kdnnten
zu Wassereinbrichen geflhrt haben.

Lesson Learned 33

Mangelhafte Kiihlung der
Brennelementbecken

Ein Ausfall der Kihlung der Brennelement-
becken wurde bislang als kleines Risiko
angesehen, da abgebrannte Brennelemente
vergleichsweise wenig Warme entwickeln
und der Zeitraum und die technischen
Moglichkeiten fur die Wiederherstellung der
KUhlung als unkritisch angesehen wurden. In
Fukushima wurde die Wiederinbetriebnahme
der KUhlung jedoch durch starke Gebaude-
schaden und die Haufung der Unfalle in meh-
reren Anlagen stark verzdgert und technisch
behindert.

Lesson Learned 34

Zu wenige Wasservorrate

Es waren méglicherweise keine grésseren
internen Wasservorrate zur Bespeisung der
Reaktordruckbehalter vorhanden, da bereits
am 12.03.2011 mit der Einspeisung von Meer-
wasser begonnen wurde.



Lesson Learned 35

Zu wenige Borvorrate

Es waren mdglicherweise keine grésse-

ren Borvorrate vorhanden, da gemass
Pressemeldungen bereits einige Tage nach
Ereigniseintritt Borlieferungen aus den USA
erfolgten.

Lesson Learned 36

Verfligbarkeit Passiver Systeme unter
Unfallbedingungen

TEPCO und NISA zogen beim Block 2 den
Schluss, dass das Reactor Core Isolation
Cooling System vermutlich auch nach der
Erschdpfung der Batteriekapazitat weiter in
Betrieb blieb (ca. 30 Stunden lang). D.h. dass
ein Betrieb ohne die eigentlich erforderli-
chen Einrichtungen der Leittechnik unter den
Bedingungen eines extremen Unfalles noch
moglich und zweckmassig war.

Lesson Learned 37
Umweltliberwachung beeintrachtigt

Eine angemessene radiologische Umwelt-
Uberwachung war direkt nach dem Unfall
nicht méglich, da Erdbeben und Tsunami die
entsprechenden Einrichtungen und Anlagen
beschadigt bzw. zerstort hatten.

Lesson Learned 38

Ungenligende Wasserentsorgung

Beim Unfall fielen grosse Mengen von radio-
aktiv belastetem Wasser an. Die Verantwort-
lichen hatten und haben grosse Schwierig-
keiten, dieses Wasser zwischenzulagern,

Zu reinigen, zu entsorgen und dabei eine
Freisetzung ins Meer bzw. in den Boden zu
verhindern.

Lesson Learned 39

Gefahrliche Stoffe

Neben der Freisetzung von radioaktiven
Stoffen erfolgte eine Freisetzung von Stof-
fen, die die Gesundheit der Bevélkerung
und des Okosystems gefahrdeten (z.B. Ole,
Schmiermittel, Korrosionsschutzmittel).
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6 | Abklrzungsverzeichnis

BEB

BK

EDI

EJPD
GENORA
HSK
IAEA

IDA NOMEX

IRRS
KKW

MADUK

METEOSCHWEIZ
METI

MSU

NFO

NISA

OSART

PEGASOS

PRP - PEGASOS
PSA

PSU

RDB

SAMG

SBO

SED

TEPCO

U.S. NRC

VBS

UVEK

WANO
WENRA

6 AbkUrzungsverzeichnis

Brennelementbecken

Bundeskanzlei

Eidgendssisches Departement des Innern
Eidgendssisches Justiz- und Polizeidepartment
Geschutzter Notfallraum

Hauptabteilung fur die Sicherheit der Kernanlagen

International Atomic Energy Agency

Interdepartementale Arbeitsgruppe zur Uberprifung der Notfallschutz-
massnahmen bei Extremereignissen in der Schweiz

Integrated Regulatory Review Service
Kernkraftwerk

Messnetz zur automatischen Dosisleistungstberwachung in der
Umgebung der Kernkraftwerke

Bundesamt flr Meteorologie und Klimatologie
Ministry of Economy, Trade and Industry (Japan)
Massnahmenkatalog gegen schwere Unfalle
Notfallorganisation

Nuclear and Industrial Safety Agency (Japan)

Operational Safety Review Team

Probabilistische Erdbebengefahrdungsanalyse fur die KKW-Standorte
in der Schweiz

Refinement Project

Probabilistische Sicherheitsanalyse
Periodische Sicherheitsiberprifung
Reaktordruckbehalter

Severe Accident Management Guidance
Station Blackout

Schweizerischer Erdbebendienst

Tokyo Electric Power Company

United States Nuclear Regulatory Commission

Departements fur Verteidigung, Bevolkerungsschutz und Sport

Eidgendssisches Departement fur Umwelt, Verkehr, Energie
und Kommunikation

World Association of Nuclear Operators

Western European Nuclear Regulators Association
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