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Einleitung

«Ich versichere lhnen, dass niemand jemals mit drei
Kernkraftwerksblécken auf einmal zu tun gehabt
hat, und ich denke, um ehrlich zu sein, dass es
wahrscheinlich nie wieder vorkommen wird. Ich will
gar nicht erst dartiber nachdenken.»

(M. Yoshida, Kraftwerksleiter [40], S. 1237)

Nachdem im Jahr 2015 der erste von drei Teilen der
vertieften Analyse der menschlichen und organisato-
rischen Faktoren im Zusammenhang mit dem Unfall
in Fukushima veroffentlicht wurde ([35]), folgt nun
der zweite Teil. Wahrend sich der erste Teil insbeson-
dere auf die Erérterung der an der Bewaltigung des
Unfalls beteiligten Organisationen (Betreiber, Behor-
den, Notfallzentren) an verschiedenen Standorten
fokussierte und eine grobe Darstellung der Eckdaten
und des Ablaufs der Ereignisse prasentierte, befasst
sich der vorliegende zweite Teil mit dem detaillierten
Ablauf des Unfalls aus der Perspektive der an dessen
Bewaltigung beteiligten Menschen am Standort des
Kernkraftwerks Fukushima Daiichi. Diese Analyse
soll anschliessend als Grundlage dienen fir den
dritten Teil, in welchem einige zentrale Erkenntnisse
aus dem Ereignis aus menschlicher und organisatori-
scher Sicht vertieft und im Hinblick auf die Aufsicht
im Bereich Mensch und Organisation reflektiert
werden sollen.

Primdres Ziel des vorliegenden Berichts ist es, einen
Eindruck der Umstande und Schwierigkeiten, mit
welchen die beteiligten Mitarbeitenden am Standort
Fukushima Daiichi zu kdmpfen hatten, und der
Komplexitat des Unfalls und der daraus resultieren-
den Anforderungen an die einzelnen Personen, die
Teams und an die Notfallorganisation, zu vermitteln.
Far die Blocke 1, 2, 3 und 4 werden der Ablauf

der Ereignisse, von den Beteiligten getroffene Ent-
scheidungen und deren Handlungen sowie, soweit
sich dies aus den benutzten Quellen ableiten l&sst,
plausible Hypothesen Uber ihre Interpretation des
Zustands der Anlagen zum jeweiligen Zeitpunkt

(far den Zeitraum vom 11. bis zum 15. Marz 2011)
chronologisch in erzahlender Form geschildert.

Die Leserinnen und Leser werden eingeladen,

sich gedanklich in die Situation der Beteiligten zu
versetzen und sich vorzustellen, mit welch dusserst
schwierigen Bedingungen und schier unvorstellbaren
Umstanden diese Uber Tage und Wochen rangen,
um die Auswirkungen des Erdbebens und des
darauf folgenden Tsunamis nicht noch weiter eska-
lieren zu lassen — ohne dass sie dabei wussten, wie
und wann die Situation wieder unter Kontrolle sein
wrde oder ob dies Uberhaupt gelingen wirde.

Trotz des Versuchs, die Ge- und Begebenheiten
maoglichst umfassend und detailliert darzustellen,
sind der Realitatsndhe des Berichts naturgemass
Grenzen gesetzt. Insbesondere kann aufgrund der
Linearitat der Erzahlung (sequenzielle Darstellung
der Entwicklungen in den vier Blécken) und einer
zwingenden Verkurzung und Vereinfachung der
dargestellten Geschehnisse, der Komplexitat des
Geschehens und Erlebens nicht anndhernd umfas-
send Rechnung getragen werden. Diese Tatsache gilt
es beim Lesen stets im Sinn zu behalten. Um diese
Problematik mindestens teilweise zu entscharfen,
wurde der Ablauf der Ereignisse in den verschiede-
nen Blécken im Anhang zu diesem Bericht tabel-
larisch dargestellt, sodass leichter ersichtlich wird,
wie sich Entscheidungen, Tatigkeiten und Ereignisse
parallel abgespielt und sich gegenseitig beeinflusst
haben.

Ebenso ist es wichtig sich zu vergegenwartigen, dass
die Ereignisse in einem Bericht immer nachtraglich
rekonstruiert und beurteilt werden. In solchen
Situationen unterliegen wir — Schreibende wie
Lesende — fortwahrend der Gefahr des so genann-
ten Ruckschaufehlers (Hindsight Bias, vgl. z.B. [37]):
Wir nehmen die geschilderten Geschehnisse als
eine geordnete Abfolge von sequenziell und kausal
zusammenhdangenden Ereignisbausteinen wahr
und (re-)konstruieren aus ihnen eine koharente
Geschichte, welche von einem Ausléser hin zum
uns bekannten Ergebnis fuhrt. Dabei vergessen

wir haufig, dass im Moment der Ereignisse deren
weitere Entwicklung noch in der Zukunft liegt und
fur die Akteure nicht (mit Sicherheit) vorhersehbar
ist. Die involvierten Personen befinden sich in einer
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dynamischen Situation und mdssen unter Ungewiss-
heit handeln. Die noch bevorstehende «Geschichte»
ist ihnen also (noch) nicht bekannt und sie wissen
nicht, ob sich ihre Entscheidungen oder Handlungen
als richtig herausstellen werden.

Mit diesen Hinweisen im Sinn, mochte das ENSI die

Aufmerksamkeit der Lesenden insbesondere auf die
folgenden Aspekte lenken, welche sich wie ein roter
Faden durch die Beschreibung der Ereignisse ziehen

werden:

Die zeitliche Dimension: Die Umsetzung von
Massnahmen nimmt haufig viel Zeit in Anspruch.
Zwischen den Entscheidungen, der Erteilung von
Auftragen und deren (erfolgreichen) Umsetzung
verstreicht haufig sehr viel Zeit. Gleichzeitig
verschlechtert sich die Lage in den verschiedenen
Blocken rapide.

Parallelitdten und Unterschiede zwischen den
Blocken: Die Grundmechanismen und die
Chronologie der Ereignisablaufe in den verschie-
denen Blocken sind dieselben (vom Ausfall der
Kdhlmaoglichkeiten des Reaktors bis zur Kern-
schmelze und Freisetzung radioaktiver Stoffe in
die Umwelt) und doch gibt es Unterschiede in
den spezifischen zeitlichen Abldufen und den
erforderlichen Eingriffen des Personals zwischen
den Blocken.

Immer wieder auftretende Rickschlage: Das
Personal ist immer wieder konfrontiert mit Miss-
erfolgen und Ruckschlagen und muss wiederholt
mit der Vorbereitung und Umsetzung von Mass-
nahmen von vorne beginnen.

Die ausserordentliche Komplexitat des Unfalls:

Es handelt sich um eine absolute Ausnahme-
situation, in welcher sich mehrere auslegungs-
Uberschreitende Storfalle kumulieren. Ahnliche
aber doch unterschiedliche Entwicklungen und
Ereignisse finden parallel in 4 Blocken der An-
lage statt, wobei jeweils nicht nur die Reaktoren,
sondern auch die Brennelementlager im Auge
zu behalten sind. Die Ereignisse in den verschie-
denen Blocken beeinflussen einander teilweise
gegenseitig. Ein Mangel an Kommunikationsmit-
teln erschwert die Verstandigung zwischen den
Individuen, Teams und der Notfallzentrale. Das-
selbe Personal ist teilweise bei Massnahmen in
verschiedenen Blocken tatig: Den jederzeitigen
Uberblick tber die Massnahmen und die Ent-
wicklungen zu behalten ist schlicht unmaoglich.

Die erforderliche Priorisierung und wiederholte
Neupriorisierung der getroffenen Massnahmen:
In Abhangigkeit von den (festgestellten bzw.
feststellbaren) Entwicklungen in den verschie-
denen Blocken musste die Prioritat von Mass-
nahmen immer wieder neu festgelegt werden.
Die Falle, in welchen solche Neupriorisierungen
erfolgten, sind gute Beispiele, die zeigen, wie
die Akteure im Fluss der Ereignisse nicht wissen
konnten, wohin diese schliesslich fihren wiir-
den.



Der vorliegende Bericht behandelt folgende

Themen: Hinweise:
¢ Die allgemeine Entwicklung der Lage (Kapitel 2) e Obwohl Uberpriift und mit diversen doku-
mentarischen Quellen verglichen, sollten

e Eine chronologische Darstellung der von den insbesondere die Angaben zu den Daten
Mannschaften vor Ort eingeleiteten und umge- und Zeiten mit Vorsicht betrachtet werden,
setzten Notfallmassnahmen, insbesondere zur da in einigen Fallen weiterhin Ungewissheit
Kdhlung der Reaktoren und zur Druckentlastung besteht und sich unterschiedliche Quellen
der Sicherheitsbehalter (Primarcontainment) und teilweise widersprechen.

der Reaktordruckbehélter (RDB) (Kapitel 3)
e Zur Férderung der Nachvollziehbarkeit der

e Betrachtungen aus menschlicher und organisa- Aussagen im vorliegenden Bericht, wurden
torischer Sicht (Kapitel 4). Diese sollen anschlies- diese durch zahlreiche Endnoten erganzt.
send im dritten Teil der Analyse weiter diskutiert Diese verweisen auf die Originalzitate in
werden. den dokumentarischen Quellen oder liefern

erganzende und vertiefende Informationen.



Abbildung 1:

Tsunamiwarnung

um 14:49 Uhr
(Quelle: Japan
Meteorological
Agency [26])
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Ubersicht Gber die Lage

Nach dem Erdbeben vom 11. Marz 2011 um

14:46 Uhr wurden die drei Reaktoren der Blocke 1,
2 und 3 des Kernkraftwerksstandortes Fukushima
Daiichi, welche in Betrieb waren, durch automati-
sches Einfahren der Steuerstdbe abgeschaltet.

Ab kurz nach dem Erdbeben setzte der japanische
Wetterdienst verschiedene Warnungen vor der An-
kunft eines Tsunami ab. Dabei wurde um 14:50 Uhr
zunachst vor einem grésseren Tsunami von «drei
Metern Hohe oder mehr» fur die Préfektur Fukushi-
ma gewarnt (siehe folgende Abbildung [26]). Dieser
Warnung folgten zwei weitere, welche jeweils um
15:14 Uhr von einem Tsunami von sechs Metern
bzw. um 15:31 Uhr von zehn Metern warnten ([7]?,

[9F3, [27], [28])*. Aufgrund der Tsunami-Warnung
wurde das Personal auf dem Kernkraftwerksgelande
und in den Gebaduden Uber das Pager-System an-
gewiesen, hoher gelegene Standorte aufzusuchen
([7]°, [16]6, [29]7). Es ist den untersuchten Quellen
allerdings nicht eindeutig zu entnehmen, inwiefern
dem Personal in der Anlage und der Notfallzentrale
(Emergency Response Center ERC) die Tatsache,
dass die in den spateren Warnungen angeklndigte
Tsunamihohe die Tsunami-Schutzwalle des Standorts
Fukushima-Daiichi Ubersteigen und gar die hoher
gelegenen Hauptgebaude (Reaktorgebdude, Maschi-
nenhduser etc.) Gberfluten kénnte, bereits vor dem
Eintreffen des Tsunamis bewusst wurdes.




Tsunami Forecast Region

EASTERN PART OF PACIFIC COAST OF HOKKAIDO
WESTERN PART OF PACIFIC COAST OF HOKKAIDO
JAPAN SEA COAST OF AOMORI PREF.

UCHIBO AREA, CHIBA PREF.

OGASAWARA ISLANDS

SAGAMI BAY AND MIURA PENINSULA

SHIZUOKA PREFR.

PACIFIC COAST OF AICHI PREF.

SOUTHERN PART OF MIE PREF.

WAKAYAMA PREF.

TOKUSHIMA PREF.

KOCHI PREF.

MIYAZAKI PREF.

TANEGASHIMA AND YAKUSHIMA AREA

AMAMI ISLANDS AND TOKARA ISLANDS

Ab 15:27 Uhr erreichten mehrere Tsunamiwellen das
Kraftwerksgelande. Um 15:36 Uhr wurden die Anla-
gen und Ausrlstungen durch die zweite und hochs-
te Tsunami-Welle Uberschwemmt, die den Verlust
der Stromversorgung am Kernkraftwerksstandort
verursachte und die Kuhlsysteme der Reaktoren 1,

2 und 3 stark beeintrachtigte. Diese Welle war mit
einer Hohe von 14 bis 15 Metern ([29]°) somit um
vier bis funf Meter hoher als es die letzte Warnung
des Wetterdienstes hatte vorausahnen lassen.

Classification of Tsunami Warning/Advisory

TSUNAMI ADVISORY
TSUNAMI ADVISORY
TSUNAMI ADVISORY
TSUNAMI ADVISORY
TSUNAMI ADVISORY
TSUNAMI ADVISORY
TSUNAMI ADVISORY
TSUNAMI ADVISORY
TSUNAMI ADVISORY
TSUNAMI ADVISORY
TSUNAMI ADVISORY
TSUNAMI ADVISORY
TSUNAMI ADVISORY
TSUNAMI ADVISORY
TSUNAMI ADVISORY

Abbildung 2:
Zustand des Ufers
nach dem Tsunami
(Quelle: TEPCO [7],
Attachment 2)
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Abbildung 3:
Darstellung der
Uberschwemmung
des Standorts
Fukushima Daiichi
(Quelle: TEPCO [4])

Abbildung 4: West (mountain) Reactor building East (sea)
Darstellung der ]
Uberschwemmung ~ GE*330m Turbine building
des Blocks 1 .

Maximum
(Quelle: IAEA [29], water level* Bl
v2,5.25) Onahama Port

«Es war ein unglaublicher Anblick aus dem Fenster
der Umkleidekabine. Die Uferddmme fielen wie
Dominosteine. Der Portalkran hatte die Meerwasser-
pumpe aufgespieBBt und mehrere Autos wurden
weggesplilt. Ich konnte das Gerdusch von Auto-
hupen héren, die unerbittlich von unten heulten.»
(Voices from the field, [7], Attachment 279)

Die Temperatur des Brennstoffs, der nicht mehr
gekuhlt wurde, stieg an und der Brennstoff
schmolz, was zu einem erhéhten Druck in den
Reaktordruckbehaltern und den Primarcontain-
ments (Sicherheitsbehaltern) fuhrte. In der
Folge wurden radioaktive Stoffe sowie Wasser-
stoff in die Reaktorgebdude freigesetzt.



Der Ausfall der Kihlsysteme und das Schmel-
zen des Brennstoffs fanden in den drei Reak-
toren zu unterschiedlichen Zeitpunkten statt,
jedoch grundsatzlich auf ahnliche Weise.
TEPCO fasst diesen Prozess wie folgt sequen-
tiell zusammen [24]):

Abbildung 5:

Beispiel der

Uberflutung der

Elektrordaume

des Blocks 2

am Standort

Fukushima Daiichi

1. Ausfall der Stromversorgungseinrichtungen,
die fur den Betrieb der Sicherheitssysteme erfor-
derlich sind, zunachst aufgrund des Erdbebens,

infolge des
Tsunamis (Quelle:
TEPCO [24])

das die externe Stromversorgung des Standorts
beschadigte und dann aufgrund des Tsunamis,
der die Notstromanlagen tUberschwemmte

(den Grossteil der Batterien'" und alle Diesel-
Notgeneratoren der Blocke 1-4, die angelaufen
waren, nachdem das Erdbeben die externe
Stromversorgung des Standorts zerstort hatte).

2. Der Ausfall der Stromversorgung trug zum
Ausfall der Kiihlfunktionen der Reaktoren
bei.

3. Abfall des Wasserspiegels in den Reaktoren
aufgrund fehlender Kihlung bzw. Einspeisung
und des Temperaturanstiegs, der durch den
Ausfall der Kiihlung hervorgerufen wurde und
das Wasser im RDB verdampfen liess.

4. Kernschmelze in den Reaktoren 1, 2 und 3
mit Bildung von Wasserstoff, als der Uberhitz-
te Brennstoff mit Wasser oder Dampf in Kontakt
kam.

5. Austritt von Wasserstoff und radioaktiven
Stoffen infolge Beschddigungen der RDB und
Primarcontainments (Sicherheitsbehalter) in
die Reaktorgebdude, wobei der Austritt von
Wasserstoff mehrere Explosionen verursachte:
Am 12. Mérz um 15:36 Uhr in Block 1 und am
14. Mérz um 11:01 Uhr in Block 3. Der Unfall-
ablauf in Block 3 fuhrte schliesslich am 15. Marz
um 06:00 Uhr morgens auch zu einer Wasser-
stoffexplosion in Block 4.

Die folgende Abbildung zeigt die Entwicklung der
Lage in den Blocken 1, 2, 3 und 4 ab dem Eintreffen
des Tsunamis. In dieser Abbildung symbolisieren
Farbcodes den jeweiligen Zustand der Reaktor-
kdhlung'?, wie er bis heute rekonstruiert werden
konnte. Dies auf Grundlage der Informationen von
TEPCO und den verschiedenen japanischen und
internationalen Organisationen, die den Ablauf des
Unfalls analysiert haben.

e Rot: Die Reaktoren wurden nicht mehr gekihlt

e Hellblau: Einspeisung von Frischwasser mittels
NotkUhlsystemen oder Feuerwehrfahrzeugen

e Dunkelblau: Einspeisung von Meerwasser.
Die schraffierten Flachen stellen die Zeitperioden dar,

in denen die Wirksamkeit der Wassereinspeisung in
den Reaktor reduziert war.
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Abbildung 6:
Chronologische
Zusammenfassung
des Ablaufs in

den Blocken 1

bis 4 vom

11. bis 15. Marz

Erdbeben
Tsunami

4h30 0h30 5h

Reaktor 4 ohne Brennstoff

L] mw t2 3 W 7 "o 1 i e o
lu1 | ||I|l|||III|I|HI|I||1I||I||l|||H!HI|II|I|IIIII|II||I|I||I|II|II||I|I|I|I|II|II|IHI||||||I|”|Hllll_
I ||]|| ||||iH!llllll||||||||||||i|||| lllﬂlllllllllllllllllliH”|||||[|||||H”|||I||II.I|||||||il|l|IJFII
Frm@g 1.3 Samatag 12.3 Sonntag 13.3 I Montag 14.3 Dienstag 15.3
Legende: Reaktor ohne Kihlung a Woasserstoffexplosion

A
Verminderte Wirksamkeit der Einspeisung ven '

Frischwasser . Biand

Verminderte Wirksamkeit der Einspeisung von Meerwaszzer

- Einspeisung von Frischwasser in den Reaktor 1
- Einspeisung von Meerwaszer in den Reaktor Druckentlastung des Primarcontainments

Reaktor ohne Brennstoff



Die Abbildung gibt einen Uberblick der Verkettun-
gen der Ereignisse und der vielféltigen Schwierig-
keiten, mit denen die Teams in den Kontrollrdumen
(der Blocke 1-2 und 3-4) und in der ERC am Stand-
ort konfrontiert wurden?3,

Im Block 1 fielen bereits am 11. Méarz samtliche
Stromversorgungsquellen und Kthlfunktionen

aus. Durch die heute verflgbaren Ereignisanalysen
weiss man, dass bereits wenige Stunden nach dem
Tsunami der Wasserspiegel im Reaktor unter die
Kernoberkante sank. Die fortschreitende Kernabde-
ckung fuhrte zur Kernschmelze und zur Bildung von
Wasserstoff und folgend zum Austritt von Wasser-
stoff und radioaktiven Stoffen.

Dies war auch im Reaktor 3 ab dem 13. Mérz und
im Reaktor 2 am 14. Marz um die Mittagszeit der
Fall.

Die Abbildung zeigt ausserdem die Zeitspannen an,
wahrend derer der jeweilige Reaktor nicht gekihlt
wurde:

e Fast 14 Stunden fur den Reaktor 1, vom 11. bis
12. Marz zwischen dem Ausfall der Stromversor-
gung (15:37 Uhr) infolge des Tsunamis und dem
Beginn der Frischwassereinspeisung in den Re-
aktor durch die Feuerwehrfahrzeuge (am frihen
Morgen vom 12. Mérz); wéhrend vier Stunden
infolge der Wasserstoffexplosion in diesem
Block, welche die Frischwasserversorgung des
Reaktors unterbrochen hatte und fast 19 Stun-
den bevor der Reaktor am Abend des 14. Marz
erneut mit Meerwasser versorgt werden konnte;

e Reaktor 2 am 14. Méarz mindestens sieben
Stunden'?;

e Reaktor 3 zwischen dem 11. und 13. Marz wah-
rend acht Stunden und anschliessend wiederholt
am 14. und 15. Marz Gber mehrere Stunden
wahrend der Einspeisung von Meerwasser.

Die drei anderen Reaktoren (4, 5 und 6) waren zum
Zeitpunkt des Tsunamis abgeschaltet und blieben
ohne dermassen schwerwiegende Brennstoffscha-
den'.

Schliesslich wurden die Gebaude der Reaktoren 1, 2,
3 und 4 durch die Explosionen in den Blécken 1 und
3 (am 12. Marz um 15:36 Uhr und am 14. Marz um
11:01 Uhr) und anschliessend in Block 4 (am Morgen
des 15. Marz — Explosion mit anschliessendem
Brand) beschadigt.

Die folgende Abbildung fasst den Gesamtzustand
der Blocke 1, 2, 3 und 4 am 16. Méarz 2011 zusam-
men.

"
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Abbildung 7:
Gesamtzustand der
Blocke 1, 2, 3 und
4 des Kernkraft-
werks Fukushima
Daiichi, Satelliten-
bild vom 16. Marz
2011 (Quelle:
Digital Globe —
Earthquake and
Tsunami damage-
Dai Ichi Power
Plant, Japan,
CCBY-SA 3.0,
https://commons.
wikimedia.org/w/
index.php?curid
=14983011)

i
1
i
:

-

S

Um den Unfallablauf besser zu verstehen, sollte stets
im Auge behalten werden, dass in den Kontrollrdu-
men und der ERC die Teams nur tber sehr wenige
Informationen Gber den tatsachlichen Zustand der
Anlagen verfugten.

Im Kontrollraum der Blécke 1 und 2 hatte das
Personal keine (oder nur vortibergehend) funkti-
onierende Instrumentierung zur Steuerung und
Uberwachung der Sicherheitssysteme. Man muss
sich eine Situation vorstellen, in der die Arbeitsteams
in den Kontrollrdumen keine Alarme oder Informati-
onen an den Parameterschreibern ablesen konnten
(Wasserstand im Reaktor, Druck, Temperatur, Zu-
stand der Einrichtungen usw.) und auch tber keine
Maéglichkeit zur Steuerung der Anlagen verflgten.
In der ERC funktionierte das System, welches die
wesentlichen Informationen zur Nachverfolgung des
Reaktorzustandes (Safety Parameters Display System,
SPDS) anzeigt, nicht mehr.

«Es fuhlte sich an, als wirde uns gesagt, dass wir ein
Flugzeug bedienen sollen, obwohl alle Triebwerke
ausgefallen waren und wir die Uberwachungs-
instrumente nicht ablesen konnten.» (M. Yoshida,
Kraftwerksleiter [34]15)

Fur das Personal kamen zu diesem Mangel an
Mitteln weitere situationsbedingte Umstande hinzu,
welche die Arbeit zusatzlich erschwerten:

e Einsatze in fast vollig dunklen Rdumen
(inklusive Kontrollraum der Blocke 1-2)

e Zahlreiche Nachbeben in den Tagen nach dem
Hauptbeben

e Durch die Nachbeben und weitere Tsunami-
Warnungen musste das Personal immer wieder
von vor Ort in den Kontrollraum oder in das
erdbebensichere Gebaude zuriickkehren.



e Das Personal musste eine schwerwiegende
Situation mit fehlerhaften Kommunikationssyste-
men und unterschiedlichen Sicherheitssystemen
in den Blocken'® meistern. Teilweise gab es fur
die eingetretene Situation und die vorzuneh-
menden Handlungen keine Vorschriften oder nur
solche, die der Situation nicht gerecht wurden;
in manchen Fallen wurden situativ Vorschrif-
ten festgelegt ([29]'7). Ausserdem bestand ein
Mangel an Ausbildung und Schulung fur einen
solchen Notfall und die Mitarbeiter bangten um
ihre eigenen Familien, wobei einige Personen im
Werk kein Lebenszeichen von ihren Angehérigen
erhalten hatten usw.

«(...) viele Nachbeben mit einer Starke von

Uber 5 oder fast 6 (von 7) auf der japanischen
seismischen Intensitdtsskala, traten in dieser Nacht
auf. Ich wies die Arbeiter an, sich jedes Mal von
ihren Posten in Schutz zu bringen. So war die
Situation, in der wir arbeiteten.» (M. Yoshida,
Kraftwerksleiter [31]'8)

Diese Bedingungen beeintrachtigten fur die
Mitarbeiter die Moglichkeiten zur Feststellung

des Zustands des jeweiligen Reaktors. Ausserdem
wurden die Entscheidungsprozesse und die Kom-
munikation zwischen den Organisationen, Gruppen
und Unternehmen sowie die Umsetzung der Notfall-
massnahmen am Kernkraftwerksstandort und deren
Uberwachung erschwert ([7], [14]).

Die Dokumente, die durch das ENSI zur Erstel-
lung dieser Analyse bertcksichtigt wurden, sind
in Bezug auf die Details nicht immer schlussig.
Insbesondere ist es schwierig festzustellen,
wann und wie in der Notfallzentrale (ERC) und
in den Kontrollrdumen die entsprechenden
Entscheidungen getroffen wurden.

Das nachste Kapitel beschreibt die Situation und die
wichtigsten Massnahmen, die durch das Personal
fur jeden Reaktor ausgeftihrt wurden, insbesondere
im Zusammenhang mit der Kiihlung der Reaktoren
und der Druckentlastung (Venting) des jeweiligen
Primarcontainments. Hervorzuheben ist, dass

diese sequenzielle und lineare Beschreibung das
Verstandnis fur die Abfolge der Ereignisse auf Basis
des heutigen Kenntnisstandes erleichtern soll. Sie
entspricht allerdings nicht der Situation, wie sie das
Personal vor Ort erlebte: Dieses musste in mehreren
Blocken gleichzeitig mit den Auswirkungen des
Ereignisses umgehen, auf der Basis sparlicher
Informationen — einige davon falsch — die sie nur
unter schwierigsten Umstanden sammeln und
weitergeben konnten. Insbesondere betrifft dies die
Kommunikation zwischen den Kontrollrdumen und
der ERC. Die Lage am Kernkraftwerksstandort war
demzufolge zumindest in den ersten Tagen nach
dem Unfall noch komplexer und untbersichtlicher,
als die folgende Diskussion vermuten l&sst.
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3 Unfallablauf

3.1 Was geschah im Block 1?

Die Abfolge der Ereignisse und Handlungen der
Operateure in Block 1 wird in der Abbildung und
den folgenden Abschnitten dargestellt.

Abbildung 8:
Chronologische
Zusammenfassung
des Ablaufs im
Block 1 vom

11. bis 15. Marz
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Zwischen dem Erdbeben und der Ankunft des Tsunamis

11. Marz 2011

Um 14:46 Uhr versagte aufgrund des Erdbebens
die gesamte externe Stromversorgung. Der Reaktor
schaltete sich unverziglich automatisch ab ([7],
[24]).

Durch den Verlust der externen Stromversorgung
wurden die Dieselgeneratoren automatisch angefor-
dert ([7]'°) und erméglichten damit die Versorgung
wichtiger Sicherheitssysteme sowie die Beleuchtung
und die Versorgung der Aufzeichnungsgerate und
der Steuerungen im Kontrollraum.

Um 14:52 Uhr startete das Notkondensationssystem
(Isolation Condenser, I1C), welches die Nachwarme
abfihrt und damit die Kuhlung des Reaktors
gewahrleisten und den Wasserstand im Reaktor
aufrechterhalten soll, automatisch ([7]2°, [23]).

Der IC ([7]", [13]22) verfuigt Uber zwei Strange
(A und B) mit je einem eigenen Wassertank
(links auf der folgenden Abbildung der Strang
A und sein Wassertank und rechts Strang

B und sein Wassertank). Jeder Strang des
Kondensators umfasst 4 elektrisch steuerbare
Ventile (motor operated valve — MO — siehe
Abbildung). Die Ventile 1 und 2 verbinden
den Reaktor mit dem Kondensator, wahrend
das Wasser Uber die Ventile 3 und 4 zum
Reaktor zurtickgeftihrt wird. Je nachdem,

ob die Ventile innerhalb oder ausserhalb des
Primdrcontainments angeordnet sind, ist die
notwendige elektrische Versorgung zur Steue-
rung der Ventile unterschiedlich:

e Zwei Ventile innerhalb des Priméarcontain-
ments mit Wechselstrom (externe Strom-
versorgung und Diesel) (Strang A: MO1A
und MO4A; Strang B: MO1B und MO4B);

e Zwei Ventile ausserhalb des Primarcontain-
ments im Reaktorgebdude mit Gleichstrom
(Batterie) (Strang A: MO2A und MO3A;
Strang B: MO2B und MO3B).

Abbildung 9:
Darstellung
des Kreislaufs
des Isolation
Condensers
P

N |—

(in Anlehnung an

N-5B N-5A
TEPCO [4])
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Um 15:03 Uhr, also ca. 10 Minuten spater, schal-
teten die Operateure vom Kontrollraum aus die
beiden Strange des Systems ab (Betatigung der
Ventile 3A und 3B). Daraufhin stieg bis 15:17 Uhr
der Reaktordruck von etwa 4.5 auf 7 MPa (rel.) an
([3]23). Nach Angaben von TEPCO bezweckten sie
damit, den Abfahrgradienten des Reaktors und
den Druck in Ubereinstimmung mit den Betriebs-
vorschriften zu halten ([7]242526.27 [23]28, [29]29:30).
Eine andere mdogliche Motivation der Operateure fur
diese Intervention wird namentlich von der Unter-
suchungskommission des japanischen Parlaments
vorgebracht, wonach die Operateure dadurch das
Vorhandensein eines Lecks in den Leitungen prifen
wollten ([3])31:32.

Zwischen 15:17 Uhr und 15:34 Uhr 6ffneten und
schlossen die Operateure mehrmals ein Ventil des
Strangs A des Systems (Ventil 3A) und hielten da-
durch den Reaktordruck im Bereich von 6 bis 7 MPa
(rel.). Die Betriebsmannschaft teilte dies der ERC mit
([71%). Der 2. Strang des Systems wurde bewusst

geschlossen gehalten (Ventil 3B) ([7]34, [23], [24]).
Die letzte Tatigkeit der Steuerung des IC-Betriebs
vor dem Totalausfall der Stromversorgung war, dass
der IC gestoppt (d. h. Ventil 3A geschlossen) wurde
([[715, [29]%) (siehe folgende Tabelle in Anlehnung
an den Bericht der japanischen Aufsichtsbehorde
NRA 2014, [23]77).

Als die Stromversorgung aufgrund des Tsuna-
mis unterbrochen wurde, war der Notkonden-
sator also seit etwa 3 Minuten im ausgeschalte-
ten Zustand und der Reaktor somit nicht mehr
mit Kthlwasser versorgt. Zudem schlossen die
Ventile 2A und 2B sehr wahrscheinlich infolge
eines bei Ausfall der Gleichstromversorgung
generierten Schliessbefehls; 3A und 3B waren
bereits durch die Operateure geschlossen
worden ([7]28, [23]29)%9). In der Folge waren der
Zustand und die Funktion des Systems jedoch
Gegenstand von Diskussionen und Hypothesen
beim Personal am Standort#'42.

Tabelle 1: Zeit am Kommentar Teil-System des IC Automatisch/
Zustand der 11.03.11 Manuell
Ventile der Not-
kondensatoren A B
(IC) und deren 1A |2A |3A [4A | 1B | 2B | 3B | 4B
Ansteuerung, Reaktor in Betrieb o|lo| x|o|o|]o] x|o
Strange A und B 14:46 Erdbeben
bis 15:37 Uhr 14:52 o/ olo|lo|o]| o] o] o |Automatisch
(in Anlehnung an 15:03 ool x|o|lo]| ol x| o |Manuel
NRA 23] 15:17-15:19 o|o]o|o]| o] ol x| o |Manuel
o|lo| x| o|o]| o] x| o |Manuel
15:24-15:26 olo|o]o|o]| o] x| o |Manuel
o|lo| x| o] o] ol x| o |Manuel
15:32-15:34 o|lo|]o|o]| o] ol x| o |Manuel
olo| x| o] o]| o] x| o |Manuel
15:36 2- Tsunami-Welle und
Station Black Out (SBO)
15:37 20 x| x| ? ? | x| x | ? |Automatisch
Legende: o = Ventil offen x = Ventil geschlossen ? = Zustand unklar



Ankunft des Tsunamis und Diagnostizierung des Zustands

des Notkondensationssystems

Um 15:36 Uhr zerstorte die zweite Welle des Tsu-
namis die Kihlwassereinlgufe, die das Meerwasser
fur die Systeme zur Kuhlung des Reaktors zur Verfi-
gung stellen.

Die Notstromaggregate und Batterien, die den
Block 1 seit dem Erdbeben und dem Verlust der
externen Stromversorgung mit Strom versorgten,
wurden Uberflutet und fielen aus.

Durch den Stromausfall war der Kontrollraum
dunkel (mit Ausnahme der Notbeleuchtung in

jener Halfte des Kontrollraums, in welcher der
Reaktor 1 gesteuert und Uberwacht wurde [7]43).
Die Instrumente waren vollstandig ausgefallen und
das Team erhielt keine direkten Informationen Gber
den Zustand des Reaktors, der Anlagen und Einrich-
tungen und konnte diese somit nicht mehr steuern
([71%, [16]%).

«(...) Instrumente (...) fielen nacheinander aus, bis
die Beleuchtung auf der Seite von Reaktor 1 des
Kontrollraums schlieBlich nur noch aus Notlichtern
bestand und die Seite von Reaktor 2 in véllige
Dunkelheit getaucht wurde. Die akustischen Alarme
wurden leiser und der Kontrollraum war fiir eine
Sekunde véllig gerduschlos. Ohne zu wissen, was
passiert war, bezweifelten die Operateure, ob das,
was sie sahen, tatsachlich Realitat war oder nicht.»
([7], Attachment 2, S. 9f.46)

Der Kontrollraum und die ERC haben keine Fenster
(vgl. Abbildung 11). Demzufolge konnten die Ope-
rateure das Ausmass der Wellen, die sich auf den
Kernkraftwerksstandort niedergeschlagen und an
den Einrichtungen erhebliche Schaden verursacht
hatten, nicht direkt erkennen ([7]#7, [16]48).
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Abbildung 10:
Kahlwasser-
pumpenhaus
fir Meerwasser
(Quelle: TEPCO

(24])

«In diesem Moment, wo wir uns gerade befinden,
haben wir keine Kamera, die das Meer (iberwacht.
Wir sind in einer Situation, in der die Daten der
Uberwachungskamera nicht zum Runden Tisch in
der ERC kommen. Und so wissen wir nichts dartiber,
was da drauBBen vor sich geht. Wir wissen durch das
Fernsehen nur, dass es eine Tsunami-Warnung gibt,
und dann haben wir einige seltene Informationen
von vor Ort. Wir kénnen also nicht wissen, wie der
Zustand des Meeres ist, wo wir uns befinden. Was
die Ankunft des Tsunamis anbelangt, so kénnen die
Menschen in den Kontrollrdumen auch nichts davon
wissen, da man das AuBere nicht sehen kann.»

(M. Yoshida, Kraftwerksleiter [40], S. 49)

Abbildung 11:

Die fensterlose
Notfallzentrale
(ERC) im erdbeben-
sicheren Gebaude
(Quelle: TEPCO [7],
Attachment 4-5)



Abbildung 12:

Abblaseleitungen

des IC (Quelle:
TEPCO [7],
Attachment 2)
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Im Kontrollraum stellten die Operateure den Strom-
ausfall fest und informierten die ERC ([7]49, [16]%9).

Der Kraftwerksleiter erkannte, dass die Situation
extrem gravierend war und informierte den Haupt-
sitz der TEPCO sowie die Behorden ([9]°7, [40]°2).
Er forderte die Mitglieder der ERC auf, die Ursache
fir den Stromverlust zu suchen und beantragte bei
der Zentrale, Fahrzeuge mit Stromgeneratoren an
den Kernkraftwerksstandort zu schicken ([7]53).

«lch war verzweifelt. Tief im Inneren. Wir befanden
uns in einer Situation mit einem schweren Unfall.
(...). Wenn der IC und die RCICs ausfallen, dann
wird es das HPCI geben, aber wenn all dies ausféllt,
wenn die Batterie ausfallt, wie werden wir dann
kihlen? Ich hatte den Befehl gegeben, dariber
nachzudenken, aber ich konnte selbst nicht den
Schimmer einer Lésung finden.» (M. Yoshida,
Kraftwerksleiter [40], S. 621.54)

Durch den Verlust der Instrumentierung im Kontroll-
raum erhielten die Operateure keine direkten Infor-
mationen Uber den Zustand des Notkondensations-
systems (IC) ([4]°°, [7]°657, [16]%8). Das Gleiche gilt fur
das Personal in der ERC, wo das SPDS ausgefallen
war und nur noch eine Hotline zu den Kontrollrdu-
men zur Verfugung stand ([4]%°, [7]69, [9]¢", [16]62)63.

«Meine Mitarbeiter waren wie Piloten mit verbunde-
nen Augen im Cockpit eines Flugzeugs, in dem die
Hydraulik und der ganze Rest in Stlicke zerschossen
waren. Wie sollten sie sicher landen? Wir wussten
nicht, in welcher Position sich die Ventile befanden,
als der Strom ausfiel.» (M. Yoshida, Kraftwerksleiter
[16], S. 4364)

Das andere Hochdruck-Kihlsystem, das dampf-
betriebene HPCI (High Pressure Coolant Injection
System)®®, das dem Block zur Kompensierung des
Wasserverlustes im RDB diente, konnte aufgrund
des Verlustes der gesamten Stromversorgung nicht
gestartet werden®. Das Wasser im RDB wurde
aufgrund der Nachwarme der Brennelemente in den
folgenden Stunden verdampfen und der Brennstoff
wirde abgedeckt, wenn weder Kihlmittel nach-
gespeist noch der IC wieder in Betrieb genommen
warden.

Die Zuganglichkeit der Einrichtungen war ebenfalls
eingeschrankt ([3], [7], [18]), weshalb es fur die
Operateure extrem schwierig war, das System vor
Ort zu untersuchen.

Da der Schichtleiter nicht in der Lage war, aus dem
Kontrollraum heraus zu Uberprifen, ob Dampf aus
den Abblaseleitungen des IC (vgl. Abbildung 12)
austrat, beantragte er um 16:44 Uhr die Durchfuh-
rung dieser Kontrolle durch die ERC. Mitarbeiter des
fur die Analyse des Anlagenzustands zustandigen
Teams der ERC (Plant Operation Team) bestatigten
mundlich, dass Dampf aus dem Reaktorgebdude
komme ([7]67, [10]¢8, [15]¢9).

Im Nachhinein wurde bekannt, dass das Personal fur
den Betrieb des IC und das entsprechende Verstand-
nis fir dessen Funktionsweise nicht ausreichend
trainiert worden war ([3]79)7" und dass diese Einrich-
tung auch nicht regelmassig einem Funktionstest
unterzogen wurde ([15]72). ERC-Mitglieder, die sich
mit der IC-Funktionsweise auskannten, waren an
anderen Orten als dem runden Tisch tatig [15]73.



Ab 16:42 Uhr verfugte das Team im Kontrollraum bis
etwa 17:00 Uhr Uber die Anzeige des Fullstands im
RDB, wobei die Operateure nicht wussten, warum
diese Information nun ermittelt werden konnte ([7],
[9]74, [29]75). Sie stellten fest, dass der Fullstand zwar
niedriger war als vor dem Tsunami, dass er also sank,
dass er jedoch noch bei mehr als zwei Meter Gber
der Kernoberkante lag ([7]7)77.

Der Schichtleiter im Kontrollraum schickte mehrere
Gruppen vor Ort, um die Situation zu beurteilen. Um
16:55 Uhr wurde eine erste Gruppe entsandt, um
die dieselbetriebene Pumpe des Feuerldschsystems
(Diesel-driven fire pump DDFP), auf seine Funktion
zu prufen. Das Personal kehrte jedoch aufgrund
einer erneuten Tsunami-Warnung zuriick ([7]78,
[29]79). Um 17:12 Uhr forderte der Kraftwerksleiter,
dass eine alternative Wassereinspeisung in den
Reaktor eruiert und umgesetzt wirde, beispielsweise
mithilfe der DDFP oder mit Feuerwehrfahrzeugen
([7]8021, [29]e2).

Um 17:15 schéatzte das ERC-Team die verbleibende
Zeit bis zur Kernabdeckung auf eine Stunde ([9]83,
[29]%4).

Um 17:19 Uhr wurde eine zweite Gruppe zur Uber-
prifung der Instrumentierung des Reaktors und des
Wasserpegels im Tank des IC geschickt. Die Gruppe
gab jedoch wegen einer zu hohen Ortsdosisleis-
tung an den Eingangstiren des Reaktorgebaudes
ebenfalls auf ([7]8, [16]86). Das Personal kehrte um
17:50 Uhr zurick und berichtete tber die Situation
([7187).

Weitere Operateure wurden ebenfalls um 17:19 Uhr
zur Uberpriifung der DDFP geschickt. Sie konnten
die Pumpe an der Bedientafel vor Ort in Betrieb
setzen. Da jedoch die Wasserleitung zum Reaktor
noch nicht hergestellt war, stellten die Operateure
die Pumpe auf Stand-by, um Treibstoff zu sparen
([7128, [16]°). Die Operateure mussten sich vor Ort
abwechseln, um den automatischen Start der DDFP
zu verhindern ([7]°). Die Operation dauerte eine
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halbe Stunde und die Operateure kehrten kurz vor
18:00 Uhr in den Kontrollraum zurtck ([16]°7).

Ein Teil der Stromversorgung (Batterien) konnte
vorUbergehend wiedergewonnen werden, als die
Teams sich vor Ort befanden. Die Operateure fanden
somit einige Anzeigen auf der Anzeigentafel des IC
im Kontrollraum. Sie stellten fest, dass die Ventile 2
und 3 des Strangs A (ausserhalb des Primarcontain-
ments) geschlossen waren ([7]%, [23]), was bedeu-
tete, dass der IC ausser Betrieb war. Die erhaltenen
Informationen gaben jedoch nicht die Position der
Ventile an, die sich im Inneren des Containments
befanden (Ventile 1 und 4 des Strangs A). Diese
Unsicherheiten erzeugten Diskussionen innerhalb
der Betriebsmannschaft in Bezug auf den Zustand
dieser Ventile, insbesondere hinsichtlich deren
automatischer Schliessung bei einem Stromausfall.
Nach der Besprechung gingen die Operateure davon
aus, dass die beiden Ventile offen waren ([7]93).

Um 18:18 Uhr setzte einer der Operateure den IC
vom Kontrollraum aus manuell in Betrieb, indem er
die beiden Ventile des Strangs A, die ausserhalb des
Primarcontainments angeordnet sind, 6ffnete (Venti-
le 2 und 3). Im Anschluss an diese Aktion stellte die
Mannschaft fest, dass diese Ventile am Leitstand im
Kontrollraum als offen angezeigt wurden ([7]%4, [23],
[24]). Die Operateure sahen und horten, dass Dampf
Uber dem Reaktorgebaude entwich ([7]°°, [29]°).
Das Team berichtete dem Zustandsanalyseteam
(Plant Operation Team) der ERC7, dass die Ventile
des IC ge6ffnet wurden. Dieser Bericht wurde inner-
halb der ERC dahingehend interpretiert, dass der IC
funktionierte ([7]%, [15]99)190. Allerdings wurde der
Dampf, den die Operateure beobachtet hatten, nur
in geringen Mengen ausgestossen und stoppte kurz
danach ([7]'01, [24], [29]'92). Die geringe Menge an
ausgestossenem Dampf liess das Personal im Kont-
rollraum zweifeln, ob der IC tatsachlich funktionierte

([7]193).

Um 18:25 Uhr schlossen die Techniker das Ventil 3A
des IC ([7]104105 [21], [23], [25]"9, [29]197).
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Die Tatsache, dass die Betriebsmannschaft den

IC absichtlich angehalten hatte, wurde zwar aus
dem Kontrollraum an die ERC weitergeleitet. Diese
Information erreichte jedoch den Kraftwerksleiter
nicht, der folglich, gemeinsam mit seinen engsten
Mitarbeitern, nicht wusste, dass der Reaktor nicht
mehr gekthlt wurde ([5], [7]'08, [15]109.110, [17]11).

Die Teams der ERC waren sich der Schwere der
Situation bewusst, wurden jedoch durch die ver-
schiedensten gleichzeitig zu erfillenden Aufgaben

Tabelle 2:
Zustand der
Ventile der Not-
kondensatoren
(IC) und deren
Ansteuerung,
Strange A und B
ab 15:37 Uhr

(in Anlehnung an
NRA [23])

Uberlastet ([15]172.113, [20]14). Der Informationsfluss
zwischen den verschiedenen Akteuren Uber den
Zustand des IC wurde dadurch beeintrachtigt ([7]'1).
Zudem hielten die Mitglieder der ERC zu diesem
Zeitpunkt die Situation in Block 2 fur dringender
([15]"1e117, [20], [25]).

Folglich realisierte das Personal in der ERC erst am
spaten Abend des 11. Marz, dass der IC nicht funk-
tionierte und demzufolge Reaktor 1 nicht gekuhlt
wurde ([7]"8, [15]'19) (vgl. Kap. 3.1.3).

Zeit am Kommentar Teil-System des IC Automatisch/
11.03.11 Manuell
Bemerkung
A B
1A |2A | 3A |[4A | 1B | 2B | 3B | 4B
15:37 200 x| x| ?2 | ? | x| x| ? |Automatisch
Temporére Verflgbar-
keit einiger batterie-
betriebener Anzeigen
20)] x X | ?2(0) Anzeigen fur
2&3, Annah-
men fir 1&4
18:18 200)] o | o |?200) Manuell +
Annahmen
18:25 200)] o x | ?(0) Manuell +
Annahmen
Legende: o = Ventil offen x = Ventil geschlossen ? = Zustand unklar
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Freilegung des Reaktorkerns und Vorbereitung der Druckentlastung

des Primarcontainments

Das Wiederherstellungsteam (Restoration Team)
bestatigte dem Kraftwerksleiter, dass die erneute
Stromversorgung auf kurze Sicht unméglich sei und
dass Fahrzeuge mit Notstromgenerator zur Ersatz-
versorgung erwartet wirden. Parallel dazu suchte
das Team nach Batterien als vorlbergehende Lésung
zur Versorgung einiger Systeme im Kontrollraum.
Die vor Ort gefundenen Batterien kamen gegen
Abend zum Einsatz ([7]'20.121, [40]122).

Gegen 18:30 Uhr ging auf Antrag des Schichtleiters
im Kontrollraum ([16]'23) eine Gruppe von funf
Operateuren das System konfigurieren, welches fur
die Zufuhr von Wasser aus dem Feuerldschsystem
Uber eine dieselbetriebene Feuerldschpumpe in den
Reaktor sorgen sollte ([7]'24, [16]'2%). Dieser Vorgang
endete gegen 20:00 Uhr ([16]'2¢).

Um 20:07 Uhr schickte das Kontrollraumpersonal,
welches Uber keinerlei Angaben in Bezug auf den
Reaktordruck verfugte, ein Team in das Reaktorge-
baude, um die Einrichtungen vor Ort zu tberprifen
([7]127' [25]128)_

Um 20:47 Uhr konnte die Beleuchtung im Kontroll-
raum mithilfe eines kleinen Generators provisorisch
wiederhergestellt werden ([7]'29).

Ab 21:19 Uhr schlossen die Operateure Batterien,
die sie aus einem Bus und einem Lager, das einem
Lieferanten des Kraftwerksstandortes gehorte,
entnommen hatten ([7]'2"), an die Anzeigetafeln des
Kontrollraums 1-2 an. Es konnte auf diese Weise das
Niveau des Fullstands im RDB des Blocks 1 abgelesen
werden. Die Niveauanzeige zeigte, dass der Wasser-
spiegel nach wie vor oberhalb der Brennstoffober-
kante lag ([7]'3¢, [25]'3"). Heute weiss man, dass

die Informationen auf den Anzeigen falsch waren,
da die entsprechenden Sensoren nicht korrekt
funktionierten ([15], [20]'32). Allerdings wussten dies
die Mitarbeiter zu jenem Zeitpunkt nicht. Da ihnen
sonst keine weiteren Anzeigen zur Verifizierung des
Wertes zur Verfigung standen, glaubten sie der
falschen Anzeige ([7]'33, [15]'34).

Die anschliessenden Analysen, welche nach dem
Ereignis durchgefuhrt wurden, legen nahe, dass die
Beschadigung des Reaktorkerns zwischen 17:00 Uhr
und 19:00 Uhr begann (siehe den ersten Teil dieses
Berichts, [35]).

Wahrend dieser Zeit kamen weitere Personen in

den Kontrollraum, sodass sich gegen 21:00 Uhr ca.
30 Personen im Kontrollraum der Reaktoren 1 und 2
befanden ([7]35, [16]136.137, [35]).

Um 20:50 Uhr war das System fur die Zufuhr von
Wasser aus dem Feuerléschsystem in den RDB
mittels der Feuerléschpumpe (DDFP) bereit zur Inbe-
triebnahme. Die Feuerléschpumpe wurde gestartet.
Die Einspeisung konnte jedoch erst erfolgen, nach-
dem der Druck im RDB auf ein Niveau unterhalb des
Einspeisedruckes des Feuerldschsystems entlastet
wurde ([7]138139),

Um 21:30 Uhr 6ffnete die Betriebsmannschaft den
Strang A des IC (Ventil 3A) ([7]'49) (vgl. Tabelle 3).
Die Operateure stellten fest, dass Dampf aus dem
Reaktorgebaude entwich ([7]'41, [25]'42), wobei

der Austritt von Dampf spater aufhorte ([29]743).
Obschon der Wasserspiegel im RDB kurzzeitig zu
steigen schien, funktionierte der IC vermutlich nicht
oder nur unzureichend ([7]44, [29]145).

Aufgrund der verlegten Kabel, die den mobilen
Generator mit dem Kontrollraum verbanden,
konnten die Raumturen nicht geschlossen werden
und die Ortsdosisleistung stieg an diversen Stellen
im Gebaude gleichzeitig an. Dies zwang die
Operateure, sich im Kontrollraum in den Bereich
der Uberwachung des Blocks 2 zu begeben (siehe
Abbildung 13) ([29]4¢).
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Tabelle 3:
Zustand der
Ventile der Not-
kondensatoren
(IC) und deren
Ansteuerung,
Strange A und B
ab 21:30 Uhr

(in Anlehnung an
NRA [23])

Abbildung 13:
Layout des Kontroll-
raums der Blocke

1 und 2 (Quelle:
ICANPS [9],
Attachment V-3,
gemass TEPCO)

Zeit am Kommentar Teil-System des IC Automatisch/
11.03.11 Manuell
Bemerkung
A B
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(2011)
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Um etwa 23:50 Uhr konnten die Techniker den
kleinen Generator, der bis dahin fur die Beleuchtung
im Kontrollraum genutzt wurde, fur die Stromver-
sorgung anderer Anzeigeinstrumente anschliessen.
Darunter befand sich die Anzeige des Drucks im
Primarcontainment. Der um 23:50 Uhr gemessene
Druck war hoher als der Auslegungsdruck ([5]'47,
[6]148, [7]149. 150 [25]'5"). Das Team im Kontrollraum
informierte daraufhin die ERC ([7]'%2, [12]). Der
Kraftwerksleiter zog deshalb die Mdglichkeit in
Betracht, dass das Notkondensationssystem (IC)
nicht in Betrieb sei ([7]'3).

Block 1 —11./12. Médrz 2011

12. Mérz 2011

Der Kraftwerksleiter wies das Personal um

00:06 Uhr an, die Druckentlastung des Primar-
containments (Venting) vorzubereiten ([7]'>4). Er
beauftragte das Team im Kontrollraum 1-2 mit der
Uberpriifung der Verfahren und Vorschriften sowie
der erforderlichen Handlungen ([6]'°5, [7]'%¢, [10]).

Diese Situation unterstand Artikel 15 des nuklearen
Notfallvorsorgegesetztes (Nuclear Emergency
Preparedness Act; anormal erhdhter Druck im
Primarcontainment), da das Venting des Primarcon-
tainments zur Freisetzung von radioaktiven Stoffen
in die Atmosphare fuhrt. Vor der Druckentlastung
mussten daher alle Massnahmen zum Schutz der
Bevolkerung vor den freigesetzten Radionukliden
getroffen werden ([7]'%7).

Um 01:30 Uhr wurden der Premierminister, der
Minister fr Wirtschaft, Handel und Industrie und
die NISA informiert und die Genehmigung, das
Venting fur die Blocke 1 und 2 durchzufuhren bzw.
vorzubereiten wurde beantragt. Die Behorden
erteilten TEPCO die Genehmigung, ab 03:00 Uhr
das Venting vorzunehmen. Das vorgesehene Ven-
ting sollte im Rahmen einer Pressekonferenz um
03:00 Uhr angekiindigt werden ([7]'8).

Zu diesem Zeitpunkt war die Bevolkerung rund um
das Werk jedoch noch nicht vollstandig evakuiert
([71, [29]).

Obschon zunéachst aus Grinden der einfacheren
praktischen Umsetzbarkeit das Venting von Block 2
priorisiert worden war (vgl. Kap. 3.2.2), wurde kurz
vor der Pressekonferenz das Venting von Block 1 als
prioritar bestimmt ([7]7¢0).

Waéhrend der Pressekonferenz verkiindeten der
Minister fr Wirtschaft, Handel und Industrie, ein
Direktor von TEPCO und der Direktor der NISA um
03:06 Uhr, dass das Venting stattfinden wurde
([7]'e1, [9]"62, [29]). Wie sich zeigen sollte, vergingen
allerdings noch etliche Stunden, bevor die Druckent-
lastung effektiv stattfand (vgl. Kap. 3.1.5).
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Abbildung 14: R/B
Diagramm zur
Erlauterung der
Druckentlastung
des Primarcontain-
ments (Venting)
und der Druck-
entlastung des RDB

AOV MOV

¥ bkl

Berstscheibe
Fortluftkamin

X

AOV

AOV

X X

AOV
bypass

Legende: R/B (Reactor Building) : Reaktorgebaude

D/W (Drywell) - Druckkammer

S/C (Suppression Chamber / Terus) : Kondensationskammer, Torus

PCV (Primary Containment Vessel) : Primarcontainment, Sicherheitsbehalter (D/W + 5/C)
RPV ([Reactor Pressure Vessel) : Reaktordruckbehalter (RDB)

SRV (Safety Relief Valve) : Sicherheits- und Abblaseventil

AQV (Air Operated Valve) : Pneumatisches Ventil

MOV (Motor Operated Valve) : Elektrisches Ventil

Druckentlastungsleitung fir Primarcontainment, Ventingleitung

Druckentlastungsleitung fir RDB



Die Druckentlastung des Primarcon-
tainments (Venting) ist die Entlastung des
Gasdrucks aus dem Primarcontainment (Sicher-
heitsbehalter) nach aussen. Die Entlastungs-
leitung ab dem Primarcontainment flhrt zu
einem Fortluftkamin und ermoglicht eine Dru-
ckentlastung des Primarcontainments, indem
das Luftgemisch in die Atmosphare abgegeben
wird. Der Leitungsteil vor dem Fortluftkamin ist
mit einer Berstscheibe ausgestattet, welche bei
einem Ansprechdruck von 0,427 MPa bersten
sollte, wenn der Druck im Primarcontainment
den Auslegungsdruck deutlich Gberschreitet.
Der Berstscheibe vorgelagert ist ein elektrisch
ansteuerbares Motorventil mit Fernbetatigung
(MQV). Der vorgelagerte Systemteil besteht
aus zwei Strangen, in denen jeweils zwei
pneumatisch angesteuerte, parallel angeord-
nete Ventile eingebaut sind. Zur elektrischen
Ansteuerung (Fernbetatigung) dieser pneuma-
tischen Ventile werden Magnetvorsteuerventile
(solenoid valve) benotigt. Diese werden jedoch
der Einfachheit halber in der Abbildung nicht
dargestellt. Ein Strang des Druckentlastungs-
systems vom Primdrcontainment ist mit dem
oberen Teil des Sicherheitsbehalters (Druck-
kammer, Drywell) und der andere Strang mit
dem Torus (Kondensationskammer) verbunden.
Zum Druckentlasten des Sicherheitsbehalters
mussen die Operateure die pneumatischen
Ventile des einen oder anderen Leitungsstran-
ges sowie das motorgesteuerte Ventil (MOV)
(vom Kontrollraum aus oder manuell vor Ort)
betatigen ([7]'63, [18])164.

Block 1 —12. Marz 2011

Die Druckentlastung des RDB besteht in der
Entlastung des Drucks aus dem RDB in den
Torus, der aus diesem Grund auch Druckent-
lastungskammer (oder Kondensationskammer)
genannt wir (Suppression Chamber SC). Das
Wasser im Torus erméglicht es, radioaktive Ele-
mente zurlick zu halten. Die Druckentlastung
des RDB erfolgt durch die Sicherheits- und
Abblaseventile (Safety Relief Valve SRV). Jeder
Reaktor verfugt Uber mehrere SRV, Sie sind
jedoch in der Abbildung der Einfachheit halber
nicht alle dargestellt.
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mithilfe von Feuerwehrfahrzeugen

Um den Reaktor zu kiihlen, wurde das Verfahren
far die Zufuhr von Frischwasser in den RDB Uber
die Feuerléschpumpe mit Dieselantrieb (DDFP)
vorbereitet. Um 01:48 Uhr wurde entdeckt, dass

die bis dahin funktionierende DDFP-Pumpe mangels
Treibstoff ausser Betrieb war ([7]'6¢, [29]'67). Von
02:10 Uhr bis 02:56 Uhr wurde die DDFP-Pumpe
erneut betankt, um sie wieder starten zu kénnen.
Der anschliessende Versuch der Wiederinbetriebnah-
me der DDFP-Pumpe blieb jedoch erfolglos ([7]'€8,

[29]169).

Um 02:03 Uhr besprachen die ERC-Manager die
verbleibenden Mdglichkeiten zum Einspeisen von
Wasser in den Reaktor. Sie kamen zum Schluss, dass
dies mit Feuerwehrfahrzeugen maglich sei ([7]'7°,
[16]171, [40]172)_

Abbildung 15:
Darstellung der
Moglichkeiten zur
Wassereinspeisung
in die RDB mittels
Feuerwehrfahr-
zeugen nach dem
Tsunami (11. Marz
um 15:40 Uhr)

(Quelle: TEPCO ([7],

Attachment 10-4
(3)

@® Conditions after
the tsunami
(3/11 around 15:40)

1F

Fire truck garage

Die Arbeiten zur Wassereinspeisung in den RDB

Um 02:30 Uhr stellten die Operateure fest, dass der
gemessene Druck im Primarcontainment gestiegen
war ([7]'73, [25]'74, [29]'75). Ausserdem stellten sie
um 02:45 Uhr eine wesentliche Absenkung des
Drucks im RDB fest ([7]176.177).

Zwei Unternehmen, die in der Brandbekampfung
spezialisiert sind und vor dem Erdbeben mit TEPCO
unter Vertrag standen («Nanmei Kosan Co. Ltd», im
Folgenden «Nanmei» genannt und «Japan Nuclear
Security System Co., Ltd.» (JNSS)) fuhrten die Vor-
gange zur Vorbereitung der Wassereinspeisung in
den RDB mittels Feuerwehrfahrzeugen durch ([9]'78).
Am 11. Marz um 17:12 Uhr hatte der Kraftwerks-
leiter diese Moglichkeit bereits vorgeschlagen ([7]8°,
siehe Kap. 3.1.2). Um Wasser einzuspeisen, musste
das Personal die Fahrzeuge so nah wie moglich an

Unit 5/6

Access impossible ?
due to road damage

prevention

Fire

and debris from the
tsunami

S g4 i | 48 #2 #1
S I | Tank washed inland by
water tank tsunami blocked road

R/B R/B R/B R/B preventing access
T/B T/B T/B T/B
© © © ©
water supply water supply water supply water supply
inlet inlet inlet inlet
Back wash valve pit | Back wash valve pit | Back wash valve pit | Back wash valve pit |
No seawater Seawater No seawater No seawater

d

* Rendered Inoperable by Tsunami

Fire Fire Shallow draft
prevention prevention q u ay
water tank water tank
- Condition of 3 fire trucks deployed at power station:
-1 truck is in a garage on high ground and operational.
-1 truck was near the protection office on the Unit 1-4 side and rendered inoperable by the tsunami. Ocean
-1 truck is on the Unit 5/6 side but is cut off due to road damage and debris from the tsunami, there is also
information that it got washed away by the tsunami and is therefore unavailable.




das Maschinenhaus fahren und dann die Anschllsse
suchen, um die Rohrleitungen fur die Wasserein-
speisung aus dem LKW anzuschliessen. Dabei stiess
es auf diverse Schwierigkeiten: Von den drei Feuer-
wehrfahrzeugen mit Behaltern, die sich am 11. Marz
am Kraftwerksstandort befanden, war nach dem
Tsunami nur noch ein einziges Fahrzeug einsatzfahig
([7]179.180, [9]'81, [16]'82) (siehe Abbildung 15). Die
weiteren zur Hilfe angeforderten LKWs kamen erst
am 12. Marz vormittags bzw. am frahen Nachmittag
auf dem Gelande an: Zwei Fahrzeuge wurden

durch das Militar, eines durch das Kernkraftwerk
Kashiwazaki Kariwa und eines durch den Standort
Fukushima Dai-ni zur Verfigung gestellt ([7]'83).

Des Weiteren war es dem Personal zwischen ca.
02:00 Uhr und 04:00 Uhr morgens nicht moglich,
die Anschlisse fur die Schlauche der Feuerwehr-
fahrzeuge zu finden, um dann dartber das Wasser
in den RDB einspeisen zu kénnen. Es lag Uberall der
vom Tsunami hinterlassene Schutt auf dem Boden
verteilt, was die Einsatze in diesem Bereich zusatzlich
erschwerte (siehe z.B. nebenstehendes Foto von
TEPCO) ([7]84).

Da das Personal die Anschlussstellen fur die Was-
serschlauche nicht fand, kehrte es um 03:30 Uhr
zur ERC zurlick, um neue Hinweise Uber deren Lage
zu erhalten. Die Mitglieder der ERC bestatigten
schliesslich den Ort der Anschlussstellen beim Ma-
schinenhaus ([7]185186, [9]187).

Gegen 03:30 Uhr gingen die Mitarbeiter des Un-
ternehmens Nanmei in Begleitung eines Technikers,
der die Einrichtungen kannte, in Richtung Maschi-
nenhaus, um die Anschlisse zu orten. Sie fanden
diese schliesslich auch. Die Anschlisse waren durch
einen Verschluss geschitzt, der durch die Wucht der
Wellen des Tsunamis verbogen worden war ([7]'88,
[9]189).

Um 04:00 Uhr gelang es dem Personal, den Tank
eines Feuerwehrfahrzeugs an den Kuhlkreis des
Reaktors anzuschliessen ([5], [9], [15], [29]'9°) (siehe
Abbildung 17). 1300 Liter Wasser wurden so einge-
speist ([7]'91, [25])192.

Block 1 —12. Mérz 2011

Das Personal versuchte ausserdem, das Wasser

aus einem Feuerwehrfahrzeug, welches durch den
Tsunami beschadigt wurde, zu nutzen. Gerade als
dies zu gelingen schien, musste das Personal um
04:22 Uhr aufgrund der Zunahme der Ortsdosisleis-
tung um den Reaktor 1 seine Tatigkeit unterbrechen
(14]'93). Um 05:46 Uhr begab sich das Team erneut
auf das Gelande, um Wasser einzuspeisen ([7]'%4,
[29]'%5). Die Techniker waren dabei mit Atemschutz-
masken ausgestattet, was auch fur das Kontroll-
raumpersonal erforderlich wurde ([29]).

Abbildung 16:
Feuerwehrfahr-
zeuge (Quelle:
TEPCO [7],
Attachment 2, Foto
am 16. Marz 2011
aufgenommen)
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Abbildung 17:
Situation, nachdem
die Wassereinspei-
sung mittels Feuer-
wehrfahrzeugen
startete (12. Marz
um 04:00 Uhr)
(Quelle: TEPCO [7],
Attachment 10-4
(€))

@ Unit 1 coolingwater
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+ Around 3:30 employees and contractors head to the field and find the Unit 1 water supply inlet. Around 4:00 water in the

fire truck (approx. 13001) is usad for cooling water injaction.

+ Just when water in the Damaged fire truck is about to be used high radiation levels detected at 4:22 force workers to

retreat to the anti-seismic building in the fire truck.

QOcean

Legende: —» Tank des Feuerwehrfahrzeugs wird befullt
— Feuerwehrfahrzeug wird verschoben

Zwischen 05:46 Uhr und 14:53 Uhr wurden aus den
vorhandenen Vorraten aus verschiedenen Quellen
([40]'9¢) bis zu deren Erschopfung 80 m3 Frisch-
wasser eingespeist ([7], [25]'97). Nach Aussagen des
Kraftwerksleiters, war es schwierig festzustellen,

ob das Wasser den Reaktor tatsachlich erreichte.

Die einzige Moglichkeit, dies zu beurteilen, war die
visuelle Bestatigung, dass Wasser aus der Leitung
floss und dass das Wasser im Behalter, aus dem

es geschopft wurde, abnahm ([40]'%8). Anhand

der bisher erstellten Simulationen weist TEPCO
jedoch darauf hin, dass nur 20 bis maximal 50%
des Gesamtvolumens des eingelassenen Wassers
den Reaktor erreichte, und dass zusatzliche Studien
durchgefihrt werden, um diese Verluste zu ver-
stehen ([25]199.290) In jedem Fall war die Menge an
eingespeistem Wasser im Verhaltnis zur Menge des
bei Normalbetrieb im RDB vorhandenen Wassers
(ca. 140 m3) gering.
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Abbildung 18:

@ Unit 1 fresh waterinjection y Wiederaufnahme
Resumes (3/12 5:46) < pengadcnTIon vacer >
i 1F 1F der Wasserein-
R e I speisung mittels
; ; Feuerwehrfahrzeu-
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- SOF fire brigade and contractors haad to the field in a fire truck and resume cooling water injection at 5:46.

Legende: —» Tank des Feuerwehrfahrzeugs wird befi
—» Feuerwehrfahrzeug wird verschoben

TEPCO prazisierte ausserdem, dass um die Rohre
und Warmetauscher des Kihlsystems des Reaktor-
gebdudes 1 und am Gebaude fur die Behandlung
radioaktiver Abfélle hohe Ortsdosisleistungen festge-
stellt wurden. Die Ursachen fur diese Radioaktivitat
waren nicht bekannt und wurden auch nach dem
Unfall weiter untersucht, da diese Radioaktivitat
Auswirkungen auf die Zugénglichkeit der Einrichtun-
gen nach dem Unfall hatte ([25]7).

It

Um 07:11 Uhr besuchte der Premierminister den
Kernkraftwerksstandort ([7]2°2). Noch vor seinem
Eintreffen in der ERC &dusserte er seine Sorge dar-
Uber, dass das Venting noch nicht stattgefunden
hatte. Der Kraftwerksleiter versicherte ihm die
Durchftihrung und gab um 08:03 Uhr als Ziel vor,
die Druckentlastung um 09:00 Uhr durchzufiihren
([71293, [16]294). Der Premierminister verliess den
Standort um 08:04 Uhr wieder ([16]205)206,
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Druckentlastung des Primdrcontainments

Parallel zu den Wassereinspeiseversuchen aus dem
Feuerwehrfahrzeug und dem Tank des Feuerl6sch-
systems in den Reaktor wurden die Massnahmen,
um den Druck im Primércontainment zu reduzieren,
fortgefuhrt.

Aufgrund der fehlenden Stromversorgung, die es er-
moglicht hatte, die Ventile der Druckentlastungslei-
tungen vom Kontrollraum aus zu steuern, ermittelte
das Personal die Ortlichkeiten dieser Ausriistungen
anhand von Systemunterlagen ([7]2%7).

Nachdem die Vorgehensweise fiir die Druckentlas-
tung des Primarcontainments gemass der Aufforde-
rung der ERC kurz nach Mitternacht ([7]2%8, [16]209)
festgelegt worden war (vgl. Kap. 3.1.3), begannen
die Operateure mit den Vorbereitungen. Sowohl
beim Zugang der Ortlichkeiten als auch beim Beta-
tigen des motorgesteuerten Ventils (Ventil «MOV»,
auf der zweiten Etage des Reaktorgebaudes, vgl.
Abbildung 14) und des pneumatischen Ventils (Ven-
til «kAOV», oberhalb des Torus, vgl. Abbildung 14)
von Hand vor Ort stiessen die Operateure auf neue
Schwierigkeiten. Insbesondere erschwerten die
hohen Ortsdosisleistungen im Torusraum (im Reak-
torgebaude) und die vorherrschende Dunkelheit in
den Raumlichkeiten ihren Einsatz.

Um 08:27 Uhr wurde die ERC dariber informiert,
dass die Evakuierung der Bevolkerung rund um den
Kernkraftwerksstandort noch nicht vollstandig ab-
geschlossen sei. Um 09:02 Uhr war es dann soweit
und zwei Minuten spater wies der Kraftwerksleiter
seine Mitarbeiter an, mit der Druckentlastung des
Primarcontainments zu beginnen ([7]2'°, [16]2'1).

«Zu diesem Zeitpunkt hielten wir es fir notwendig,
manuell vorzugehen, da alle unsere Versuche, ein
Fernsteuerungsmandéver durchzufiihren, fehlgeschla-
gen waren. Ich wusste, dass das Personal der Strah-
lung ausgesetzt sein wiirde, aber ich hielt es fir die
letzte Lésung. Das ist der Moment, als ich befahl,
die Operation um 9:00 Uhr morgens durchzufiih-
ren.» (M. Yoshida, Kraftwerksleiter [40], S. 111212)

Die Operateure im Kontrollraum hatten bereits in
der Nacht festgelegt, dass die Druckentlastung
durch zwei Teams mit jeweils zwei Operateuren
erfolgen sollte, wobei ein drittes Team als Nothilfe
zur Verfligung stehen sollte, falls den beiden
anderen Teams die Erfullung der Aufgabe nicht
gelange ([16]213, [31]2'4). Erfahrene altere Mitarbeiter
wurden fur diesen Vorgang ausgewahlt ([31]215).

Um 09:04 Uhr verliess das erste von drei Teams den
Kontrollraum. Nur mit Taschenlampen ausgeristet,
um sich in der Dunkelheit zurechtzufinden, ge-
langten die beiden Operateure dieses Teams in die
zweite Etage des Reaktorgebaudes und konnten das
der Berstscheibe vorgelagerte Ventil 6ffnen (Ventil
«MOV» in Abbildung 14). Der Vorgang endete um
09:15 Uhr ([7]21).

Um 09:24 Uhr wurde eine zweite Gruppe von Ope-
rateuren zur Offnung eines weiteren Ventils in das
erste Untergeschoss des Reaktorgebaudes entsandt
(Ventil «<cAQV bypass» beim Torus in Abbildung 14).
Sie konnten ihren Auftrag aufgrund der hohen
Ortsdosisleistung nicht erfullen ([7]2'7, [32]28). Aus
den gleichen Griinden wurde der Einsatz der Reser-
vemannschaft abgesagt ([7]219, [40]220).

«Ich dachte, es sei ein Kampf gegen die Strahlung,
genauso wie gegen die Zeit.» (ein Operateur des
zweiten Einsatzteams [32]?21)

Von 10:17 Uhr bis 10:24 Uhr versuchten die Ope-
rateure in der Folge dreimal mithilfe des kleinen
Generators, welcher zur temporaren Wiederher-
stellung der Beleuchtung im Kontrollraum benutzt
wurde (vgl. Kap. 3.1.3), das Ventil fernbetatigt vom
Kontrollraum aus anzusteuern und zu 6ffnen (Ventil
“AQV bypass” beim Torus in Abbildung 14), wobei
den Operateuren zunachst nicht klar war, ob dies
gelungen war ([7]222223, [25]224). Dieser Vorgang
scheiterte ebenfalls, wie sich wenig spater heraus-
stellen sollte ([29]225).



Ab 10:40 Uhr wurde an der Haupttir des Reaktor-

gebdudes eine erhohte Ortsdosisleistung festgestellt.

Das Personal der ERC glaubte, dies sei auf die
Freisetzung von radioaktiven Elementen aufgrund
der Druckentlastung des Primarcontainments
zurtickzufthren. Um 11:15 Uhr wurde jedoch fest-
gestellt, dass die Ortsdosisleistung wieder abnahm,
wobei sich der Druck im Primarcontainment nicht
veranderte. Das Personal zog daher den Schluss,
dass die Druckentlastung nicht ausreichend funktio-
niert hatte ([7]22, [25]2%7).

«(...) Wir haben verschiedene Dinge ausprobiert —
auch wenn es nur eine begrenzte Verfiigbarkeit von
Werkzeugen gab. Was wir taten, war nur selten
erfolgreich. In den Diskussionen jetzt im Nachhinein
verstehen diejenigen, die glauben, dass das Venting
sofort durchgefihrt werden kénnte, nichts von den
Schwierigkeiten, die wir hatten. (....) in Wirklichkeit
hatten diejenigen, die an der Front arbeiteten, eine
viel hdrtere Zeit als ich. Einige von ihnen bekamen
dort tatsdchlich Dosen von fast 100 (Millisievert).»
(M. Yoshida, Kraftwerksleiter [31])

Uber die Schwierigkeiten des Personals beim Offnen
des Bypassventils im Kontrollraum informiert,
suchte die ERC nach Luftkompressoren, um das
pneumatische Hauptventil der Leitung vom Torus
zu 6ffnen ([7]228). Es stellte sich heraus, dass eines
der externen Unternehmen auf dem Werksgeldnde
Uber Luftkompressoren verfugte. Das Wiederher-
stellungsteam suchte demnach die Raumlichkeiten
dieses Unternehmens auf. Parallel dazu Uberpriiften
die Mitarbeiter die Plane zur Bestimmung des pas-
senden Anschlussorts fir den Kompressor ([7]229).
Um 12:30 Uhr wurde ein Kompressor gefunden
und es gelang ihnen, diesen mit der pneumatischen
Ansteuerung fir das Hauptventil zu verbinden und
um 14:00 Uhr vom Kontrollraum aus in Betrieb zu
nehmen (Ventil “AQV" beim Torus in Abbildung 14)
([712%, 1011, [18], [19], [25]2%2).
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Um 14:30 Uhr erschien Dampf am Kamin und es
wurde ein Druckabfall im Primédrcontainment bestéa-
tigt, was darauf hindeutete, dass die Druckentlas-
tung funktioniert hatte (siehe Abbildung unten —[5],
(6], [712%, [16]24, [20], [25]).

Um 15:18 Uhr informierte der Kraftwerksleiter

die Behdrden daruber, dass die Druckentlastung
erfolgt sei und dass Vorbereitungen zur Einspeisung
von Meerwasser in den Reaktor getroffen wirden
([71229).

Seit dem Auftrag des Kraftwerksleiters um

00:06 Uhr am 12. Marz, die Druckentlastung vorzu-
bereiten und der anschliessenden Genehmigung zur
Durchftihrung um ca. 09:00 Uhr bis schlussendlich
zur Umsetzung um 14:00 Uhr waren somit, mit all
den aufgetretenen Schwierigkeiten, rund 14 Stun-
den vergangen.

Abbildung 19:
Dampf tritt aus
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dem Kamin aus —
Foto vom 12. Marz
um 15:00 Uhr
(Quelle: TEPCO [7],
Attachment 8.4)



Abbildung 20:
Kuhlwasser-

aufnahmebecken

vor Block 3

(Quelle: TEPCO [7],

Attachment 2)
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Das Ende der Frischwassereinspeisung, die Meerwassereinspeisung

und die Wasserstoffexplosion

«Man kénnte meinen, dass das Einpumpen von
Meerwasser in das System etwas war, was jeder tun
konnte, aber ich versichere lhnen, dass das nicht der
Fall ist. Einige Leute reden, als ob es eine einfache
Autfgabe wiére (...). Diese Leute haben keine
Ahnung, was wir durchgemacht haben, um eine
Wasserversorgung zu finden und eine Versorgungs-
route zu erstellen. Es dauert ldnger, es tatséchlich
zu tun, als einfach nur dartiber nachzudenken.»

(M. Yoshida, Kraftwerksleiter [16], S. 66235)

Die Frischwassereinspeisung in den RDB aus den
Tanks des Feuerloschsystems mittels Feuerwehrfahr-
zeugen wurde zwischen 04:00 Uhr und 14:53 Uhr
am 12. Marz (Zeitpunkt, an dem die Frischwasserres-
sourcen erschopft waren) intermittierend fortgesetzt
[7] (vgl. Kap. 3.1.4). Da das Kernkraftwerk fir die
Frischwasserzufuhr tber keine anderen Quellen
mehr verfligte, war die einzig verbleibende Option
die Verwendung von Meerwasser zur Kihlung des
Reaktors.

Das Kraftwerk liegt direkt am Meer, aber das
Hochpumpen von Meerwasser in den Reaktor war
nicht einfach, da die Blocke 1-4 des Standortes
Daiichi etwa zehn Meter Uiber dem Meeresspiegel
liegen ([40]2%7). Der Tsunami-Alarm, welcher tags
zuvor um 14:30 Uhr vor einem Tsunami von zehn
Metern gewarnt hatte, war ausserdem nach wie
vor aktiv und wies auf eine erhebliche Gefahr fiir
das Personal, welches auf Meereshohe arbeitete,
und die benutzten Gerate und Einrichtungen hin,
von einer weiteren Tsunami-Welle weggespult zu
werden ([7]238). Der Kraftwerksleiter beauftragte ein

Team mit der Findung einer L&sung. Dieses schlug
vor, Wasser aus einem Kihlwasseraufnahmebecken
(backwash valve pit)?3? zu holen, das sich vor dem
Turbinengebaude des Blocks 3 befand und sich
wadhrend des Tsunamis mit Meerwasser gefiillt hatte
([9]#0, [16]241, [40]242) (siehe folgende Abbildung).
Drei Feuerwehrfahrzeuge, jeweils mit Pumpen
ausgestattet, wurden daraufhin so positioniert, dass
das Pumpen von Meerwasser durchgefihrt werden
konnte ([7]243, [9]244, [25]).

«Urspriinglich wurde fiir den Reaktor 1 das vom
Tsunami zurlickgelassene Wasser verwendet. Eine
sehr bodenstdndige Lésung. Aber wir konnten es
einfach nicht besser machen.» (Kraftwerksleiter
M. Yoshida [40], S. 6624°)

Um 15:36 Uhr, kurz nachdem diese Vorbereitungen
abgeschlossen worden waren, ereignete sich eine
Wasserstoffexplosion im Block 1 und machte die
Hoffnungen des Personals, nun mit der Meerwasse-
reinspeisung beginnen zu kénnen, zunichte ([40]).
Die Explosion Uberraschte das Personal, welches
nicht auf eine solche gefasst war ([40]246).

«Wir hatten endlich Wege gefunden, um Wasser
einzubringen, wir dachten, wir kénnten endlich
kihlen, ein Schimmer der Hoffnung begann zu
leuchten und dann, bumm, wurde diese Hoffnung
zerschmettert.» (M. Yoshida, Kraftwerksleiter [40],
S. 116247)




Die Explosion richtete grosse Schaden an den Ein-
richtungen an und setzte radioaktive Elemente in
die Atmosphare frei ([2], [5], [7], [25]%48, [16]). Das
Dach und die Aussenwéande der obersten Etage des
Reaktorgebaudes wurden stark beschadigt (siehe
Abbildung 22), wie auch das Luftungssystem der
ERC, das in der Konsequenz von aussen nicht mehr
isoliert war ([7]24°, [16]259).

«(Der Schichtleiter) und sein Team wurden vom
Boden gehoben. Es war ganz anders als die Nach-
beben des Erdbebens, die sie immer wieder heimge-
sucht hatten. Die Menschen fielen von ihren Stiihlen
oder wurden vom Boden hochgeschleudert, noch
immer in sitzender Position, wéhrend die anderen
einfach umgesttrzt wurden. Leuchtstoffréhren und
Laftungsgitter stiirzten von der Decke herunter.»
([16], S. 151)

«Spdter erfuhr ich, dass es sich um eine Wasserstoff-
explosion im Gebdude handelte, aber zu diesem
Zeitpunkt dachte ich, dass der RDB selbst explodiert
wadre (...). Ich dachte, es wére alles vorbei.» (ein
Mitglied der Mannschaft, die sich im Kontrollraum
1-2 befand, als sich die Explosion ereignete [33])

Der Kraftwerksleiter gab dem sich auf dem Areal
und in den Kontrollraumen 1-2 und 3-4 befinden-
den Personal, mit Ausnahme einer kleinen Anzahl
von erfahrenen Personen, die Anweisung zur
Evakuation ins erdbebengeschiitzte Gebaude, in
welchem die ERC untergebracht war (vgl. die neben-
stehende Abbildung) ([7]2>1, [29]%52). Drei Mitarbeiter
von TEPCO und zwei Fremdmitarbeiter wurden bei
der Explosion verletzt und spater ins Krankenhaus
gebracht ([7]2%3, [16]254).
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Abbildung 21:
Erdbebengeschiitz-

(7D

Die installierte Feuerldschleitung, die den Reak-

tor mit Meerwasser versorgen sollte, wurde bei der
Explosion beschadigt und musste repariert werden.
Durch die Reparaturen wurde die Wassereinspeisung
weiter verzogert. Ausserdem waren aufgrund der
Explosion zahlreiche Trimmer auf dem Boden
verstreut, die meisten davon radioaktiv ([7]255).

Das Brennelementlagerbecken wurde durch die
Explosion und den Gebdudeschaden am Reaktor-
gebaude zur Atmosphaére freigelegt ([7]) (vgl. Ab-
bildung 22).

Zunachst war der Mannschaft nicht klar, was die
Ursache fir die Explosion gewesen sein konnte.
Verschiedene Hypothesen wurden diskutiert. Noch
am selben Tag kam man jedoch zum Schluss, dass
die Explosion am wahrscheinlichsten auf den Austritt
von Wasserstoff aus dem Primarcontainment zurtick-
zufihren sei ([40]2%6).

Um ca. 17:00 Uhr wurde die Arbeit auf dem Werks-
gelande wieder freigegeben. Daher wurden um
17:20 Uhr die Reparaturarbeiten an der Leitung fur
die Versorgung des RDB mit Meerwasser wieder auf-
genommen ([7]2%7). Um 19:04 Uhr war die Leitung
repariert und die Einspeisung von Meerwasser in
den Reaktor startete ([9], [29]) (siehe Abbildung 23).
Die Aufsichtsbehorde NISA wurde um 19:06 Uhr
dartber informiert ([7]258).

tes Gebaude, in

welchem die ERC
untergebracht war
(Quelle: TEPCO [7],
Attachment 4-5;
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Abbildung 22:
Beschadigungen
am Reaktorge-
baude von Block 1
nach der Explosion
vom 12. Mdrz
(Quelle: TEPCO
https://i2.wp.com/
enformable.com/
wp-content/
uploads/2012/09/
Z®M4_031.png)

Abbildung 23:
Situation nach

dem Beginn der
Meerwassereinspei-
sung (12. Méarz um
19:04 Uhr) (Quelle:
TEPCO [7], Attach-
ment 10-4 (3))

|
MARCH12TH, 2011-18:15

® Unit 1 seawatercooling
water injection begins
(3/12 19:04)

< Damaged/condition unclear >

3

Fra phaveiiis
v LAk

Shallow draft
quay

* Cooling water injection line configured by connecting 3 fire trucks in series and using the back wash
valve pit as a water source. Unit 1 seawater cooling water injection begins at 19:04.

Ocean

Legende: Wassereinspeisung erfolgt



Um 19:25 Uhr war diese Aktion gerade angelaufen,
als ein TEPCO-Vertreter, der sich im Hause des
Premierministers befand, die ERC kontaktierte mit
der Mitteilung, dass die Genehmigung zur Nutzung
von Meerwasser zur Kiihlung des Reaktors beim
Premierminister diskutiert wirde und nicht unbe-
stritten sei, da die Gefahr der Rekritikalitat bestin-
de259 ([3]260, [7]267.262, [10]263, [30]26¢, [40]265). Nach
einer Videokonferenz zwischen dem TEPCO-Sitz
und dem Werk wurde diesem dringend empfohlen,
die Einspeisung von Meerwasser zu stoppen ([7]266).
Trotz dieser Anordnung hielt der Kraftwerksleiter die
Wassereinspeisung aufrecht. Diese wurde in der Tat
nie gestoppt ([3]2¢7, [6], [7]2¢8, [9]2%9, [16]27°, [40]27").

Um 20:45 Uhr wurde Borsaure in das Meerwasser
im Kuhlwasseraufnahmebecken gegeben, um
jegliches Risiko der Rekritikalitat auszuschliessen ([6],
(71, [9]272).

Auf der Grundlage der im Nachgang durchgefihr-
ten Simulationen wurde jedoch erkannt, dass ein

Teil des eingespeisten Wassers den Reaktor wahr-
scheinlich nicht erreicht hat. Weitere Studien werden
durchgefuhrt, um die tatsachliche Menge an Wasser
festzustellen, die in den RDB eingespeist werden
konnte ([25]273).

Block 1 —12.-14. Marz 2011

13. Marz 2011

Die Einspeisung von Meerwasser und die Uber-
wachung der diversen Parameter wurden den
ganzen Tag fortgesetzt.

14. Marz 2011

Die Einspeisung von Meerwasser in den RDB des
Blocks 1 wurde um 01:10 Uhr unterbrochen, als die
Wasserquelle versiegte ([7]274, [25]).

Um 11:01 Uhr war das Kihlwasseraufnahmebecken
des Blocks 3 wieder mit Meerwasser gefllt, aber die
Explosion, die sich dann in Block 3 ereignete (siehe
Kap. 3.3.5) verursachte Schaden, sodass die weitere
Versorgung des Reaktors 1 mit Meerwasser aus
diesem Becken nicht mehr moglich war ([29]27°)

(vgl. Abbildung 24).

Die Einspeisung von Meerwasser in den Reak-

tor wurde am spateren Abend des 14. Marz mithilfe
von Feuerwehrfahrzeugen direkt aus dem Ozean
wieder aufgenommen (siehe Abbildung 25) ([7],
[29]276). TEPCO prazisierte, dass diese zwischen
01:10 Uhr und 20:00 Uhr unterbrochen gewesen
war. Die moglichen Auswirkungen dieser Unter-
brechung der Wassereinspeisung auf den Verlauf
des Unfalls sind Gegenstand zusatzlicher Unter-
suchungen ([25]277).

Zusatzlich zu den Schwierigkeiten, den Reaktor zu
kdhlen, wurden die Teams mit der steigenden
Temperatur des Wassers im Brennelementlagerbe-
cken konfrontiert, was zu einer Verringerung des
Fullstandes durch Verdunstung fuhrte. Am 31. Marz
von 13:03 Uhr bis 16:04 Uhr wurde es zum ersten
Mal moglich, mittels einer Autobetonpumpe Wasser
in das Brennelementlagerbecken einzuspeisen und
damit den Wasserstand wieder zu erhdéhen ([1]).
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Abbildung 24:
Chronologische
Zusammenfassung
des Ablaufs in
den Blocken 1
und 3 vom

11. bis 15. Méarz —
Darstellung der in
Block 3 erfolgten
Explosion, welche
die weitere
Versorgung des
Blocks 1 mit
Meerwasser
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3.2 Was geschah im Block 2?

Die Abfolge der Ereignisse und Handlungen der
Operateure in Block 2 wird in der Abbildung und
den folgenden Abschnitten dargestellt.

Abbildung 26:
Chronologische
Zusammenfassung
des Ablaufs im
Block 2 vom

11. bis 15. Marz

Erdbeben

Tsunami

7h
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Freitag 11.3. Samstag 12.3. Sonntag 13.3. Montag 14.3. Dienstag 15.3.

Legende:

- Reakter ahne Kihlung

- Einspeisung von Frischwasser in den Reaktor
- Einzpeisung von Meerwasser in den Reaktor

- Verminderte Wirksamkeit der Einspeisung von Meerwasser



3.2.1

Block 2 — 11

Zwischen dem Erdbeben und der Ankunft des Tsunamis

11. Marz 2011
Um 14:47 Uhr wurde der Reaktor infolge des Erd-
bebens automatisch abgeschaltet ([7], [24]278).

Aufgrund des Verlustes der externen Stromversor-
gung wurden die Dieselgeneratoren angefordert
und starteten automatisch. Sie ermdglichten die
Versorgung wichtiger Sicherheitssysteme sowie die
Beleuchtung des Kontrollraums und die Versorgung
der Anzeigen und Aufzeichnungsgerate sowie der
Steuerungen.

Um 14:50 Uhr starteten die Operateure im Kontroll-
raum das dampfbetriebene Hochdruck-Nachspei-
sesystem (Reactor Core Isolation Cooling System
RCIC279; deutsch: Kernisolationskiihlung), um damit
den RDB mit dem zur Kiihlung benétigten Wasser
zu versorgen. Da der Wasserspiegel im Reaktor hoch
war, schaltete das System eine Minute spater auto-
matisch wieder ab. Um 15:02 Uhr aktivierten die
Techniker das RCIC erneut, welches um 15:28 Uhr
wiederum automatisch abschaltete ([7]289).

. Marz 2011
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Die Ankunft des Tsunamis und die Kontrolle

der Kuhlung des Reaktors

Um 15:36 Uhr traf die zweite Tsunami-Welle auf das
Kraftwerksgelande und tberflutete diverse Gebaude
sowie die Bereiche rund um das Reaktorgebaude
([71, [29)).

Die Operateure setzten um 15:39 Uhr das Nach-
speisesystem (RCIC) erneut in Betrieb; dies geschah
noch kurz vor Ausfall der Stromversorgung ([7]28,
[29]). Der Reaktor von Block 2 wurde also, im Ge-
gensatz zum Reaktor des Blocks 1, weiterhin gekihlt
([7], [24]?82). Das System sollte bis zum 14. Marz
funktionieren.

Aufgrund der Uberflutung der Gebdude durch den
Tsunami waren ab 15:41 Uhr die Dieselgeneratoren
und die Batterien, die seit dem Erdbeben funktio-
niert hatten, nicht mehr funktionsfahig ([7], [24],
[25], [29]283.284).

Durch den Stromausfall war der Kontrollraum, der
auch fir den Block 1 genutzt wurde, vollig dunkel
(mit Ausnahme der Notbeleuchtung in der Raum-
halfte von Block 1) ([7]28%). Fast alle Uberwachungs-
und Steuermittel waren ausgefallen ([7]28¢, [16]287,
[24]288, [25]289).

Mit dem Verlust der elektrischen Versorgung gingen
auch die notwendigen Sicherheitssysteme verloren,
mit Ausnahme des RCIC ([24]2%°). Das ebenfalls
dampfbetriebene Einspeisesystem HPCI war nicht
verfligbar?!,

Um 16:36 Uhr sahen sich die Operateure nicht in
der Lage, den Fullstand im Reaktor oder den Zu-
stand der Einspeisung in den Reaktor zu bestimmen
und erklarten deshalb — wie fur diesen Fall vorgese-
hen — das Vorliegen eines Nuklear-Desaster-Notfalls
(Emergency for Nuclear Disaster) auf der Grundlage
von Artikel 15 des «Nuclear Disaster Act» ([29]292).

Um 17:12 Uhr beauftragte der Kraftwerksleiter ein
Team mit der Suche nach alternativen Moglichkeiten
zur Einspeisung von Kihlwasser in den Reaktor. Die
Operateure suchten in den Vorschriften und besta-
tigten, dass es moglich sei, das Brandschutzsystem
zu nutzen ([7]2%3, [9], [29]%%4) (siehe Kap. 3.1.2).

Um 17:35 Uhr konnten die Operateure anhand von
noch funktionsfdhigen Anzeigen, die sich an der
Tafel hinter dem Hauptleitstand im Kontrollraum
befanden, bestatigen, dass der Fullstand im Reak-
tor stabil war. Der Schichtleiter leitete diese Informa-
tion an die ERC weiter ([7]2%5). Um 18:12 Uhr waren
die Batterien, die die Schreiber noch mit Strom
versorgt hatten, auch spannungslos und der Wasser-
stand im Reaktor konnte nicht mehr tGberwacht und
bestatigt werden ([7]2%).

Dank der nachtraglichen Modellierungen des Unfalls
weiss man heute, dass das RCIC funktionierte, als
sich die Operateure um dessen Zustand noch im
Ungewissen befanden (bis 02:55 Uhr des 12. Marz)
([15]2%7). Das System sollte noch bis zum 14. Marz
weiter funktionieren ([24]298)29 (vgl. Kap. 3.2.5).

Am 11. Marz konnten die Teams den Status die-

ses Systems jedoch nicht vom Kontrollraum aus
Uberprufen, da sie dort nicht mehr tber die notwen-
dige funktionierende Instrumentierung verfigten.

Um 20:47 Uhr installierte das Wiederherstel-
lungsteam einen kleinen Generator, der eine
provisorische Wiederherstellung der Beleuchtung im
Kontrollraum ermdglichte ([7]3%) (vgl. Kap. 3.1.3).

Ab 21:00 Uhr wurde damit begonnen, eine
Wassereinspeisemdglichkeit unter Nutzung des
Brandschutzsystems via das Nachwarmeabfuhrsys-
tem (Residual Heat Removal System — RHR) und der
dieselbetriebenen Feuerléschpumpe DDFP ([7]3°1,
[29]3%2) zu schaffen. Hierzu begaben sich, aufgrund
des Verlustes der Mess- und Regeltechnik im Kont-
rollraum, zehn Operateure in Teams in das Reaktor-
gebédude und 6ffneten vier Ventile von Hand, dar-
unter die Ventile des RHR-Systems. Die Betdtigung
dieser Ventile war schwierig und dauerte ca. eine



Stunde ([7]3%3). Die Handrader dieser Ventile, deren
Durchmesser ca. 60 cm betragt, waren schwer von
Hand zu betatigen. Dartber hinaus wurden diese
Aktionen unter schwierigen Bedingungen ausge-
fihrt: Im Lichtkegel von Taschenlampen, welche
die Operateure mit sich fuhrten, in einer in vollige
Dunkelheit getauchten Anlage, in einem beengten
Arbeitsraum und mit Atemschutzmasken ausgestat-
tet (siehe nebenstehendes Bild) ([7]3%4). Die Arbeiten
hierzu waren gegen 22:00 Uhr abgeschlossen. Die
DDFP wurde in Betrieb genommen ([29]39). Deren
Forderhohe war jedoch deutlich kleiner als der zu
dieser Zeit vorliegende Reaktordruck306.

Um 21:02 Uhr erfolgte aufgrund der Berechnungen,
die auf der Grundlage des Wasserstands im Kern
vor dem Unfall und in der Annahme einer fehlenden
Kdhlung seit dem Tsunami erstellt wurden, die
Information des Kraftwerksleiters an die Behorden,
dass das Wasser um 21:40 Uhr die Kernoberkante
erreichen konnte ([7]397).

Um 21:50 Uhr wurde jedoch die Funktion der
Messung des Fillstandes im Reaktor wiedererlangt,
die aufzeigte, dass der Reaktorkern nicht abgedeckt
war ([7]3%¢). Die Operateure Ubermittelten diese
Information an die Mitarbeiter der ERC, die sie
wiederum um 22:10 Uhr an die Behorden weiter-
leiteten ([7]399).

Der Zustand des Kuhlsystems (RCIC) selbst war
weiterhin unklar ([7]319).

Nach den heute vorliegenden Informationen ist
erwiesen, dass die Reaktor-Flllstandhaltung mit
diesem System bis zum 14. Marz funktioniert hat.
Die zur Uberwachung des RCIC-Zustands notwen-
digen Informationen waren jedoch im Kontrollraum
nicht verfigbar und es war schwierig, in die
entsprechenden Raumlichkeiten zu gelangen, um
diese Informationen zu erhalten. Heute weiss man
auch, dass das RCIC nur mit verminderter Leistung
funktionierte ([25]31).
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Um 23:25 Uhr fand das Personal auf der zweiten
Etage des Reaktorgebaudes eine Anzeige des Drucks
des Primarcontainments. Dieser Wert erreichte nicht
ein Niveau, das eine Druckentlastung des Contain-
ments notig machte ([7]3'2, [29]3'3).

Abbildung 27:
Beispiel fir einen
Einsatz an einem
RHR-Ventil (Foto
von Block 5 mit
Beleuchtung)
(Quelle: TEPCO
[7], Attachment 2,
S. 87)



Abbildung 28:
Tatigkeit im
RCIC-Raum
(Quelle: TEPCO

[7], Attachment 2,

S. 88)
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12. Mérz 2011

Gegen 01:00 Uhr brachen die Operateure in Rich-
tung des Raumes auf, in dem sich das RCIC befin-
det, um seinen Zustand zu kontrollieren. Wie schon
vorher, mussten sie sich weiterhin in der Dunkelheit
bewegen, verschafften sich mit Taschenlampen Licht
und trugen Atemschutzmasken (vgl. die folgenden
Abbildungen). Vor den Turen des Raumes befand
sich bereits Wasser. Doch als sie die Ttren 6ffneten,
floss noch mehr Wasser aus dem Raum. Sie schlos-
sen die Tdren unverztglich wieder. Sie horten ein
metallisches Gerdusch, konnten jedoch die Funktion
des RCIC nicht bestatigen und kehrten zum Kont-
rollraum zurtick ([7]314).

Um 01:20 Uhr wurde festgestellt, dass die DDFP
nicht mehr in Betrieb war ([7]3'5, [29]316).

Um ca. 01:30 Uhr genehmigten der Premierminister,
der Minister fir Wirtschaft, Handel und Industrie
und die NISA der TEPCO, nachdem sie Uber die Lage
informiert wurden, die Durchflihrung bzw. Vorbe-
reitung der Druckentlastung des Containments der
Reaktoren 1 und 2 ab 03:00 Uhr (vgl. Kap. 3.1.3).

Ein anderes Team kehrte um 02:12 Uhr zum RCIC-
Raum zurlck. Es gelang den Operateuren, den
Raum zu betreten, obschon der Wasserstand nun
noch héher war als zuvor. Sie nahmen Schwingun-
gen wahr und horten ein Gerdusch, das wahrschein-
lich vom System ausging ([7]*"?). Diese Kontrolle vor
Ort, welche normalerweise 10 Minuten in Anspruch
nimmt, erforderte annéhernd eine Stunde und

hohe Anstrengungen durch das Personal, da die
Bedingungen stark erschwert waren (die Anlage
befand sich im Dunkeln; haufige Nachbeben; die
Operateure mussten Atemschutzmasken tragen
usw.) ([713'8). Erst um 02:55 Uhr kehrte das Team,
nachdem es zusatzlich verschiedene Informationen
im Reaktorgebdude gesammelt hatte (Forderdruck
der Pumpe des RCIC, Reaktordruck), in den Kontroll-
raum zurlick und berichtete der ERC, dass das RCIC
funktionierte ([7]319).

Um 02:34 Uhr wurde beschlossen, die Containment-
Druckentlastung von Block 2 zu priorisieren, da dort
im Vergleich zum Block 1 die Dosisleistung noch
schwach war und es noch méglich sein musste, die
Ventile der Entlastungsleitung lokal zu erreichen
([71329). Da jedoch um 02:55 Uhr der Betrieb des
RCIC und dementsprechend die Kiihlung des Reak-
tors von Block 2 bestatigt werden konnten, wurde
beschlossen, die Druckentlastung des Containments
von Reaktor 1 vordringlich voranzutreiben und wei-
terhin die Parameter vom Reaktor 2 zu tGberwachen
(71391, [29]322).



Um 02:56 Uhr wurde vor Ort festgestellt, dass das
Niveau im Kondensatvorratsbehalter, woraus das
RCIC gespeist wurde, unter die halb-voll-Markierung
abgesunken war ([7]323). Daraufhin beschloss der
Schichtleiter, das RCIC nicht mehr aus diesem Be-
halter, sondern aus dem Torus zu versorgen, um die
Reaktordruckabbaufunktion des Primarcontainments
zu erhalten ([29]324)325 und das Inventar in diesem
Behalter fur eine (allfallige) spatere alternative
Reaktoreinspeisung zu bewahren. Vier Operateure
rusteten sich gegen 04:20 Uhr aus, um diese Opera-
tion in Schutzanztgen und mit Atemschutzmasken
vorzunehmen ([7]326). Sie mussten im RCIC-Raum
drei Ventile manuell betatigen ([7]3?7). Sie gingen
dabei mit Umsicht vor, um nicht unbeabsichtigt den
Ausfall des Systems zu riskieren. Die Arbeiten zur
Umstellung des RCIC-Wasserbezugs aus dem Kon-
densatvorratsbehalter auf den Torus konnten um
05:00 Uhr abgeschlossen werden ([7]328, [29]329).

Um 06:50 Uhr ordnete der Minister fur Wirtschaft,
Handel und Industrie die Druckentlastung des Con-
tainments des Reaktors in Block 2 an ([7]33°, [16]33).

An diesem Tag wurde der Reaktor noch gekuhlt. Der
Grossteil der Arbeiten betraf die Wiederherstellung
der Stromversorgung und den als vordringlich
eingestuften Reaktor von Block 1: Kiihlung des
Reaktors mit Frischwasser; Druckentlastung des
Containments, deren erfolgreiche Durchftihrung

um 15:18 Uhr durch den Kraftwerksleiter bestatigt
wurde; Vorbereitungsarbeiten zur Einspeisung

von Meerwasser zur Kiihlung des Reaktors ([7])

(s. Kap. 3.1).
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Abbildung 29:
Ausristung

im RCIC-Raum
(Quelle: TEPCO
[7], Attachment 2,
S. 89)
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Um 15:36 Uhr ereignete sich die Explosion am Re-
aktorBlock 1 (vgl. Kap. 3.1.6). Diese verursachte die
Offnung einer Blende (blowout panel) im oberen Teil
des Reaktorgebaudes von Block 2 (s. Abbildung 30).
Die Mannschaften bemerkten dies erst am 14. Marz,
aber wahrscheinlich verhinderte diese Offnung eine
Wasserstoffanreicherung und somit eine Explosion
wie im Block 1 ([7]332333, [10]334, [24]335, [25]3%,
[40]337)_

Obschon das RCIC weiter funktionierte und der
Druck im Primdrcontainment stabil blieb, wurde
erwartet, dass eine Druckentlastung des Priméarcon-
tainments spater doch noch erforderlich sein wirde.
Um 17:30 Uhr gab der Kraftwerksleiter deshalb

die Anweisung, mit den Vorbereitungsarbeiten zur
Druckentlastung des Containments von Block 2 zu

beginnen ([7]328). Es wurde beschlossen, dass die fur
das Venting erforderlichen Ventile gedffnet wiirden,
solange die Dosisleistung vor Ort noch nicht hoch
war ([7]339). Die Vorgehensweise wurde erortert
und entsprechende Vorschriften wurden erarbeitet
([7]3%). Mitarbeiter des Wiederherstellungsteams
offneten demnach das Ventil vor der Berstschei-

be (Ventil «MOV» in Abbildung 14) um 25%.
Anschliessend begaben sie sich zum Torus-Raum,
um den Status des Torus-Entlastungsventils (Ventil
«AOV» beim Torus in Abbildung 14) zu prifen. Sie
mussten das Vorhaben jedoch aufgeben, da Dampf
austrat, als sie die Tur zum Raum 6ffneten und der
Innenraum so heiss war, dass sie ihn nicht betreten
konnten ([7]341). In der Folge wurde das zuvor ge-
offnete Ventil vor der Berstscheibe, auf Anordnung
der ERC, wieder geschlossen ([7]342).

Abbildung 30:
Offene Blende
(blowout panel)
im oberen Teil des
Gebaudes von
Reaktor 2 (Quelle:
TEPCO)




3.2.3

Block 2 — 12./13. Marz 2011

Erneute Vorbereitungsarbeiten zur Druckentlastung

des Primarcontainments

13. Méarz 2011

Um 03:00 Uhr setzte das Wiederherstellungsteam
(Restoration Team) im Kontrollraum die Contain-
ment-Druckmessung wieder in Stand ([7]343).

Die Entlastungsleitung des Containments war noch
geschlossen und es wiirden noch verschiedene
Schritte notwendig werden, um die Druckentlastung
durchfuhren zu kénnen.

Um 08:10 Uhr betraten die Techniker des Wieder-
herstellungsteams das Reaktorgebdude und 6ffne-
ten teilweise das Ventil vor der Berstscheibe (Ventil
«MOV» in Abbildung 14). Die Techniker trugen
Atemschutzmasken und benutzten Taschenlampen
zur Beleuchtung ([7]344).

Da noch weitere Arbeitsschritte zu erledigen blie-
ben, konnte die Druckentlastung des Primércontain-
ments zu diesem Zeitpunkt noch nicht erfolgen. Um
10:15 Uhr gab der Kraftwerksleiter Anweisung zur
Durchftihrung des Ventings ([7]345, [29]3%, [40]347).

Die Techniker des Wiederherstellungsteams betra-
ten das Reaktorgebdude und schafften es, unter
Verwendung des kleinen Generators, welcher zur
Beleuchtung des Kontrollraumes benutzt wurde, das
Entlastungsventil des Torus zu 6ffnen (Ventil «cAOV»
beim Torus in Abbildung 14) ([7]348).

Um 11:00 Uhr war demnach die Druckentlastungs-
leitung, so wie vom Kraftwerksleiter gefordert,
vorbereitet ([7]349). Da jedoch der Druck vor der
Berstscheibe noch nicht ausreichend hoch war, barst
diese nicht und dementsprechend fand eine Druck-
entlastung des Primdrcontainments nicht statt. Die
Operateure hielten das Ventil offen3s° und tber-
wachten den Druck im Primarcontainment ([7]3%7).
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3.2.4 Vorbereitung einer Leitung
zur Meerwassereinspeisung

Um 12:05 Uhr gab der Kraftwerksleiter den Teams
die Anweisung, eine Einspeiseleitung fir Meerwas-
ser vorzubereiten, da er befirchtete, dass das RCIC,
welches den Reaktor noch kthlte, stehenbleiben
konnte. Der Reaktor von Block 2 sollte aus dem
durch den Tsunami gefullten Kihlwasseraufnahme-
becken (backwash valve pit) (vgl. Kap. 3.1.6) mit
Wasser versorgt werden ([9]352). Ausserdem sollten
sie nach anderen maglichen Ortlichkeiten suchen,
von denen man ggf. Wasser heranpumpen koénnte.

Eine Feuerwehrmannschaft wurde mit dieser Auf-
gabe betraut. Sie nahm erhebliche Zeit in Anspruch,
denn Trimmer, die vom Wasser des Tsunamis
zurlickgelassen wurden, als sich dieser zurtickzog,
bedeckten den Boden rund um die Reaktorgebaude.
Ausserdem fihrte das Team diese Arbeit zeitgleich
am Block 3 durch (vgl. Kap. 3.3.3.4) ([7]3%3, [40]354).

Abb”duhg 3t ® Unit 2 seawater cooling
Vorbereitung water injection preparalions < Damaged/condition unclear >
einer Leitung zur (3/13 afternoon) roTTTe ro
Einspeisung von : H :
Meerwasser in ; '
den Reaktor 2 p.J,":.'u..-. — E i
(13. Marz, w | #4 |mmm | #3 #2 #1 R |
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3.2.5

Block 2 — 13./14. Méarz 2011

Der Verlust der Kernkihlung und die Weiterfiihrung der Arbeiten
zur Druckentlastung des RDB und des Primdrcontainments

Gegen 07:00 Uhr hatte die ERC die Mitarbeiter
gebeten, die Batterien ihrer Autos zur Verfligung

zu stellen, damit eine alternative Ansteuerung der
Sicherheits- und Abblaseventile (SRV — Safety Relief
Valve, vgl. Abbildung 14) in Block 3 vorbereitet wer-
den konnte (vgl. Kap. 3.3.3.3). Vorsorglich waren
auch fur Block 2 Autobatterien beschafft und in den
Kontrollraum transportiert worden ([7]3%%).

Um 13:10 Uhr gelang es dem Wiederherstellungs-
team — mit dem Ziel, den Druck im RDB zu
reduzieren und schliesslich Wasser in den Reak-

tor einzuspeisen — die Batterien an der Schalttafel im
Kontrollraum anzuschliessen, um ein SRV-Ventil zu
steuern ([7]°¢). Diese Arbeiten waren heikel, da ein
Kurzschlussrisiko und andere elektrische Risiken be-
standen. Da die Techniker Masken trugen und ihnen
nur Taschenlampen zur Verfligung standen, war ihr
Sichtfeld im Dunkeln stark eingeschrénkt und ihre
Tatigkeit durch die notwendigen Schutzhandschuhe
erschwert ([7]357).

Um 15:18 Uhr teilte der Kraftwerksleiter den Behor-
den die geschatzte Menge an Radionukliden, die

durch die Druckentlastung des Primdrcontainments
des Blocks 2 an die Umwelt abgegeben wiirde, mit

(7).

Um 22:22 Uhr verlangte der Kraftwerksleiter die
Beschaffung transportabler Luftkompressoren von
anderen Kernkraftwerksstandorten, um das Entlas-
tungsventil des Torus offenhalten zu kénnen. (Ventil
«AQOV» beim Torus in Abbildung 14) ([7]3%8).

14. Marz 2011
Die Kompressoren vom Standort Fukushima Daini
trafen um 01:52 Uhr am 14. Mérz ein ([7]3%9).

Um 11:01 Uhr beschadigte eine Explosion im Block 3
(vgl. Kap. 3.3.5), die Wassereinspeiseleitung in

den Reaktor, die gerade fertiggestellt worden war
(171260, [24]361, [29]3¢2) (vgl. Abbildung 32). Triim-
mer und radioaktiver Schutt lagen in und um das
Kthlwasseraufnahmebecken beim Block 3 und die
Feuerwehrfahrzeuge und -schlduche waren bescha-
digt worden ([9]3%3). Die Wassereinspeiseleitung in
den Reaktor 2 musste repariert werden.

Das Entlastungsventil des Torus (Ventil “AOV”
beim Torus in Abbildung 14) wurde ausserdem um
12:50 Uhr im geschlossenen Zustand vorgefunden
([7]364)365.

Mehrere Arbeiter von TEPCO und des Unterneh-
mens Nanmei sowie vier Soldaten, die an der
Wiederauffullung des Kuhlwasseraufnahmebeckens
mit Wasser arbeiteten, wurden verletzt. Das Personal
wurde ins ERC-Gebdude evakuiert (vgl. Kap. 3.3.5).

Um 12:30 Uhr entschied die ERC aufgrund des
festgestellten hohen Drucks und hoher Temperatur
im Torus, welche eine Druckentlastung via die SRV-
Ventile vom RDB in den Torus erschweren und die
Integritat des Primarcontainments gefdhrden wiirde,
dass die Vorbereitung der Druckentlastungsleitung
des Primdrcontainments priorisiert werden sollte
([77%66, [29]367).

Um 12:50 Uhr wurde gemeldet, dass der Reaktor-
fallstand sank und der Druck im RDB stieg ([7]3¢8).
Gegen 13:05 Uhr bestatigte der Kraftwerksleiter
das Absinken des Reaktorfullstands. Der Beginn der
Kernabdeckung (Erreichen von Kernoberkante) wur-
de daraufhin auf 16:00 Uhr prognostiziert ([7]3¢9).

Aufgrund ihrer Beobachtung des allméhlichen
Absinkens des Reaktorfullstandes diagnostizierte die
Mannschaft um 13:25 Uhr den Stillstand des RCIC
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Abbildung 32:
Chronologische
Zusammenfassung
des Ablaufs in
den Blocken 2
und 3 vom

11. bis 15. Méarz —
Darstellung der in
Block 3 erfolgten
Explosion, welche
sich auf Block 2
auswirkte

Tsunami
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([7137°, [24]). Die nachtraglichen Unfalluntersuchun-
gen ergaben, dass das RCIC bereits spatestens um
12:30 Uhr ausgefallen war ([10]371:372, [25]373).

Um 13:05 Uhr wurden die Arbeiten auf dem Gelan-
de, welche nach der Explosion unterbrochen worden
waren, auf Anweisung des Kraftwerksleiters wieder
aufgenommen ([7]374). Das Wiederherstellungsteam
und anwesende beauftragte Unternehmen began-
nen, die auf den Strassen zwischen den Blécken 2
und 3 befindlichen Trimmer mit schwerem Geréat zu
radumen sowie die Leitung zur Wassereinspeisung in
den Reaktor von Block 2 wieder in Ordnung zu brin-
gen. Die Strahlung war extrem hoch und dadurch

die Einsatzzeiten sehr begrenzt. Die Arbeit wurde
in Schichten ausgefuhrt ([7]375). Da die Feuerwehr-
fahrzeuge und Anschlisse in der Umgebung des
Kihlwasseraufnahmebeckens bei Block 3 durch die
Explosion beschadigt und unbenutzbar geworden
waren, wurde beschlossen, die Feuerwehrfahrzeuge,
welche fir die Nachspeisung von Meerwasser in
das Kuhlwasseraufnahmebecken benutzt worden
waren, flr die direkte Einspeisung von Meerwasser
vom Ozean in die Reaktoren der Blécke 2 und 3

zu nutzen ([7]37¢). Die Leitung zur Einspeisung von
Meerwasser in den Reaktor 2 war um 14:43 Uhr
hergestellt und die Wege zwischen den Bloécken 2
und 3 gegen 15:00 Uhr geraumt ([7]377).



Um 15:28 Uhr informierte der Kraftwerksleiter die
Behorden, dass geschatzt wurde, dass der Wasser-
fallstand in Reaktor 2 um 16:30 Uhr die Kernober-
kante erreichen wurde ([7]378).

Gegen 15:30 Uhr waren die Feuerwehrfahrzeuge
einsatzbereit ([7]379). Mit der Einspeisung von
Meerwasser in den Block 2 konnte aber nicht vor
Abschluss der daftir notwendigen Druckentlastung
des RDB begonnen werden.

Zwischen 15:00 Uhr und 16:00 Uhr wurden die
Arbeiten durch starke Nachbeben noch zusatzlich
erschwert ([7]380).

Der Zeitpunkt, zu dem der Wasserfullstand im
Reaktor die Kernoberkante erreichen wiirde, wurde
erneut Uberpruft und neu auf 17:30 Uhr abge-
schatzt. Die ERC beschloss, dass die Vorbereitung
der Entlastungsleitung des Containments bis

17:00 Uhr abgeschlossen sein musse und anschlies-
send die Druckentlastung des RDB in Angriff zu
nehmen sei ([7]38).

Gegen 16:15 Uhr kontaktierte die Nukleare Sicher-
heitskommission NSC den Kraftwerksleiter und teilte
ihm mit, Reaktordruckentlastung und -einspeisung
sollten gegendber dem Primdrcontainment-Venting
priorisiert werden. Die Notfallzentrale beratschlagte
sich daraufhin unter Einbeziehung unterschiedlicher
Faktoren. Letztendlich wurde der um 12:30 Uhr
getroffene Entscheid, das Venting zu priorisieren,
nochmals bestatigt, und dies wurde der NSC mitge-
teilt ([7]382).

Um 16:21 Uhr versuchte das Wiederherstellungs-
team, das Entlastungsventil des Torus (Ventil «tAOV»
beim Torus in Abbildung 14) mithilfe eines tragbaren
Luftkompressors wieder zu 6ffnen. Es war jedoch
nicht moglich, zu bestatigen, ob sich das Ventil
tatsachlich gedffnet hatte ([7]383).

Um 16:28 Uhr Uberdachte die ERC die Prioritaten
abermals und beschloss, die Vorbereitungen fur
die Druckentlastung des Reaktors nun doch zu

Block 2 — 14. Marz 2011

priorisieren, ohne dabei jedoch die Vorbereitung der
Druckentlastung des Containments zu unterbrechen
([7]384, [29]385)_

Ab 16:34 Uhr versuchte das Wiederherstellungsteam
mehrfach und auf verschiedene Weise, die SRV-
Ventile durch die Steuerungen im Kontrollraum zu
offnen. Da dies nicht gelang, wurden 10 Batterien

in Reihe an die Schalttafeln im Kontrollraum an-
geschlossen (s. folgende Fotografie, welche nach
dem Storfall, als die Beleuchtung wiederhergestellt
worden war, aufgenommen wurde [7]). Auch dieser
Versuch der Versorgung der Steuerung scheiterte
([71%).

Um 17:17 Uhr erreichte gemass Angaben von
TEPCO der Wasserfullstand im Reaktor die Kerno-
berkante (Top of Active Fuel — TAF)387. Um 17:25 Uhr
informierte TEPCO die Regierungsstellen dartber
([717%9).

«Wir sind in eine Situation gekommen, ...in der der
Brennstoff wirklich freigelegt war, aber wir konnten
den Druck nicht senken oder Wasser reinpumpen,
also ist dies wirklich der Teil, bei dem es mir am
schwersten féllt, daran zuriickzudenken. Ich dachte
damals, wenn auch nicht zum ersten Mal, dass wir
sterben widrden. Ich dachte, wir wirden wirklich
sterben. Da kein Wasser eingespiesen wird, wiirde
der Reaktor 2 schmelzen. Der gesamte Brennstoff
wlirde den Druck im Sicherheitsbehdélter derart zum
steigen bringen, dass er nach aussen entweichen
wirde. Das ware ein Worst-Case-Unfall gewesen,
bei dem erhebliche Mengen radioaktiver Stoffe in
die Umgebung abgegeben worden wéren. Das wdére
nicht einmal mehr in der Tschernobyl-Klasse gewe-
sen — vielleicht kein «China-Syndromy», aber so etwas
in der Art. Wenn das der Fall gewesen wadre, hatten
wir authéren missen, Wasser in die Reaktoren 1
und 3 zu pumpen, und sie wéren friiher oder spéter
in einen dhnlichen Zustand gefallen.» (M. Yoshida,
Kraftwerksleiter [31]389)
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Abbildung 33: An
den Schalttafeln
im Kontrollraum
angeschlossene
Batterien (Quelle:
TEPCO [7],
Attachment 2,
S.91)

Abbildung 34:
Arbeiten in einem
elektrischen
Schaltraum des
Blocks 2 (Quelle:
TEPCO)

Um ca. 18:00 Uhr gelang dem Wiederherstellungs-
team schliesslich die Offnung von mehreren SRV-
Ventilen durch direkten Anschluss von Kabeln an die
SRV-Stromversorgung und die Druckentlastung des
RDB begann ([7]3%, [29]397).

Der Kern des Reaktors von Block 2 wurde um

18:22 Uhr als vollstandig abgedeckt angezeigt
([101?92). Um 19:32 Uhr informierte TEPCO die
Regierungsstellen dartber ([7]3%).

Um 19:03 Uhr erlaubte die erfolgte Druckentlastung
des RDB ([7]) die Einspeisung von Meerwasser durch
Pumpen der Feuerwehrfahrzeuge ([29]*%4), welche

wahrscheinlich gleich anschliessend begann ([29]3%).

Um 19:20 Uhr fielen jedoch zwei Feuerwehrfahrzeu-
ge, die zum Pumpen des Wassers verwendet worden

waren, wegen Treibstoffmangels aus ([7]3%, [9]397).
Die Reifen des Treibstofftankwagens waren auf-
grund der Trimmer defekt und dieser konnte dem-
zufolge nicht verschoben werden (s. Abbildung 35).
Die Treibstofftanks der Loschfahrzeuge wurden
deshalb manuell befillt ([7]398).

Eines der beiden Fahrzeuge konnte um 19:54 Uhr
seine Funktion wieder aufnehmen (s. Abbildung 49,
Kap. 3.3.6) und das zweite um 19:57 Uhr ([7]3%).
Um eine weitere Unterbrechung der Reaktorkiihlung
zu vermeiden, erstellte das mit der Wassereinspei-
sung befasste Team einen Plan zur regelmassigen
Kontrolle des Treibstoffvorrates und zum Nachtan-
ken der Fahrzeuge ([9]4%°, [40]41).

«Aber selbst bei geéffnetem Sicherheits- und
Abblaseventil nahm der Druck nicht ab. Wir
dachten: «Da ist es, ich wusste es». Immerhin hatte
die Kondensationskammer (...) einen héheren
(Druck). Einige hatten gezweifelt, ob der Druck
fallen wirde. Wir sagten: «Siehst du, (der Druck)
sinkt nicht, und der Wasserfillstidnde sinken nur
noch». AuBerdem hatten wir nie genug Zeit,
sodass der Pumpe — dem Feuerwehrauto — der
Treibstoff ausgegangen war und sie kein Wasser
mehr pumpen konnte, wenn es Zeit dafir war,
wenn der Reaktordruck gesunken war. Das gab
uns eine weitere Enttduschung, und wir sprachen
Uber die Entsendung von (Arbeitern) um Wasser
reinzupumpen. Das war der Moment als ich dachte,
dass wir zum Ende kamen. Ich war in diesem
Moment dem Tode am néchsten.» (M. Yoshida,
Kraftwerksleiter [31]402)

Obschon ab diesem Zeitpunkt die Ausrtistung fur die
Meerwassereinspeisung kontinuierlich funktionierte,
ist jedoch davon auszugehen, dass die Einspeisung
aufgrund von Druckschwankungen in der Folge bis
am 15. Mdrz um ca. 13:00 Uhr immer wieder unter-
brochen wurde oder deren Wirksamkeit erheblich
reduziert war ([10]403, [29]404).



Um 19:30 Uhr zogen die Mitarbeiter der ERC und
die Leitung von TEPCO, aufgrund der besorgniserre-
genden Entwicklung der Lage, die Evakuierung des
Personals in Betracht. Im Hinblick auf diese Evaku-
ierung begannen um 19:30 Uhr Beratungen und
Vorbereitungen ([7]4%5). Der Kraftwerksleiter bat in
der Folge das in den Gangen des erdbebensicheren
Gebaudes anwesende Personal der Auftragnehmer-
organisationen, nach Hause zu gehen ([40]4%).

« (...)Wir wussten, dass der Brennstoff vollstandig
abgedeckt war, dass es uns nicht gelang, den Druck
zu entlasten, dass das Wasser nicht hinein ging. Es
ist wirklich ein Moment, an den ich mich nicht mehr
erinnern will. Es gab mehrere Momente in diesen
Tagen, in denen ich dachte, ich wirde sterben, aber
diesmal dachte ich wirklich, ich wiirde sterben.»

(M. Yoshida, Kraftwerksleiter [40], S. 152407)

Gegen 20:00 Uhr wurde eine Druckerhéhung im
Primdrcontainment und wenig spater auch im RDB
festgestellt ([29]). Um 20:37 Uhr wurde deshalb ein
weiteres SRV-Ventil gedffnet ([29]4%8, [10]409). Der
Reaktordruck stieg trotzdem weiterhin an ([10]419).

Um 21:00 Uhr, als der Druck im Drywell noch
kleiner als der Ansprechdruck der Berstscheibe des
Venting-Systems war ([10]4!7, [29]4'2), versuchte
die Mannschaft, das kleine Entlastungsventil der
Torusleitung (Ventil “AQV bypass” beim Torus in
Abbildung 14) im Druckentlastungssystem fur das
Primadrcontainment zu 6ffnen. Obwohl sie an den
Erfolg dieses Schrittes glaubten ([7]413), stellte sich
um 23:35 Uhr4'4 heraus, dass sich das Ventil nicht
ge6ffnet hatte ([7]45, [29]4'6). Die Druckentlastung
des Primarcontainments fand somit nicht statt.

Das Personal kontrollierte regelmassig die Werte
des Fullstandes und des Druckes im RDB sowie des
Drucks im Primarcontainment ([7]).

Gegen 21:20 Uhr wurde ein weiteres SRV-Ventil
ged6ffnet. Ein sinkender Reaktordruck#'? und ein

Block 2 — 14. Marz 2011

steigender Fullstand4'® im RDB wurden angezeigt
([7]#19420, [29]421)422423_ Zusammen mit der Offnung
der SRV-Ventile wurde auch ein Anstieg der Orts-
dosisleistung in der Nahe des Haupttors festgestellt
([71, [25]4%).

«Wissen Sie, es ist eine Zeit, die ich so gerne

aus meinem Gedéachtnis I6schen méchte. Es ist
traumatisch, sich an diese Momente zu erinnern.»
(M. Yoshida, Kraftwerksleiter [40], S. 15442°)

Der Druck in RDB und Containment (Drywell) des
Reaktors stieg um 22:50 Uhr erneut an ([7]4%¢,
[25]427)428 Der Druck im Drywell des Primarcon-
tainments Uberschritt den Auslegungsdruck ([7]42°,
[29]439). Die Operateure unternahmen nun erfolglos
neue Schritte, um ein anderes SRV-Ventil zu 6ffnen
([71431, [29]432).

Da um 23:35 Uhr der Druck im Containment
(Drywell) immer weiter anstieg und bestatigt wurde,
dass das Bypassventil des Torus geschlossen geblie-
ben war, gab der Kraftwerksleiter die Anweisung,
das Bypassventil des Drywells zu 6ffnen, um die
Druckentlastung des Primarcontainments durchzu-
fuhren ([7]433, [25]434).

Abbildung 35:
Treibstofftank-
wagen mit platten
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Reifen — Foto nach
dem 14. Marz
aufgenommen
(Quelle: TEPCO
[7], Attachment 2,
S. 96)



Der Reaktorunfall von Fukushima Daiichi — Menschliche und organisatorische Faktoren | Teil 2

15. Marz 2011

Um 00:01 Uhr offneten die Operateure dieses Ventil
des Entlastungssystems des Primarcontainments
(Ventil «<AQV bypass» aus dem Drywell in Abbildung
14). Der Druck im Drywell des Containments war
stabil ([29]43°) und deutlich grosser als der Ansprech-
druck der Berstscheibe des Venting-Systems. Die
Berstscheibe barst jedoch nicht. Wenige Minuten
spater wurde die Schliessung des Ventils festgestellt

([71936).

Um 01:10 Uhr wurde ein weiteres SRV-Ventil gedff-
net, um die Druckentlastung des RDB zu erreichen.
Danach sank der Reaktordruck und stabilisierte
sich#37438 Ab 02:22 Uhr begann der Reaktordruck
jedoch wieder leicht zu steigen ([7]4%). Es wurde ein
weiteres SRV-Ventil geoffnet ([29]440). Der Reaktor-
druck blieb jedoch unverandert#41.

Um 03:00 Uhr war der Druck im Drywell weiterhin
grosser als dessen Auslegungsdruck und ein erneu-
ter Versuch des Drywell-Ventings blieb erfolglos.
Dartber informierte TEPCO die Regierungsstellen
um 04:17 Uhr ([5]442, [7]443, [10]444).

Etwa um 06:14 Uhr horte man Explosionslarm und
es waren Erschitterungen zu spuren ([7], [29], [10]).
Der Druckmesser zeigte einen Wert von Null (0 MPa
abs.) im Torus an445 ([7], [9], [10]446, [29]).

Da sie Zeugen der Explosionen in den Reaktorgebau-
den von Block 1 und 3 gewesen waren, hielten es
die Operateure und das Personal der ERC fir mog-
lich, dass die Explosion dieses Mal im Bereich von
Block 2 stattgefunden hatte ([7]447, [16]448, [31]449).
Tatsachlich sollte sich spater herausstellen, dass die
Explosion den Block 4 betroffen hatte ([7]4%9) (s.
Abbildung 36 und Kap. 3.4.3).

Um 06:50 Uhr stieg die Ortsdosisleistung am
Standort stark an ([7]45"). Um das Personal zu
schltzen, gab der Kraftwerksleiter um 07:00 Uhr die
Anweisung zur Evakuierung der 650 Personen, die
sich am Standort befanden ([7]4%2, [31]453). Nur etwa
70 Personen, einschliesslich des Kraftwerksleiters,

Vorgesetzten und eine ausreichende Anzahl an
Operateuren zum Betrieb der Anlage ([7]4%4, [9]4%%),
blieben am Standort#%6. Das restliche Personal begab
sich zum Standort des Kernkraftwerks Fukushima
Daini.

«Die Leute standen Schlange, um Tyvek-Anzige,
Vollgesichtsmasken und dann Plastikiiberzige fir
ihre Schuhe anzuziehen. Aber wenn jeder, der den
Standort verlédsst, eine Maske tragen wirde, gdbe
es keine mehr fir die Leute, die zurtickblieben, um
in der Anlage zu arbeiten. Niemand wdirde mehr in
die Ndhe der Reaktoren gelangen kénnen. Einige
der Masken wurden versteckt, um von den Leuten
benutzt zu werden, die zurlickbleiben wiirden.

Es blieben nicht mehr gendigend fir alle Gbrig,

also gab es ein wenig Gerangel um sie. Wer keine
Maske bekommen konnte, bedeckte den Mund
mit Taschentiichern fiir den Spurt zum Bus oder zu
gemeinsamen Fahrten in den eigenen Autos der
Mitarbeiter.» (Evakuierung nach Fukushima Daini am
Morgen des 15. Méarz [16], S. 19947)

«Wir wussten, was wir zu tun hatten. Die Erfassung
der Daten aus der Anlage war Aufgabe des
Einsatzteams, wahrend die Feuerwehr und das
Wiederherstellungsteam fir die Einspeisung von
Wasser in den Reaktor verantwortlich waren.

Dann kam die Aufgabe, die Stromversorgung
wiederherzustellen und die Feuerwehrautos wieder
aufzufillen. Wenn wir all diese Dinge am Laufen
halten kénnten, kénnten wir verhindern, dass es
noch schlimmer wird. Wir waren nicht geblieben,
um einfach nur zu sterben. Wir waren dort, weil wir
eine Aufgabe zu erledigen hatten.» (M. Yoshida,
Kraftwerksleiter mit Bezug auf das nach der
Evakuierung vor Ort verbliebene Team [16],

S. 2034%9)

Um 08:25 Uhr sah man weissen Rauch oder Dampf
in Hohe der 5. Etage des Reaktorgebdudes austreten
([71, [29])%°.
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Abbildung 36:
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Reaktor ohne Brennstoff

Ab dem Mittag des 15. Mdrz begann das nach
Fukushima Daini evakuierte Personal zum Standort
Fukushima Daiichi zurlickzukehren ([7]469).

Am Vormittag des 15. Marz sank der Druck im
Primdrcontainment und im RDB, ohne dass man bis
heute herausgefunden hatte, ab wann genau der
Druckabfall begann. Aufgrund der Evakuierung des
Grossteils des Personals vom Standort, war die
Maoglichkeit, vor Ort Werte abzulesen, sehr begrenzt
(31467, [10]462, [25]463). Dieser Druckabfall war wahr-
scheinlich nicht durch die Druckentlastung des
Primdrcontainments bzw. des Reaktors bedingt. Die
Unfalluntersuchungen schreiben diesen Druckabfall
eher Schaden in den Anlagen von Reaktor 2 zu“t4,

Einspeisung von Meerwasser in den Reaktor

Verminderte Wirksamkeit der Einspeisung von Meerwasser

dies ist aber noch Gegenstand weiterer Analysen
von TEPCO ([3]465, [9]466, [10]4¢7, [25]468). Ein Anstieg
der Ortsdosisleistung (am Haupttor) wurde am
Morgen des 15. Marz festgestellt. Es wird als sehr
wahrscheinlich beurteilt, dass ein grosser Teil der
Freisetzung von Radioaktivitdt dem Reaktor des
Blocks 2 zuzuschreiben ist ([7]469, [10]479).

Ausser der Bewadltigung des Ereignisses im Bereich
des RDB und Primarcontainments mussten die Mann-
schaften auch mit Schwierigkeiten bei der Aufrecht-
erhaltung des Wasserstandes im Abklingbecken fuir
die Brennelemente kampfen, welches erst ab dem
20. Mérz mit Meerwasser und dann ab dem 29. Marz
mit Frischwasser versorgt werden konnte ([1]).
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Die Abfolge der Ereignisse und Handlungen der
Operateure in Block 3 wird in der Abbildung und

den folgenden Abschnitten dargestellt.

Erdbeben
Tsunami

Abbildung 37:
Chronologische
Zusammenfassung
des Ablaufs im
Block 3 vom

11. bis 15. Marz
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Zwischen dem Erdbeben und der Ankunft des Tsunamis

11. Marz 2011

Um 14:47 Uhr schaltete sich der Reaktor des
Blocks 3 infolge des Erdbebens automatisch ab ([7],
[24]). Die Dieselgeneratoren starteten, aufgrund
des Verlustes der externen Stromversorgung, um
14.48 Uhr automatisch.

Um 15:05 Uhr wurde das Nachspeisesystem (Reactor
Core Isolation Cooling System RCIC) zur Einspeisung
von Wasser in den RDB vom Kontrollraum aus
manuell gestartet ([7]471, [24]472).

Um 15:25 Uhr schaltete sich das RCIC nach Errei-
chen des Kriteriums «Fllstand hoch» im Reaktor
automatisch ab ([7]473).

Block 3 — 11

. Marz 2011
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Abbildung 38:
Fahrzeug mit

Notstromgenerator

(Quelle: TEPCO)
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Die Ankunft des Tsunamis, die Vorbereitung der Druckentlastung
des Primdrcontainments und der Verlust der Kernkihlung

Um 15:36 Uhr traf die zweite Tsunami-Welle auf das
Kraftwerksgeldnde und tberflutete die Dieselgene-
ratoren, die seit dem Erdbeben in Betrieb gewesen
waren. Die Wechselstromquellen (Dieselgeneratoren)
fielen aus ([24]474).

Hingegen entgingen die Gleichstromquellen (Batte-
rien) von Block 3, die im Vergleich zu Block 1 und

2 etwas erhoht angeordnet waren, den Fluten des
Tsunamis. Die Kihlung des Reaktors und der Betrieb
der Instrumentierung im Kontrollraum konnten
somit aufrechterhalten werden ([7]475, [24]476).

Um 16:03 Uhr setzten die Operateure das RCIC
wieder manuell in Betrieb4’’. Sie veranderten die
Konfiguration des Systems so, dass durch die Sicher-
stellung eines konstanten Wasserfillstands eine
Uberspeisung des RDB und so das automatische
Abschalten des RCIC verhindert werden konnten,
womit auch die Batterien geschont wurden ([7]478).

Zwei Personen wurden mit der Uberwachung des
Fullstandes im RDB und zwei weitere mit der Bedie-
nung des RCIC beauftragt ([7]479).

Um eine unnétige Beanspruchung der Batterien zu
vermeiden und um die Messungen im Kontrollraum
aufrechtzuerhalten, wurden alle Instrumente,
Schalttafeln (control panels) und Computer, die zur
Uberwachung und Steuerung nicht unerlésslich
waren, wie auch die Notstrombeleuchtung und

die Uhren im Kontrollraum abgeschaltet ([7]480).

Um 21:27 wurde mithilfe eines kleinen Generators
eine provisorische Beleuchtung im Kontrollraum
hergestellt ([7]481, [29]482),

Etwa gegen 22:00 Uhr traf ein Fahrzeug mit Not-
stromgenerator am Standort ein, dann ein weiteres
um 01:20 Uhr, am 12. Mérz ([7], [29]). Weitere
Fahrzeuge trafen noch bis 10:15 Uhr ein ([7]483).



12. Mérz 2011

Um 03:27 Uhr versuchten die Operateure erfolglos,
die dieselbetriebene Feuerléschpumpe (DDFP) vom

Kontrollraum aus fernbedient in Betrieb zu nehmen
([7]484' [29]485)_

Um 04:00 Uhr wurden Operateure in das Reaktor-
gebaude und das Maschinenhaus geschickt, um die
Kihlung des Torus (alternate SC spray) mithilfe des
Feuerléschsystems Uber das RHR-System (Residual
Heat Removal) vorzubereiten ([7]48¢, [29]487).

Um 11:36 Uhr schaltete sich das RCIC, das Wasser

in den Reaktor einspeiste, ab ([7], [29]). Die Mitglie-
der der Betriebsmannschaft stellten dies vom
Kontrollraum aus fest und versuchten erfolglos den
Neustart. Zwei Operateure mit Atemschutzmasken,
hohen Stiefeln und Taschenlampen wurden vor Ort
geschickt, um das System zu Gberprifen. Im RCIC-
Raum reichte der Wasserspiegel bis an ihre Kndchel.
Sie stellten fest, dass von der Decke Wasser auf ein
Ventil der Ausristung tropfte, fanden aber sonst
keine weiteren Unregelmadssigkeiten ([7]488). Es
wurde nochmals versucht das RCIC-System vom
Kontrollraum aus neu zu starten. Es hielt aber erneut
an. Der Reaktor wurde somit nicht weiter mit Wasser
bespeist und gekuhlt. Der Fullstand im RDB begann
daraufhin zu sinken. TEPCO gibt an, dass der Grund
fir den Ausfall des Systems nicht bekannt und
Gegenstand weiterer Untersuchungen sei ([25]489).

Um 12:06 Uhr begann die alternative Torus-Kihlung
via das Feuerldschsystem ([7]49, [29]491).

Um 12:35 Uhr startete, aufgrund eines Signals,
welches niedrigen Wasserfullstand im Reaktor signa-
lisierte, das Hochdruckeinspeisesystem (High Pressure
Coolant Injection System HPCI492) automatisch und
Ubernahm die Aufgabe des RCIC zur Einspeisung
von Wasser und Ktihlung des Reaktorkerns. Um
wiederholte Starts und Abschaltungen des Systems
zu vermeiden, regelten die Operateure die Durch-
flussmenge der Wassereinspeisung von Hand mit
einer analogen Konfiguration so wie sie fur den
Betrieb des RCIC benutzt worden war ([7]493, [29]4%4).

Block 3 — 11./12. Méarz 2011

Nach dem automatischen Start des HPCI nahm der
Druck im Reaktor deutlich ab ([7]495, [25]49)497.

Um 15:36 Uhr ereignete sich die Explosion in

Block 1. Um 15:54 Uhr ordnete die ERC die Evakuie-
rung des Personals, welches in und um die Anlagen
([29]4%8 und in den beiden Kontrollraumen (Blocke
1-2 und 3-4) arbeitete — mit Ausnahme der altesten
Mitglieder der Betriebsmannschaft —, an ([29]4%9).

Obwohl der Druck im Inneren des Primarcontain-
ments von Block 3 zwar erhéht, jedoch stabil

war ([7], [29]°%°) und die Druckentlastung nicht
unmittelbar bevorstand, befahl der Kraftwerksleiter
um 17:30 Uhr, die Druckentlastung der Primarcon-
tainments in den Blocken 2 und 3 vorzubereiten, da
die Ortsdosisleistungen noch relativ niedrig waren
([715%1, [29]502).

Um 20:36 Uhr fiel aufgrund entladener Batterien
(24V-Gleichstrombatterien) die Messung des Re-
aktorfillstandes aus ([7]°93, [29]). Die Operateure
erhohten die Durchflussmenge des HPCI geringfu-
gig, um die Kidhlung des Reaktors zu sichern ([7]5%4,
[9]°%). Die Mitglieder des Wiederherstellungsteams
wurden mit der Reparatur dieser wichtigen Full-
standsanzeige beauftragt. Zur Durchfuhrung dieser
Arbeit trugen sie Masken und Handschuhe, hatten
aber im Kontrollraum nur eine provisorische Be-
leuchtung ([7]°%).

Um 21:00 Uhr begannen die Beratungen zum
Vorgehen bei der Druckentlastung des Primarcon-
tainments. Die Ortlichkeiten der zu bedienenden
Ausristungen wurde auf einer weissen Tafel im
Kontrollraum aufgelistet ([7]5°7). Das Zustandsanaly-
seteam der ERC (vgl. [35]) beriet Uber die Verfahren
zur Druckentlastung mit dem Wiederherstellungs-
team (Restoration Team) und berUcksichtigte dabei
die Verfahren, die an Block 1 angewandt worden
waren, sowie die Notfallvorschriften von Block 3
(Accident Management operation procedures). Die
festgelegten Verfahren wurden dem Team im Kont-
rollraum mitgeteilt ([7]°98).
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Um 02:00 Uhr morgens begann der Druck im RDB
abzunehmen ([7]599). Um 02:30 Uhr unterschritt der
Druck den Grenzwert fir die automatische HPCI-
Abschaltung ([29]519). Das HPCI lief trotzdem weiter.

Um ca. 02:30 Uhr beschloss die Betriebsmann-
schaft im Kontrollraum, nach Beratung mit einigen
Mitgliedern des Zustandsanalyseteams der ERC
([9]°™), das HPCI anzuhalten und die Kiihlung

des Reaktors durch Einspeisung von Wasser Uber
das Feuerldschsystem (DDFP) sicherzustellen. Als
Grunde fur diese Entscheidung werden in den
Untersuchungsberichten u.a. die Beflirchtung der
Betriebsmannschaft angegeben, das HPCI-System
konnte beschadigt werden, da es in einer Konfigu-
ration ausserhalb der in den Vorschriften definierten
Auslegungsgrenzen arbeitete, sowie die Annahme,
die Wassereinspeisung via das Feuerldschsystem
ware stabiler als Gber das HPCI ([7]°'2, [9]5'3, [15]°14,
[29]515). Operateure wurden vor Ort geschickt, um
den Zustand der Feuerléschpumpe (DDFP) zu prifen
und die Betriebsart des Feuerldschsystems von der
Kihlung des Torus auf Wassereinspeisung in den
RDB umzustellen ([7]5'¢, [9]5'7). Um 02:42 wurde die
DDFP-Betriebskonfiguration von Torus-Kuhlung auf
Reaktor-Kuhlung umgestellt ([29]5'8 und das Team
im Kontrollraum hielt das HPCl an ([7]°'9, [25]°2°,
[29]52"). Daraufhin begann der Reaktordruck sehr
schnell zu steigen ([29])522.

Die Informationen rund um das HPCI gelangten
nicht an alle Mitglieder der ERC. Demzufolge
wussten der Kraftwerksleiter und andere Mitglieder
der ERC am Standort und am Sitz von TEPCO Uber
die manuelle Abschaltung des HPCI nicht Bescheid
([9F%).

Um 02:45 Uhr versuchten die Operateure, die
SRV-Ventile zu 6ffnen, um die fur die Wassereinspei-
sung in den RDB mit dem Feuerldschsystem (DDFP)
erforderliche Niederdruckbedingung herzustellen
bzw. aufrecht zu erhalten. Die SRV-Ventile des
Reaktordruckentlastungssystems liessen sich jedoch
mangels ausreichender Energie nicht 6ffnen. Die

Operateure Ubermittelten der ERC, dass der Reaktor-
druck zunahm und es nicht moglich war, Gber das
Feuerldschsystem Wasser in den RDB einzuspeisen
([71°%4, [29]°25). Diese Information wurde jedoch
durch die informierten Mitglieder der ERC nicht
weitergeleitet, sodass der Kraftwerksleiter und

die Ubrige Fihrung der ERC nicht wussten, dass

das HPCI nicht mehr lief und die SRV-Ventile nicht
hatten gedffnet werden kénnen ([9]°29). Sie erhielten
diese Informationen erst kurz vor 04:00 Uhr. Auf-
grund der lauten Umgebung in der ERC entstand
ausserdem ein Missverstandnis in der Ubermittlung
der Informationen, sodass die Fiihrungsmitglieder
der ERC annahmen, das HPCI hatte sich automatisch
abgeschaltet ([9]°%7).

Um 03:35 Uhr und 03:37 Uhr versuchten die Ope-
rateure erfolglos, das HPCI und das RCIC manuell
neu zu starten ([7]528, [29]). In der Folge wurde der
Reaktor bis 09:25 Uhr, als nach erfolgtem Druckab-
fall im Reaktor das Feuerloschsystem einspeisebereit
wurde, nicht mehr gekahlt.
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Weiterfihrung der Arbeiten zur Druckentlastung des Primdrcontainments
und des Reaktors sowie Wassereinspeisung in den RDB

Aufgrund der ausbleibenden Druckentlastung stieg
der Druck im RDB schnell an ([7]529).

Um 03:51 Uhr gelang es den Technikern des
Wiederherstellungsteams mithilfe von 12 in Reihe
geschalteten 2V-Batterien, die Anzeige des Reaktor-
fullstandes wiederherzustellen. Die wiederhergestell-
te Anzeige zeigte an, dass der Wasserfillstand nahe
an der Kernoberkante (TAF) war ([7]°39).

Der Schichtleiter besprach mit dem Zustandsanalyse-
team der ERC den Zustand des RCIC. Sie beschlos-
sen, das RCIC sobald wie moglich neu zu starten.
Zwei Operateure begaben sich vor Ort (im Unterge-
schoss des Reaktorgebdudes) ([7]°3"). Nachdem sie
im HPCI-Raum den Zustand dieses Systems gepruft
hatten, begaben sie sich zum RCIC-Raum, wo sie
das System im Hinblick auf einen moglichen Start
priften ([7]532). Diese Uberpriifungen waren nicht
so einfach in Raumen mit vielen, dicht eingebauten
Ausristungsgegenstanden und fehlender Beleuch-
tung (s. folgende von TEPCO aufgenommene

Fotos der Raume von RCIC und HPCl in Block 5 mit
Beleuchtung). In den Raumen befand sich zusatzlich
Wasser auf den Boden, was erschwerend wirkte

([71°33).

Um 05:08 Uhr versuchten die Operateure erfolglos,
das RCIC in Betrieb zu nehmen ([7]>34).

RCIC (Unit 5 side, with light)

Um 05:10 Uhr nahm die ERC Kenntnis vom Ausfall
der Reaktorkthlung aufgrund des nicht moglichen
Neustarts des RCIC und meldete dies um 05:58 Uhr
den Regierungsstellen ([7]53°, [29]°3).

Das Personal der ERC befasste sich mit den Notfall-
vorschriften (Accident Management Procedures),
um daraus zu ermitteln, wie die Druckentlastungs-
ventile des Primarcontainments ohne elektrische
Versorgung zu 6ffnen waren und suchte zusatzlich
im Verwaltungsgebdude nach den entsprechenden
Planen und Handbichern ([29]°37).

Zur Kuhlung des Reaktors war die Einspeisung

von Wasser erforderlich. Allerdings war der Druck
im RDB zu hoch, um eine Einspeisung Uber das
Feuerléschsystem zu ermoglichen. Somit musste
vorher eine Druckentlastung des RDB vorgenommen
werden.

Verschiedenartige Arbeiten wurden in der Folge
parallel durchgefiihrt: Stabilisierung und Entlastung
des Drucks im Containment, Druckentlastung des
RDB, um die Wassereinspeisung vom Feuerlésch-
system aus — zunachst von Frischwasser, dann von
Meerwasser — zu ermdglichen. Diese sich gegen-
seitig beeinflussenden Tatigkeiten werden in den
nachfolgenden Abschnitten dargestellt.

Abbildung 39:
Raume von RCIC
und HPCI

(Quelle: TEPCO [7],
Attachment 2,

S. 120)
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Abbildung 40:
Sprihventil des
Torus (S/C spray
valve) (Block 5

mit Beleuchtung)

(Quelle: TEPCO
Attachment 2)
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Arbeiten zur Druckstabilisierung im Primarcontainment

Zur Druckstabilisierung im Primdrcontainment bis zur
Fertigstellung der Druckentlastungsleitung wurde
eine Wassersprihung in den Torus (alternate SC
spray) beschlossen ([7]538).

Da die Betriebsmannschaft die Feuerléschpumpe
(DDFP) nicht zum Einspeisen von Wasser in den
Reaktor nutzen konnte, verwendete sie diese um
05:08 Uhr zur Ktihlung des Torus durch Einsprihung
von Wasser ([29]539).

Die Spruhleitung wurde in der Folge noch einmal
rekonfiguriert, um die Sprihung von Wasser in die
Druckkammer (Drywell) des Primarcontainments
vorzunehmen. Um 07:39 Uhr gelang dem Team

der Beginn der Sprithung des Drywells und um
07:43 Uhr wurde die vorhergehende Torusspriihung
gestoppt ([7]°4°, [29]>41).

Die Durchfuhrung dieser Arbeiten war stark er-
schwert, da der Torusraum mit der zu betdtigenden
Ausristung heiss und feucht war. Wegen des
Ausfalls der Stromversorgung war der Raum nicht
beleuchtet. Aufgrund der Kondensation von Dampf
im Torus, gab es starke Vibrationen und Gerdusche,

(71,

was die Operateure zusatzlich verunsicherte. Hinzu
kamen starke Nachbeben, die seit dem 11. Marz
immer wieder zu spiren waren ([7]>42). Die Opera-
teure mussten auf den oberen Teil des Torus hinauf-
steigen, der so heiss war, dass ihre Stiefel schmol-
zen. Das Handrad des Ventils war ebenfalls heiss,
sodass man es nicht lange mit der Hand anfassen
konnte ([7]°43).

«In der Dunkelheit hérte ich das Brodeln des
Sicherungs- und Abblaseventils und auf dem Torus
schmolzen die FuBsohlen meiner Stiefel.»

(Voices from the field [7], Attachment 2544)

Da gegen 08:00 Uhr eine Stabilisierung des Drucks
im Primarcontainment festgestellt wurde, beschloss
die ERC, die Spriihung der Druckkammer (Drywell)
zu stoppen (D/W spray) und die Erstellung der
Druckentlastungsleitung zwecks fruhzeitigem
Venting voranzutreiben ([7]°4%, [29]°46). Diese Arbeit
wurde zwischen 08:40 Uhr und 09:10 Uhr durch-
gefuhrt ([7]547, [10]5%8).



3.3.3.2

Vorbereitungsarbeiten zur Druckentlastung des Primarcontainments

Um 04:52 Uhr versuchten die Operateure, das Ent-
lastungsventil des Torus (Ventil «kAOV» beim Torus

in Abbildung 14) vom Kontrollraum aus mit dem
kleinen Generator, der zur Herstellung einer provi-
sorischen Beleuchtung verwendet wurde, zu 6ffnen.
Dann Uberpriiften sie im Torusraum den Zustand des
Ventils. Sie stellten fest, dass dieses geschlossen war
und dass Probleme bei der Druckluftversorgung fiir
die Ansteuerung des Ventils bestanden ([7]549, [29]).

Um 05:15 Uhr wies der Kraftwerksleiter die Fertig-
stellung der Vorbereitungsarbeiten am System zur
Druckentlastung des Primdrcontainments an ([7]%%9).

Um 05:23 Uhr wurden vor Ort Instandsetzungsarbei-
ten an der Druckluftversorgung fur die Ansteuerung
des Entlastungsventils des Torus (Ventil «<AOV» beim
Torus in Abbildung 14) durchgefuhrt ([7]557).

Um zu prifen, ob das Ventil offen war, kehrten die
Operateure in den Torusraum zurlck. Zur Durchfuh-
rung ihrer Kontrollen mussten sie den Fuss auf den
sehr heissen Torus setzen (s. nebenstehendes Foto).
Die Arbeitsbedingungen hatten sich weiter ver-
schlechtert (insbesondere erhohte Temperatur), was
sie um 08:00 Uhr zur Ruckkehr in den Kontrollraum
zwang ([7]°52).
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Abbildung 41:
Kontrolle des
Entlastungsventils
im Torusraum
(Quelle: TEPCO [7],
Attachment 2,

S. 129)

Anmerkung:

Das Entlastungs-
ventil befindet sich
oberhalb des Torus
(orangefarben)
und dies zwingt
den Operateur,
teilweise auf
diesen zu steigen
(wie auf dem Foto
dargestellt) ([7]>%3).

Um 08:35 Uhr 6ffneten die Operateure, zur Fort-
setzung der Vorbereitung der Entlastungsleitung
das elektrisch gesteuerte Ventil vor der Berstscheibe
(Ventil «MOV» in Abbildung 14) zu 15%, d.h. auf
ein Niveau leicht unterhalb der in der Vorschrift
geforderten Offnung von 25%. Der in den Darstel-
lungen von TEPCO und IAEA hierfur aufgefthrte
Grund fur die Nichteinhaltung dieser Vorschrift ist,
dass die Operateure einen zu starken Druckabfall
und negative Auswirkungen fur das Primarcontain-
ment vermeiden wollten ([7]5%4, [9]555 [29]556)557.

Um 08:41 Uhr meldeten die Operateure die ERC die
Fertigstellung der Entlastungsleitung mit der Off-
nung des Ventils am Torus (Ventil «<AOV» beim Torus
in Abbildung 14) ([7]°%8, [29]5%9). Damit musste nun
nur noch das Bersten der Berstscheibe abgewartet
werden ([7]°99).

Die Berstscheibe barst jedoch nicht, da der Druck im
Torus nicht hoch genug war und der Ansprechdruck
fUr die Berstscheibe nicht erreicht wurde ([29]¢7).



3.3.3.3

Abbildung 42:
Schalttafel des
SRV-Systems im
Kontrollraum
(Quelle: TEPCO

[7], Attachment 2,
S. 122 - Aufnahme
Foto nach dem
Unfall)
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Druckentlastung des Primarcontainments und des RDB

Parallel zu den Arbeiten zur Druckentlastung des
Primarcontainments, wurde ebenfalls versucht, den
Druck im RDB mithilfe der SRV-Ventile zu entlasten.
Wie bereits weiter oben erwahnt (cf. Kap. 3.3.3)
war die Druckentlastung des RDB auch notwendig,
um Wasser mithilfe des Feuerloschsystems DDFP
(Diesel-Driven Fire Pump) einspeisen zu kénnen.
Um dies zu erreichen, war es notwendig die SRV-
Ventile vom Kontrollraum aus manuell zu 6ffnen
(s. folgendes Foto der Schalttafel des SRV-Systems
im Kontrollraum) ([7]°62).

Mehrere Versuche zur Offnung der SRV-Ventile
aus dem Kontrollraum heraus wurden in der Nacht
erfolglos unternommen ([7]°63, [29]°64).

Es wurde davon ausgegangen, dass diese Arbeiten
mithilfe von 12V-Batterien durchgefiihrt werden
konnten. Die am Kraftwerksstandort vorhandenen
Batterien wurden jedoch bereits in den Blocken 1
und 2 verwendet, um dort bestimmte benétigte
Instrumentierungen wiederherzustellen ([7]5¢%).
Gegen 07:00 Uhr bat die ERC Mitarbeitende, die im
Gebaude tatig waren, um die Batterien ihrer eigenen
Fahrzeuge (vgl. auch Kap. 3.2.5). Diese Batterien
wurden vom Personal vor dem ERC-Gebdude abge-

legt und 5 Mitglieder des Wiederherstellungsteams
transportierten sie zum Block 3, wobei sie dafr ihre
personlichen Fahrzeuge verwendeten ([7]566).

Gegen 09:00 Uhr wurden diese Batterien in den
Kontrollraum ([29]°¢7) gebracht und durch zwei
Techniker des Wiederherstellungsteams zur elektri-
schen Versorgung der Schalttafeln fur die Ansteu-
erung der SRV-Ventile vorbereitet. Wahrend dieser
Arbeit stellten sie einen schnellen Druckabfall des
Reaktors ab 09:08 Uhr fest, wobei die Ursache fiir
den Druckabfall unklar war ([7]568, [29]°%%). Danach
stieg der Druck im Primarcontainment ([7]°79) bis
09:20 Uhr an und sank dann wahrscheinlich durch
das Bersten der Berstscheibe schnell ab ([29]571).

Als um 09:20 Uhr der Druckabfall im Priméarcon-
tainment festgestellt wurde, schloss die ERC daraus,
dass die Druckentlastung des Containments statt-
gefunden hatte ([7]°72, [29]°73).

Der niedrige Druck im RDB ermdglichte um

09:25 Uhr den Beginn der Frischwassereinspeisung
mithilfe des Feuerloschsystems DDFP (s. Kap.
3.3.3.4) ([7]°74). Dieser Moment wurde vom Kraft-
werksleiter als eine grosse Erleichterung geschildert,
die jedoch von kurzer Dauer sein wirde ([40]575).

Es wurde bis 12:20 Uhr Wasser eingespeist, bis der
Wasservorrat schliesslich aufgebraucht war ([29]576).

«Sie haben keine Ahnung, wie glticklich ich war. Ich
konnte nicht ahnen, dass es wieder einmal véllig
illusorisch war. Aber ich war wirklich sehr beruhigt.»
(M. Yoshida, Kraftwerksleiter [40], S. 123°77)

Um 09:50 Uhr schloss das Team die zehn 12V-
Batterien an die SRV-Tafel im Kontrollraum an, was
den Operateuren die Offnung des SRV-Systems zur
Aufrechterhaltung der Druckentlastung des Reaktors
ermoglichte ([7]578)57°.



Um 09:28 Uhr stellte das Wiederherstellungsteam,

das sich zu dieser Zeit im Kontrollraum befand, eine
vorlUbergehende Druckerhéhung im Priméarcontain-
ment fest ([7]58).

Bei der Ursachensuche fiir diese Druckerhohung
stellten die Techniker eine Unregelmassigkeit im
Bereich des Druckluftsystems des Entlastungsventils
des Torus (Ventil «kAOV» beim Torus in Abbil-

dung 14), die einen Luftaustritt verursachte, fest.
Es wurden Korrekturmassnahmen ergriffen. Da ihre
Dosimeter jedoch steigende Dosiswerte anzeigten,
verliessen sie den Raum ([7]°8", [9]°82).

Um 11:17 Uhr begann das Wiederherstellungsteam
mit den Arbeiten zur erneuten Offnung des pneu-
matisch angesteuerten Entlastungsventils vom Torus
(Ventil «cAOV» beim Torus in Abbildung 14), welches
sich aufgrund des Defekts im Druckluftsystem
wieder geschlossen hatte ([7]°83, [29]°84).

Da die Temperatur und Feuchtigkeit im Reaktor-
gebaude hoch waren, wurde beschlossen, dass zwei
Teams mit Atemschutzmasken die notwendigen
Arbeiten durchfuhrten ([7]85). Als diese Arbeiten
um 12:30 Uhr abgeschlossen waren, war das Entlas-
tungsventil getffnet und der Druck im Priméarcon-
tainment nahm ab, aber es gelang den Operateuren
nicht, das Ventil in getffneter Position zu halten
([71588, [29]587).

Der Reaktordruck begann gegen 12:00 Uhr wieder
zu steigen. Nach Prufung stellten die Operateure
fest, dass die Anschliisse, durch die die Batterien mit
den SRV-Tafeln im Kontrollraum verbunden waren,
unterbrochen waren. Nach Wiederherstellung der
Anschlusse standen die SRV zur Druckentlastung des
RDB wieder zur Verfigung ([7]°88).

Block 3 - 13. Marz 2011
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3.3.3.4  Arbeiten zur Einspeisung von Frischwasser und Meerwasser in den Reaktor

Ab 05:21 Uhr empfahl die Feuerwehrbrigade dem
Kraftwerksleiter, das Meerwasser aus dem Kuhl-
wasseraufnahmebecken bei Block 3 zur Wasserein-
speisung via Feuerwehrfahrzeugen zu verwenden.
Nachdem sie sein Einverstandnis erlangt hatten,
begannen die Feuerwehrmanner die Einrichtung der
Einspeiseleitung, ahnlich wie bei Block 1 ([7]°89), die
gegen 07:00 Uhr fertiggestellt wurde ([29]).

Um 06:50 Uhr wies jedoch die Leitung von TEPCO
den Kraftwerksleiter an, die Einspeisung von Frisch-
wasser in den Reaktor gegentber der Einspeisung
von Meerwasser zu bevorzugen, solange Frisch-
wasser verfligbar sei. Die Einspeiseleitung wurde

Abbildung 43:
Beginn der Frisch-
wassereinspeisung
in den Reaktor 3
(13. Marz,

09:25 Uhr) (Quelle:

TEPCO [7], Attach-
ment 10-4 (3))

dementsprechend wieder auf Frischwasser umge-
baut. Das Wasser wurde aus dem Léschwassertank
bezogen ([7]°%, [29]°°"). Die Einspeisung begann um
09:25 Uhr (s. folgende Abbildung) ([7]592).

Um 10:30 Uhr ordnete der Kraftwerksleiter die Vor-
bereitungsarbeiten zur Einspeisung von Meerwasser
an, um den Reaktor nach Erschépfung der Frisch-
wasservorrate kihlen zu konnen ([7]°93, [29]5%).

Um 12:20 Uhr waren die Frischwasserreserven weit-
gehend aufgebraucht. Folglich war die Wirksamkeit
der Einspeisung von Frischwasser in den RDB bis
13:12 Uhr, als die Einspeisung von Meerwasser
begann, reduziert ([9]°%).

@ Unit 3 fresh watercooling
water injection begins < Damaged/condition unclear >
(3/13 9:25) ittt T Prpvay
e ey
'
i
KK |
Fire I " :
prevention ire. ]
vatrk [ HA | e #3 #2 #1 o
R/B R/B i R/B R/B | < On stand by >
DT kK T
'
| iy
'
'
'
T/B T/B T/B T/B |
'
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'
'
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L
Back wash valve pit | Back wash val\/pi({ Back wash valve pit | Back wash valve 4 |
™
I SDF
SDF
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P
= / Shallow draft
T quay
- Around 6:00 the fire truck at Unit 5/6 is recovered. Around 6:30 the KK fire truck on stand by at 2F arrives at 1F. Ocean
- As with Unit 1 a seawater cooling water injection line is configured at Unit 3 using the back wash valve pit as a source of
seawater. Thereafter a fresh water cooling water injection line is configured from the fire prevention water tank and
water injection begins at 9:25.

Legende:

Wassereinspeisung erfolgt



Die Feuerwehrmanner anderten die Kreislaufe, um
Meerwasser aus dem Kuhlwasseraufnahmebecken

(backwash valve pit) beim Block 3 einspeisen zu
kénnen ([7]°%). Die Leitung zur Einspeisung von
Meerwasser war um 13:12 Uhr fertiggestellt und

die Wassereinspeisung in den RDB begann (vgl. die

folgende Abbildung) ([71597, [29]).

Unit 3 seawatercooling

water injection begins
(3/13 13:12)

Fire
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Abbildung 44:
Beginn der Meer-

Damaged/condition unclear >

T E o ARRE wassereinspeisung
E w w in den Reaktor 3

E (13. Mérz um

; 13:12 Uhr)

(Quelle: TEPCO [7],
Attachment 10-4

e T 3)

| « Water source switched to Unit 3 back wash valve pit and seawater cooling water injection begins at 13:12.

Fire
prevention
watertank.

Fire
prevention
watertank

Shallow draft
quay

Ocean

Legende:

Wassereinspeisung erfolgt
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Handlungen zur Vorbeugung von Explosionen und Fortsetzung der Arbeiten

zur Wassereinspeisung in den RDB

Als um 14:31 Uhr die Strahlung im Bereich der
Nordseite des Reaktorgebaudes bei etwa 300 mSv/h
lag ([29]), glaubte die ERC an eine mdgliche Was-
serstoffkonzentration in dem Geb&ude, die eine
Explosion vergleichbar derjenigen, die an Block 1
stattgefunden hatte, verursachen konnte. Folglich
beschloss die ERC um 14:45 Uhr die vortbergehen-
de Evakuierung der Arbeiter im Kontrollraum und
vor Ort ([7]°%8). Die Ortsdosisleistung betrug im zur
Uberwachung und Steuerung von Block 3 bestimm-
ten Teil des Kontrollraums um 15:28 Uhr 12 mSv/h
([71°99). Die Operateure begaben sich in den Bereich
von Block 4 ([29]¢%). Da im Laufe des Nachmittags
nur wenige Arbeiten in den Kontrollrdumen der
Blocke 1-2 sowie 3—4 durchgefihrt werden konn-
ten, wurden die Operateure in das Gebaude die ERC
evakuiert ([7]607).

Am Nachmittag wurde von den Regierungsbehor-
den (chief cabinet secretary in the official residence)
eine Pressekonferenz zu den vorherrschenden
Anlagenbedingungen im Block 3 abgehalten. Im
Rahmen dieser Pressekonferenz wurde dargelegt,
dass sich eine Wasserstoffexplosion im Block 3
ereignen konne ([7]602).

Spater wurden verschiedene Moglichkeiten zum
Ablassen des Wasserstoffes aus dem Reaktorge-
baude in die Atmosphare vorgeschlagen. Etwa die
Offnung einer Blende in der Gebaudewand (blow-
out panel) oder die Bohrung von Léchern ins Dach
oder in die Gebaudemauern mithilfe eines starken
Wasserstrahls. Es wurde beschlossen, sich auf eine
Bohrung mittels Wasserstrahl zu konzentrieren

und sich die dafiir benttigten Ausristungen zu
beschaffen. Andere angefuhrte Moglichkeiten, wie
die konventionelle Bohrung von Loéchern in das Dach
des Reaktorgebdudes, wurden verworfen. Dadurch
bestiinde die Gefahr von Funkenbildung bei der
Bohrung, die eine Explosion hervorrufen kénnte.
Ferner wirden die Arbeiten wegen der hohen
Strahlungswerte behindert und der Personenschutz
konnte nicht gewahrleistet werden ([7]693, [40]604).

Gegen 17:00 Uhr wurde der Evakuierungsbefehl
aufgehoben. Das Personal nahm die Arbeiten zur
Druckentlastung des Primadrcontainments sowie
Reparaturarbeiten an der Leitung zur Meerwasser-
einspeisung wieder auf ([7]69>, [29]).

Die ERC forderte von der Leitung von TEPCO wei-
terhin Unterstlitzung durch weitere Feuerwehrfahr-
zeuge an. In Anbetracht des Strahlungsniveaus am
Standort sowie des Zustandes der Zufahrtsstrassen
nach dem Erdbeben und dem Tsunami wurden

die Lastwagen in die Notfallzentrale ausserhalb

des Standortes (off-site center, vgl. [35]) und zum
«J Village» gebracht, wo sie von den Beschéftigten
von TEPCO und von Auftragnehmern tibernommen
wurden, die diese dann weiter an den Standort
fuhren ([7]6%). Das Abholen der Feuerwehrfahrzeuge
und des Ubrigen von extern gelieferten Materials
verursachte fur die Mitarbeitenden zusatzlichen
Aufwand und band personelle Ressourcen, welche
so nicht vollumfanglich bei der Unfallbekdmpfung
vor Ort eingesetzt werden konnten ([40]697).

Um das Kahlwasseraufnahmebecken (backwash val-
ve pit) von Block 3 zu fillen, versuchten die Teams,
mit verschiedenen Fahrzeugen aus unterschiedlichen
Quellen Wasser zu fordern (zum Beispiel aus Behal-
tern oder von verschiedenen Bereichen von Block 4,
wo es sich wie etwa im Untergeschoss des Maschi-
nenhauses angesammelt hatte). Diese Versuche
scheiterten jedoch grdsstenteils ([7]6%).



3.3.4

Block 3 —13./14. Marz 2011

Die Weiterfihrung der Arbeiten zur Druckentlastung des Primarcontainments

und zur Wassereinspeisung in den RDB

Der Druck im Primdrcontainment stieg um 15:05 Uhr
erneut an. Die installierten Einrichtungen (Druckluft-
flaschen) zur Offenhaltung des pneumatisch ange-
steuerten Entlastungsventils fir den Torus waren
nicht ausreichend wirksam. Es wurde beschlossen,
einen zusatzlichen transportablen Kompressor zu
verwenden. Das Wiederherstellungsteam konnte
einen funktionsfahigen Kompressor organisieren
und begann um 17:52 Uhr mithilfe eines Kranwa-
gens diesen aufzustellen ([7]699, [9]610, [29]).

Um 19:00 Uhr gelang es dem Wiederherstel-
lungsteam den Kompressor in Betrieb zu nehmen.
Dennoch nahm es, aufgrund seiner geringen Kapa-
zitat, einige Zeit in Anspruch, bis er die Schwierig-
keiten bei der Druckluftversorgung der Ausristung
ausgleichen konnte. Aus diesem Grund konnten
Druckschwankungen im Primarcontainment nicht
unmittelbar beobachtet werden ([7]6).

Die Operateure versorgten trotz sehr hoher Strah-
lung den Kompressor weiterhin mit Treibstoff, um
ihn einsatzfahig zu halten.

Zwischen 20:30 Uhr und 21:10 Uhr sank der Druck
im Primarcontainment ([29]). Folglich wurde das
Entlastungsventil des Torus (Ventil «<AOV» beim
Torus in Abbildung 14) um 21:10 Uhr als ge6ffnet
angesehen ([7]6'2, [29]).

14. Marz 2011

Seit etwa 00:50 Uhr stieg der Druck im Primarcon-
tainment wieder an ([10]6'3). Um 01:10 Uhr horten
die Feuerwehrfahrzeuge auf zu arbeiten, da der
Fallstand im Kuhlwasseraufnahmebecken (backwash
valve pit) von Block 3 unzureichend war und die
Einspeisung von Meerwasser wurde unterbrochen
([7]614, [29]615)_

Um 03:20 Uhr wurde die Leitung zur Wasserein-
speisung aus dem Kuhlwasseraufnahmebecken
angepasst und die Wassereinspeisung in den Reak-
tor wieder aufgenommen ([7]6'6) (s. Abbildung 45).
Der Einspeisung in Reaktor 3 wurde im Vergleich
zu den anderen Reaktoren Vorrang eingeraumt
([29]°17).

Um 03:40 Uhr wurden Funktionsstdrungen am Ver-
sorgungskreislauf des Entlastungsventils des Torus
festgestellt. Das Ventil wurde vom Kontrollraum aus
erneut getffnet ([7]6'8). Es ist jedoch fraglich, ob das
Ventil offengehalten werden konnte ([10]6'9).

Der Druck im Primadrcontainment war weiterhin
ansteigend ([10]629). Um 05:20 wurde beschlossen,
das Torus-Venting-Bypassventil (Ventil «<AOV bypass»
beim Torus in Abbildung 14) zu 6ffnen, um den
Druck im Containment abzusenken ([29]621). Das
Personal begann, das Bypassventil zu 6ffnen, was
bis 06:10 Uhr dauerte; zu dieser Zeit wurde es als
vollstandig gedffnet betrachtet ([7]622). Es ist jedoch
auch hier fraglich, ob das Ventil tatséchlich ge6ffnet
und offengehalten werden konnte ([10]623).

Im Rahmen der Arbeiten zur Sicherstellung der
Wassereinspeisung trafen um 05:03 Uhr 4 Feuer-
wehrfahrzeuge aus anderen Kraftwerksstandorten
von TEPCO ein. Es wurden Vorkehrungen getroffen,
um diese zur Férderung von Wasser aus dem Ozean
und dessen Weiterleitung bis zum Kuhlwasserauf-
nahmebecken von Block 3 einzusetzen ([7]624).
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Abbildung 45:
Anhalten und
Neustart der
Wassereinspeisung

@ Fire trucks stopped/Unit 3
cooling water injection resumes
(3/14 1:10/3:20)

< Damaged/condition unclear >
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+ 1:10, cooling water injection suspended due to lack of seawater in Unit 3 back wash valve pit.
- 3:20, cooling water injection 10 Unit 3 resumes after hose is reconfigured to draw seawater directly from the ocean. 8.

Legende: Wassereinspeisung erfolgt

Um 06:30 Uhr stieg der Druck im Primarcontain-
ment immer noch an ([10]62%). Da der Kraftwerks-
leiter eine Explosion furchtete, wies er das Personal
deshalb an, sich in das ERC-Gebaude zu begeben
([7]626, [29]627.628)_ Der Kraftwerksleiter schilderte im
Rahmen seiner nachtraglichen Befragung durch die
Untersuchungskommission der japanischen Regie-
rung, wie ihn eine von ihm als irrational bezeichnete
Vorahnung und die Angst, dieselbe Situation wie

in Block 1 konnte sich wiederholen, zu dieser
Entscheidung bewog ([40]629). Diese Explosion fand
allerdings nicht statt, und nach 07:00 Uhr stabilisier-
te sich der Druck im Primarcontainment auf hohem
Niveau ([29]630).

Leitung ist gelegt, Wassereinspeisung erfolgt jedoch nicht

Um 07:20 Uhr tauschte sich die ERC mit den evaku-
ierten Arbeitern Uber die weiter zu unternehmenden
Schritte aus.

Gegen 07:30 Uhr wurde der Evakuierungsbefehl
aufgehoben ([29]). Der Kraftwerksleiter berichtete,
wie schwer ihm diese Entscheidung gefallen war. Er
wusste, dass die Situation fur das Personal gefahrlich
war, gleichzeitig war die Fortfihrung der Arbeiten
vor Ort sehr dringlich ([40]%3"). Verschiedene Ope-
rateure wurden per Bus wieder auf das Gelande
gebracht, um eine Leitung herzustellen, um Wasser
vom Kai vor Block 3 aus dem Ozean zu entnehmen,
um das Kihlwasseraufnahmebecken zu befllen.
Das Strahlenschutzteam mass die Strahlung und



bat das Personal, sich den Trimmern, die bis zu
800 mSv/h erreichten, nicht zu nahern ([7]632).

Um 07:43 Uhr bestatigte ein Team der Streitkrafte,
welches zur Unterstlitzung an den Standort ent-
sandt worden war, die Moglichkeit, Frischwasser mit
Lastwagen heran bringen zu kénnen ([7]633).

Um 08:52 Uhr wurde dem Wasser im Kihlwas-
seraufnahmebecken Bor (zur Unterbindung der
Kettenreaktion im Reaktorkern und damit der
Leistungsproduktion der Brennelemente) zugesetzt

([71534).

ay Water feed line from
unloading area completed
(3/14 9:05)
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Um 09:05 Uhr nahmen die Feuerwehrfahrzeuge, die
Wasser aus dem Ozean in das Kuhlwasseraufnahme-
becken von Block 3 férdern sollten, den Betrieb auf
([718%5) (s. folgende Abbildung).

Um 09:34 Uhr informierte die ERC die Behtrden
Uber die anormale radiologische Situation von

Block 3, da die Ortsdosisleistung an einer Mess-
station die gesetzliche Meldeschwelle von 500 pSv/h
Uberschritt ([7]636).

Sieben Tankwagen der Armee mit einem Fassungs-
vermogen von je 5 Tonnen trafen um 10:26 Uhr
am Standort ein. Zwei dieser LKW wurden zum
Wiederauffullen des Kihlwasseraufnahmebeckens
bei Block 3 eingesetzt ([7]637).

Abbildung 46:
< Damaged/condition unclear>  ransfer von

Ozeanwasser in

das Kuhlwasserauf-

E nahmebecken beim
i Block 3 (14. Mérz,
: 09:05 Uhr) (Quelle:

TEPCO [7], Attach-
- -, ment 10-4 (3))

- Early on the 14% 2 public: fire trucks amive and at 5:03 4 fire trucks amive from TEPCO thermal power stations.
A water feed line from the unloading area is completed and fire trucks started up ai 8:05. The back wash valve pit is continuoushy

filled using seawatsr,

Legende: Wassereinspeisung erfolgt

Leitung ist gelegt, Wassereinspeisung erfolgt jedoch nicht
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Abbildung 47:
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Die Wasserstoffexplosion

Um 11:01 Uhr ereignete sich eine Explosion im Be-
reich des Reaktorgebdudes von Block 3. Diese wurde
vom Personal als noch wuchtiger als jene in Block 1
erlebt ([40]¢38). Die ganze Umgebung war von einer
weissen Rauch- und Staubwolke umhullt. Trimmer
fielen herab und die eingesetzten Feuerwehrleute
mussten Schutz unter Rohrleitungen suchen, sie
wurden nicht verletzt ([7]63°). Nachdem sich die
Wolke verzogen hatte, wurden jedoch zwei Arbeiter
beim Werkstattgebdude von Block 3 verletzt aufge-
funden und zum ERC-Gebé&ude evakuiert ([7]640).

Ansicht von Block 3

nach der Explos
(Quelle: TEPCO)

ion

«Als Block 3 explodierte, war ich dabei, im Kontroll-
raum der Blécke 3 und 4 Stichproben durch-
zufiihren. Es gab einen unglaublichen Schock und
ich dachte, dass der Kontrollraum zusammen-
brechen wiirde und ich sterben widirde. Ich war von
intensiver Angst Uberwiltigt. Die Strahlungswerte
stiegen im Kontrollraum an, also fand ich einen Ort
mit niedrigen Werten und nahm Zuflucht hinter
dem Leitstand von Block 4. Die Mitglieder der
ndchsten Schicht waren verspétet, aber gerade als
ich es satt hatte, die Vollgesichtsmaske zu tragen,
kam dlie ndchste Schicht an. Ich war dankbar und
wollte nur schnell wieder zum erdbebensicheren
Gebéude zuriickkehren.» (Voices from the field [7],
Attachment 2641)



Die durch die Explosion verursachten Schaden waren
zunachst nicht bekannt. Die ERC rechnete jedoch
damit, dass Einrichtungen beschadigt worden und
damit unbenutzbar waren ([7]%42).

Die Einspeiseleitung zwischen dem Kai beim Block 3
und dem Kuhlwasseraufnahmebecken zur Wasser-
versorgung sowie mehrere Feuerwehrfahrzeuge
wurden durch die Explosion beschadigt. Dadurch
wurde die Meerwassereinspeisung in den Reaktor
von Block 3 unterbrochen ([25]643, [29]644) (s. folgen-
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Der Kraftwerksleiter ordnete die Evakuierung des
Personals sowie radiologische Messungen auf dem
Geldnde an. Das Personal im Kontrollraum (ausser
die Operateure) begab sich ins ERC-Gebaude ([7]64°).

Die Explosion bewegte den Kraftwerksleiter be-
sonders heftig, hatte er doch nur wenige Stunden
zuvor, die vorsorgliche Evakuierung des Personals
wieder aufgehoben ([40]64). Seine Bestlirzung war
umso grosser, als kurz nach der Explosion gemeldet
wurde, dass 40 Personen vermisst seien ([7]647,

de Abbildung). [40]64).
@ Unit 3 hydrogen explosion ) Abbildung 48:
(3714 11:01)  Damagecfoondiion unclear®  Abbruch der
! 1F 1Fi2F 1 Wassereinspeisung
E ﬂ- E nach der Explosion
: (14 Marz,
i ' '
o Feo H ' 11:01 Uhr) (Quelle:
= #4 |2 #3 #2 #1 DGR EEEEEE PR ' TEPCO[7], Attach-
= <] <onstandby> ment 104 (3))
R/B R/B R/B R/B :-------;‘-K-g ----- s
E Public Sodegaurai
/B /B /8 B : el
©) ) e :
™~ S ! E Anezaki i
J 1
Back wash vatve pa . _L| Back wash valve pi TN\I Back wash valva | E__HH_"T'_ ______ '
SOF T ’
1 /
NG Minami-
— = ﬁ\m"‘“' e Shallow
ks — draft
quay
- After the explosion all workers retreat to the seismic isolated building. Ocean

- The explosion damages fire trucks in the vicinity and cooling water injection stops.

Wassereinspeisung erfolgt
Leitung ist gelegt, Wassereinspeisung erfol

Legende:

gt jedoch nicht
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Einige Messwerte vom Reaktor und Containment
wurden um 11:15 Uhr erhoben. Da plausible Werte
fir den Druck von Reaktor und Containment ge-
messen werden konnten, schlussfolgerte der Kraft-
werksleiter aus diesen Informationen, dass sowohl
der RDB als auch das Primarcontainment intakt sein
mussten ([7]649).

Die ERC alarmierte Krankenwagen fir die elf bei der
Explosion Verletzten (vier Beschéftigte von TEPCO,
drei von Auftragnehmern und vier Militarangehori-
ge) ([7]6%0, [16]¢51). Von den 40 Personen, die gleich
nach der Explosion als vermisst gemeldet worden
waren, konnten 33 wieder aufgefunden werden.
Sieben Personen blieben zu diesem Zeitpunkt
weiterhin unauffindbar (sechs Militarangehérige
und ein Auftragnehmer). Auch diese sollten jedoch
schliesslich wieder gefunden werden ([7]6°2, [16]653).

Obwohl die Lage keine genauen radiologischen
Messungen zuliess, wurden bei den Verletzten
Kontrollmessungen durchgefihrt. Alle erwiesen sich,
wie auch das ERC-Gebéaude, als stark kontaminiert
([7154).

Nach einem Austausch zwischen der NISA und dem

Hauptsitz von TEPCO wurde die ERC informiert, dass
der Grenzwert der zuldssigen Strahlenexposition auf
250 mSv angehoben werden wiirde ([7]659).



3.3.6
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Die Wiederaufnahme der Wassereinspeisung in den Reaktor

Um 13:05 Uhr bat der Kraftwerksleiter das Personal,
trotz der starker radioaktiven Strahlung durch die
Trimmerteile, welche durch die Explosion auf dem
Boden verstreut lagen, auf das Gelande zurtck-
zukehren und die Arbeiten wieder aufzunehmen
([40]°%6).

«Ich forderte die Arbeiter auf, an die Front zurdick-
zukehren, um Trimmer zu beseitigen, denn auf
dem Areal mussten Trimmerberge liegen, und
die Trimmer waren hochgradig radioaktiv. Ich bat
sie daher, dies im Hinterkopf zu behalten, indem
sie die Strahlungswerte richtig messen, Schutt
entfernen und Wassereinspeiseschlduche in einem
mdéglichst geringen Umfang ersetzen. Ich neigte
mein Haupt, um sie aufzufordern, sich sofort auf
die Wassereinspeisung vorzubereiten. Und ich war
wirklich gerthrt, als alle Beteiligten bereit waren,
wieder an die Front zurlickzukehren. Ich rief im
Gegenteil zur Zuriickhaltung auf, damit sie nicht

wahllos hinausgingen. Wir trafen Festlequngen, z. B.

was dieses und jenes Team machen sollte, dass die
Bauarbeiter mit Baggern Trimmer beseitigen sollten
usw. Wir arbeiteten Pldne aus, bevor sie weggingen.
Und die meisten von ihnen bekamen damals fast
zu hohe Strahlendosen, als sie etwa Schlduche
austauschten.» (M. Yoshida, Kraftwerksleiter [31]6°7)

Die Leitung zur Wassereinspeisung vom Kai zum
Klhlwasseraufnahmebecken vor Block 3 war nicht
mehr benutzbar und mehrere Feuerwehrfahrzeuge,
die sich im Bereich von Block 3 befanden, waren
beschadigt (s. Abbildung 48). Die Trimmer von der
Explosion waren um und im Kuhlwasseraufnahme-
becken vor Block 3 verteilt ([7]6%8, [9]659, [29]€¢0).

Da die entlang des Kais befindlichen Feuerwehrfahr-
zeuge noch betriebsbereit waren, wurde beschlos-
sen, diese zur Férderung von Meerwasser vom Kai
direkt in die Reaktoren von Block 2 und 3 zu ver-
wenden. Eine alternative Leitung zur Wassereinspei-
sung in den Reaktor wurde demnach eingerichtet.
Um 15:30 Uhr begannen die Feuerwehrfahrzeuge
wiederum, Meerwasser in den Reaktor einzuspeisen
([71°¢1, [29]) (s. Abbildung 49).

Die Wassereinspeisung in den Reaktor wurde
zwischen 19:20 Uhr und 19:54 Uhr wieder unter-
brochen, da dem eingesetzten Feuerwehrfahrzeug
der Treibstoff ausging (s. Kap. 3.2.5), und zwischen
21:14 Uhr und 02:30 Uhr (am 15. Marz), um die
Wassereinspeisung in den Reaktor Block 2 sicherzu-
stellen ([29]¢62).
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Abbildung 49: @ Unit 3 cooling water injection resumes < Damagedicondition unclear >
Wiederaufnahme fUnit 2 seawater cooling water injection begins e o pie
der Wasser- {3/14 around 15:301‘1:3:54} E ﬂ n :
einspeisung in den : 1F K<
Reaktor 3 (und in E n n !
den Reaktor 2) e o H SDF i
e St ! '
(14. Marz, #4 == | #3 #2 # E H ;
15:30 Uhr und Wi voq [
A ek ety |~ < On stand by >
19:54 Uhr) R/B R/B RB e N xR
(Quelle: TEPCO ([7], n
Attachment 10-4 ey - ' j %’*
3) T/B T/B T8 B o Thema
© 4 By
Thermal 1F
| Eack wash vl pit | I Back wash vatve pil I Back wash Bk wash vabtve pil
\\ e
i
= e Thema  Shallow
preventian wilar bk draft quay
g Trema kit
|
- Seawater cooling water injection lne configure to Unit 2, 3 from unloading area, and fire trucks started up at around 15:30. As Ocean

Unit 3 cooling water injection resumes the Unit 2 reactar depressurizes enough to enable cooling water injection which begins

using seawater at 1254

Legende:

15. Mérz 2011

Wassereinspeisung erfolgt

Etwa gegen 06:14 Uhr war ein Explosionsgerdusch
zu vernehmen und die Decke im Kontrollraum auf
der Seite zum Block 4 wurde erschittert ([7]663) (vgl.

Kap. 3.2.5).

Um 16:00 Uhr wurde die Druckentlastungsleitung in
geschlossenem Zustand vorgefunden. Sie hatte sich
wegen Funktionsstérungen des kleinen Generators,
der die Steuerung der Entlastungsventile des Torus
ermoglichte, geschlossen. Nach Installierung eines
neuen Generators konnte diese um 16:05 Uhr
wieder getffnet werden, wobei die Offenhaltung
sich als schwierig erwies ([7]6%4, [29]565).

Die Schwierigkeiten bei der Offenhaltung dieser
Leitung setzten sich an den folgenden Tagen fort
([7]°%8).

Zusatzlich zur Bewaltigung des Ereignisses im Re-
aktor waren die Teams mit Schwierigkeiten bei der
Haltung des Wasserfullstandes im Brennelement-
lagerbecken konfrontiert. Das Brennelementlager-
becken konnte erst ab dem 17. Marz mittels
AbwUrfen von Wasser aus Hubschraubern ([16]667),
danach mit Loschfahrzeugen mit Gelenkarm, Tank-
lastwagen sowie einer Autobetonpumpe wieder
aufgefullt werden ([7]6¢8).
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3.4 Was geschah im Block 4?

Die Abfolge der Ereignisse und Handlungen der
Operateure wird in der Abbildung und den
folgenden Abschnitten dargestellt. Die Angaben
beruhen auf den in Betracht gezogenen Berichten,
insbesondere auf den durch TEPCO durchgefihrten
Analysen.

Erdbeben Abbildung 50:
Tsunami Chronologische
é Zusammenfassung
.

des Ablaufs im
06:14 09:38

. Block 4 vom

11. bis 15. Marz

Reaktor 4 ohne Brennstoff

1
TRNTENRTNNT NRTARATRIR] [RTUTNRTRNR) NRURNRTRIR] (TTRTUN TR STRURRTARUR] [ERNTANRENT
LR R LR RN LR AR LR RN RIY ARRRERRRERY

Legende: - Reaktor ohne Brennstoff

b Wasserstoffexplosien

A
-
. Brand
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Der Ausfall der Stromversorgung und die Handlungen

zu deren Wiederherstellung

11. Mérz 2011

Aufgrund des Bebens fiel die externe Stromversor-
gung des Blocks 4 aus, danach fuhrte der Tsunami
um 15:38 Uhr, wie auch in den Blocken 1, 2 und 3,
zusatzlich zum Ausfall der internen Stromversorgung
([24]5%9).

Durch diesen totalen Stromausfall war es nicht mehr
maoglich, das Brennelementlagerbecken zu kihlen
([241679). Wegen der laufenden Revisionsabstellung
im Block 4 war der Reaktor schon vor dem Erbeben
abgeschaltet.

Um 21:27 Uhr wurde eine provisorische Beleuchtung
im Kontrollraum hergestellt ([7]).

13. Marz 2011

Um 14:20 Uhr begann die Wiederherstellung der
Stromversorgung des Blocks durch Fahrzeuge mit
Notstromgeneratoren, die inzwischen am Standort
eingetroffen waren (vgl. Kap. 3.3.2) ([7]671).



3.4.2

Der Temperaturanstieg im Brennelementlagerbecken

14. Marz 2011

Um 04:08 Uhr wurde die Temperatur im Brennelem-
entlagerbecken, welches nicht mehr gekhlt wurde,
mit 84 °C gemeldet (gegentiber 27 °C vor dem
Storfall ([7]1672)). Es wurde jedoch vorhergesagt, dass
das Wasser im Becken die Kernoberkante erst gegen
Ende Marz erreichen wirde. Die Lage im Becken
wurde daher nicht als dringlich erachtet ([24]673).

Ab 10:30 Uhr wurde Personal zur Prifung des
Zustandes des Beckens entsandt. Aufgrund der
starken Strahlung konnte dieses allerdings das
Reaktorgebaude nicht betreten ([7]674).

Block 4 — 11.-14. Marz 2011
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3.4.3 Die Wasserstoffexplosion und der Brand im Reaktorgebdude

15. Méarz 2011 Um 06:55 Uhr wurde die Beschadigung der Decke

Gegen 06:14 Uhr war ein starkes Gerdusch zusam- des Reaktorgebdudes festgestellt.

men mit Vibrationen zu vernehmen. Die Decke des

Kontrollraumes der Blocke 3 und 4 erzitterte ([7]675)

(vgl. auch Kap. 3.2.5). «Etwa 20-30 Minuten spdter kam jemand aus dem
Block Nr. 4 und sagte: «Das Reaktorgebdude Nr. 4

Die nach dem Unfall durchgeftihrten Untersuchun- ist in Trimmern». «Was soll das heissen?», fragten

gen zeigten, dass sich im Zusammenhang mit wir und schickten Leute, um zu fotografieren

der Druckentlastung des Primarcontainments von und, tatséchlich, da stand es, véllig deformiert.»

Block 3 Wasserstoff, Gber das Luftungssystem des (M. Yoshida, Kraftwerksleiter [31]678)

von Block 3 und 4 gemeinsam genutzten Kamins, in

das Reaktorgebaude von Block 4 ausgebreitet hatte

([7167s, [13], [24]677) (s. Abbildung 51).

Abbildung 51: Inflow route of hydrogen into Unit4 Stack

Ubertragung von Reactor building (Unit 3)

Gas zwischen den Reactor building (Unit 4)
Gebauden von
Reaktor 3 und 4
(Quelle: TEPCO
[24) 5F
4F

3F

Vented gas including
hydrogen from Unit3
flowed into Unit 4

2F

1F

Abbildung 52:
Block 4 nach

der Wasserstoff-
explosion (Quelle:
TEPCO [24])




Um 07:00 Uhr teilte die ERC den Regierungsstellen
mit, dass das Personal mit Ausnahme des minimal
zur Uberwachung der laufenden Tétigkeiten im ERC-
Gebaude notwendigen Personals voribergehend
nach Fukushima Daini evakuiert wirde ([7]679). Etwa
650 Personen wurden evakuiert, wahrenddessen ein
Minimalbestand von ca. 70 Personen, den Kraft-
werksleiter eingeschlossen, vor Ort blieb ([29]¢89)
(vgl. auch Kap. 3.2.5).

Um 07:55 Uhr meldete das Personal den Regie-
rungsstellen die Beschadigung des Oberteiles des
Reaktorgebaudes von Block 4 und den dort statt-
findenden Dampfaustritt ([7]681).

Um 09:38 Uhr brach ein Brand auf der Nordwest-
seite des Reaktorgebdudes aus. Dartber informierte
TEPCO die Behorden um 09:56 Uhr ([7]¢82).

Um 10:30 Uhr ordnete der Minister fir Wirtschaft,
Handel und Industrie die Brandbekampfung sowie
eine sobald wie moglich zu erfolgende Wasser-
zugabe im Brennelementlagerbecken an ([7]683).

Wegen zu hoher Strahlenbelastung konnte die
Feuerwehr den Brand jedoch nicht bekampfen
([9]¢84).

Gegen 11:00 Uhr meldeten Mitarbeiter von TEPCO,
dass der Brand von allein erloschen war. Diese
Information wurde den Behérden um 11:45 Uhr
Ubermittelt ([7]¢85).

Block 4 — 15. Marz 2011

Nebst der Bewaltigung dieser Ereignisse wurden die
Teams auch vor Schwierigkeiten bei der Aufrecht-
erhaltung des Wasserfllstandes im Brennelement-
lagerbecken gestellt. Da das Lagerbecken von

Block 4 die grosste Menge an Brennelementen (der
Reaktor des Blocks 4 befand sich in Revision und
war entladen. Diese Brennelemente befanden sich
ebenfalls im Lagerbecken) enthielt, wurde es von
den Teams gegenuber den anderen Blécken vorran-
gig behandelt ([7]686).

Die Zufuhr von Wasser in dieses Becken begann am
20. Méarz ab 08:21 Uhr mithilfe eines Tankwagens
und ab dem 22. Marz mithilfe einer Betonpumpe
wie fur das Brennelementbecken von Block 3 ([7]687,
[24]).
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Was geschah in den Blécken 5 und 67

Anders als die Blocke 1, 2 und 3 und wie Block 4
waren die Blocke 5 und 6 in Revision, als sich am
11. Mérz das Beben und der Tsunami ereigneten.
Allerdings waren im Gegensatz zu Reaktor 4 die
Reaktoren 5 und 6 mit Brennelementen beladen
([7]088).

Der Reaktor 5 stand seit dem 03. Januar 2011 still.
Am Tag des Unfalls waren die Revisionsarbeiten
praktisch abgeschlossen und der RDB war wieder
mit Brennelementen beladen. Der RDB wurde
gerade einer Druckprobe unterzogen.

Der Reaktor 6 war seit dem 14. August 2010 abge-
schaltet. Die Revisionsarbeiten waren ebenfalls fast
abgeschlossen und der Reaktor war bereits wieder
beladen ([2], [7]).

Das Beben fuhrte zum Ausfall der externen Strom-

versorgung des Standortes. Der Tsunami verursachte

den Ausfall der Ktihlwasserversorgung und der
elektrischen Versorgungseinrichtungen (Schalt-
anlage) der wassergekuhlten Dieselgeneratoren.

Dadurch fiel fur die Blocke 5 und 6 die Wechsel-
stromversorgung, mit Ausnahme eines diversitar
luftgekiihlten Dieselgenerators von Block 6, aus
([7]689). Letzterer ermdglichte es den Teams, die
Wechselstromversorgung aufrecht zu erhalten und
eine Stromversorgungsleitung vom Block 6 zum
Block 5 zu installieren. Diese beiden Blocke wurden
dadurch mit Strom versorgt und ihre Reaktoren und
Brennelementbecken gekuhlt ([7]6%9).

Jedoch zeigten Reaktor 5 und 6 und ihre Becken
Anzeichen von Druck- und Temperaturerhéhungen,
daher mussten auch dort zusatzliche Massnahmen
ergriffen werden, um auf diese Entwicklung in den
Tagen nach dem 11. Marz zu reagieren ([7]691.692).



Betrachtungen aus menschlicher
und organisatorischer Sicht

Obwohl die Dynamik und der Ablauf der Storfalle

in den Blocken 1, 2 und 3 teilweise unterschiedlich
waren, verdeutlicht die chronologische Analyse der
vom 11. bis 15. Méarz 2011 durch das Personal am
Standort durchgefiihrten Tatigkeiten die Neuartig-
keit und die Komplexitat der Situation, die die

3 Reaktoren und ihre Brennelementlagerbecken
gleichzeitig betraf. Sie ermoglicht gleichfalls ein
besseres Verstandnis der dusserst schwierigen Bedin-
gungen, die das Personal in den Kontrollrdumen der
Blocke 1-2 und 3-4, in den Gebduden der Anlagen,
auf dem Gelande rund um die Anlagen und im Be-
reich der ERC vorfand. Sie zeigt die Schwierigkeiten
auf, denen die Mitarbeitenden begegnet sind, um
die Anlage noch Uberwachen zu kénnen, wichtige
Entscheidungen zum Schutz von Mensch, Umwelt
und der Reaktoren zu treffen, diese umzusetzen und
sich ihrer Wirksamkeit zu versichern.

Die aussergewdhnlich schwierigen Bedingungen
stellten an das Personal besonders hohe Anforde-
rungen, um:

e den Zustand der Systeme festzustellen.

e den Wasserfillstand in den Reaktoren zu Uber-
wachen.

e die NotkUhlsysteme der Reaktoren zu starten.

e als Notmassnahmen Leitungen zur Einspeisung
von Wasser zur Kiihlung der Reaktoren der
verschiedenen Blocke mittels Feuerwehrfahrzeu-
gen zu konfigurieren; die Wirksamkeit dieser
Massnahmen zu kontrollieren und sich dessen
zu versichern, dass das Wasser die Reaktoren
tatsachlich erreichte.

e die Arbeiten zur Vorbereitung und Durchfihrung
der Druckentlastung der Reaktoren und der
Containments durchzufthren.

e die Folgen der Wasserstoffexplosionen zu bewal-
tigen.

e die Stromversorgung des Standortes und jedes
Blockes wieder herzustellen.

e den Wasserfullstand in den Brennelementlager-
becken zu Uberwachen.

Aus der Schilderung der Ablaufe der Ereignisse

und der Handlungen des Personals ergeben sich
demnach aus der Perspektive der menschlichen und
organisatorischen Faktoren eine Reihe von Themen
und Fragestellungen, welche jede Organisation in
Industrien mit hohem Geféhrdungspotential vertieft
betrachten sollte. Diese erscheinen von zentraler
Bedeutung fur die jeweiligen Notfallorganisationen
und fur die Vorbereitung von Notfallmassnahmen.
Sie bestimmen die Resilienz in diesen Organisatio-
nen — also deren Fahigkeit, sich vor, wahrend und
nach (erwarteten und unerwarteten) Anderungen
und Stérungen derart anzupassen, dass sie die
Kontrolle Uber die Situation aufrechterhalten bzw.
ihre Aufgabe anforderungsgemass erfillen kénnen
(vgl. [38]) — wesentlich mit.

Eine zentrale Bedeutung kommt dabei der Verfiig-
barkeit von Informationen Uber den Zustand der
Anlage und Prozesse und deren Entwicklung zu.
Einerseits war aufgrund des Ausfalls der meisten
Instrumente im Kontrollraum, in der Anlage und in
der Notfallzentrale, ein Grossteil der Informationen
Uber den Zustand der Anlagen nicht (direkt) verfug-
bar. Andererseits wurden im Verlauf des Ereignisses
sehr wohl Informationen — wenn auch zum Preis
einer enormen Anstrengung von Seiten des Per-
sonals — eruiert, aber heute erweist sich aufgrund
nachtraglicher Modellierungen der Entwicklung des
Zustands der Reaktoren, dass diese nicht immer
zutreffend waren. Damit war es den Interventions-
teams, der Kontrollraummannschaft und dem
Notfallstab nicht immer méglich, sich (zeitgerecht)
ein genaues Bild vom Zustand der Ausristungen,
Systeme und wichtigen Anlagenparameter zu
verschaffen und dieses aktuell zu halten. Als zum
Beispiel die Operateure im Kontrollraum am Abend
des 11. Marz eine Anzeige des Wasserfullstands im
RDB von Block 1 erlangten, war diese nicht korrekt.
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Das Personal war sich dessen aber nicht bewusst
bzw. konnte die Zuverlassigkeit der Anzeige nicht
Uberprufen. Die Position bestimmter Ventile des
Notkondensators ist bis heute nicht klar, was die
Komplexitat der Lage unterstreicht, mit der das
Personal konfrontiert war.

Die Nicht-Verfugbarkeit von (zuverlassigen) Infor-
mationen hat die Moglichkeiten und Fahigkeit der
Beteiligten zur Bewaltigung der Konsequenzen

von Erdbeben und Tsunami im Verlaufe der ersten
Tage des Unfalls auf verschiedene Arten massivst
erschwert. Einerseits hat sie die Promptheit, mit

der auf Umstande und Ereignisse reagiert werden
konnte, beeintrachtigt, da die (vorhandenen bzw.
eruierbaren) Informationen auf umstandliche Weise
ermittelt und zu einem Gesamtbild aggregiert
werden mussten. Andererseits erzeugte sie beim
Personal das Gefuhl, «im Blindflug zu sein», was
grosse Ungewissheit, erlebten Kontrollverlust und
ein Gefthl von Ohnmacht ausloste. Ein vorausschau-
endes Denken und Handeln wurde unter solchen
Bedingungen nahezu unmaoglich, da immer nur
kurzfristig auf sich offenbarende Entwicklungen und
Informationen reagiert werden musste bzw. konnte
(z.B. steigende Ortsdosisleistungen, austretender
Dampf, Explosionen, oder neu gewonnene Informa-
tionen Uber Fullstande, Dricke etc.).

Neben der technischen Verfligbarkeit, spielte auch
die faktische Nutzbarkeit von Informationen
durch das Personal eine entscheidende Rolle. So
konnten zeitweise die vorhandenen Anzeigen in
den Kontrollrdumen nicht kontinuierlich Uberwacht
werden, da es den Operateuren aufgrund der hohen
Strahlungsdosis nicht moglich war, sich permanent
in den Kontrollrdumen aufzuhalten ([4016%3), oder
da, namentlich am 15. Méarz am Vormittag als der
Grossteil des Personals vortibergehend zum Stand-
ort Fukushima Daini evakuiert wurde, zu wenig
Personal vor Ort verfligbar war. Zudem war es fiir
das Personal hdufig schwierig zu beurteilen, ob eine
Anzeige vertrauenswirdig war und korrekte Werte
lieferte. Schliesslich gelang es auch nicht immer, alle
an verschiedenen Orten der Anlage und bei unter-

schiedlichen Personen vorhandenen Informationen
umfassend zusammenzutragen und die richtigen
SchlUsse daraus zu ziehen. Tatsachlich erscheint es,
unter Berlcksichtigung solch dusserst schwieriger
Bedingungen, auch fraglich, ob alle vorhandenen —
bzw. im Nachhinein als vorhanden erkannten —,
Uber die verschiedenen Systeme, Orte und Akteure
verteilten Informationen Uberhaupt effektiv und

in Echtzeit hatten gefunden, zusammengetragen,
analysiert und in den richtigen Zusammenhang
gestellt werden kénnen.

Die Wiedererlangung der Kontrolle, also eine Ent-
wicklung von einer ganzlich reaktiven hin zu einer
proaktiveren Vorgehensweise ist ohne akkurate und
in verniinftigem zeitlichem Rahmen zu erlangende
Informationen Uber den Zustand und die Entwick-
lung der Situation und der Anlage praktisch unmdog-
lich. Die Bildung eines (individuellen wie kollektiven)
Gesamtuberblicks und -verstandnisses der Situation
durch das Personal (im Kontrollraum, vor Ort in der
Anlage oder bei der Leitung der Notfallorganisation
in der ERC) ist so gut wie aussichtslos.

Letztere Situation wurde zudem durch die Nicht-
Verfiligbarkeit von (technischen) Kommunika-
tionsmitteln zur (zeitgerechten) Ubermittlung der
(vorhandenen bzw. gewonnenen) Informationen
weiter verscharft oder de facto ganzlich verunmég-
licht.

Der beschrankten Verfligbarkeit und Nutzbarkeit
von Informationen aus der Anlage und von Kom-
munikationsmitteln steht die Schwierigkeit des
Personals in der Notfallzentrale gegendber, mit einer
ausserordentlich grossen Fiille an Informationen,
welche auf verschiedenen Wegen, zu unterschied-
lichen Zeitpunkten und aus allen Bereichen und
Blocken zu den Mitgliedern der Notfallorganisation
flossen, umzugehen. Diese Informationen mussten
unter grossem Zeitdruck entgegengenommen, den
unterschiedlichen Anlagen zugeordnet und verar-
beitet werden; entsprechende Massnahmen fur die
einzelnen Blocke, in denen sich die Situation unter-
schiedlich und in unterschiedlicher Geschwindigkeit



entwickelte, mussten zeitgerecht erarbeitet werden.
TEPCO zeigte diese Herausforderung am Beispiel
der Diagnose des Zustands des Notkondensations-
systems (Isolation Condenser IC) ICs in Block 1 im
Rahmen seiner nachtraglichen Analysen auf ([15]6%4).
Dabei traten auch Missverstandnisse in der Kommu-
nikation zwischen den Kontrollrdumen und der ERC
auf und nicht alle relevanten Informationen gelang-
ten rechtzeitig zum Personal der Notfallorganisation.

Eine ausserordentlich grosse Menge an Informatio-
nen und Entscheidungen konvergierten insbeson-
dere beim Kraftwerksleiter. Er musste den Uberblick
Uber die gesamte Lage behalten und die wichtigsten
Entscheidungen fir alle Blocke treffen, wurde aber
auch immer wieder durch Anfragen und Anord-
nungen von aussen (TEPCO-Hauptsitz, Regierung,
Behorden) beansprucht. Andererseits drangen nicht
immer alle relevanten Informationen bis zu ihm
durch.

Auch die Verfiigbarkeit von personellen
Ressourcen spielt bei der Bekdmpfung eines
schweren Unfalls eine entscheidende Rolle. Der
Kraftwerksleiter berichtete, dass zu wenig Personal
zur Verfligung stand. Dies traf insbesondere auf die
Einsatzequippen zu, welche vor Ort Arbeiten ver-
richteten (z. B. Herstellung von Leitungen, Reparatur
der Instrumentierung, Wiederherstellung der Strom-
versorgung etc.) und aufgrund der hohen Strah-
lenbelastung jeweils nicht lange eingesetzt werden
konnten ([40]69). Personalmangel trat ebenfalls
beim Strahlenschutzpersonal auf, weshalb man auch
auf Mitarbeitende aus anderen Kernkraftwerken
angewiesen war ([7]6%[35], [40]697). Nichtsdestotrotz
wies der Kraftwerksleiter darauf hin, dass auch
fachkundiges Personal aus anderen Kernkraftwer-
ken — selbst TEPCO-eigenen Kraftwerken — in einer
solchen Situation nicht uneingeschrankt eingesetzt
werden kann, denn es fehlen ihm die anlagen- und
standortspezifischen Kenntnisse ([40]6%). Da in den
Arbeitsvertragen mit Personal externer Auftragneh-
mer der Einsatz des Personals unter Storfallbedin-
gungen nicht geregelt war, war der Einsatz auch
dieses Personals, beispielsweise zur Bedienung der

Feuerbekampfungseinrichtungen, nur eingeschrankt
moglich ([40]69). Gleichwohl ware es wichtig gewe-
sen, dieses Personal uneingeschrankt einsetzen zu
kdnnen, waren doch viele Tatigkeiten im Normal-
betrieb an diese externen Auftragnehmer delegiert,
welche demzufolge die Erfahrung und Expertise bei
der Handhabung der entsprechenden Einrichtungen
besassen ([40]7%) (vgl. auch Kap. 3.1.4).

Eine zusatzliche Einschrankung der fur die Notfall-
massnahmen verfugbaren personellen Ressourcen
stellte die Tatsache dar, dass etliche Mitarbeitende,
namentlich der Kraftwerksleiter und der Leiter der
Notfallzentrale des TEPCO-Hauptquartiers, einen
erheblichen Teil ihrer Ressourcen zur Beantwortung
von Anfragen externer Instanzen (z.B. Regierung
und Behorden, Presse etc.) verwenden mussten

([717o1).

Eine weitere Problematik betrifft die Entschei-
dungsfindung unter grosser Ungewissheit und
gleichzeitigem Zeitdruck und Stress. Die Darstellung
der Abldufe des Unfalls in Fukushima offenbart eine
grosse Anzahl von Faktoren, welche die Entschei-
dungsfindung erschwerten: Nebst lickenhaft vor-
liegender und teilweise irrefihrender Informationen
Uber den Zustand der Anlagen, welche eine zentrale
Entscheidungsgrundlage darstellen, fehlten in vielen
Féllen auch wichtige Entscheidungshilfen, wie zum
Beispiel geeignete Vorschriften ([29]792). Aufgrund
der sich immer wieder andernden Bedingungen
(Entwicklung der Lage vor Ort in den verschiedenen
Anlagen, Schwierigkeiten bei der Umsetzung von
Entscheidungen, Einfllisse von aussen durch den
TEPCO-Hauptsitz oder die japanischen Behérden
und die Regierung) war die Entscheidungsfindung
ausserdem durch eine grosse Dynamik gekenn-
zeichnet, sodass getroffene Entscheidungen und
Prioritaten immer wieder revidiert werden mussten.
Die Entscheidungstréger, namentlich der Kraftwerks-
leiter, fand sich haufig in der Situation, Entschei-
dungen nach ethischen Gesichtspunkten treffen zu
mussen. Zum Beispiel musste er abwagen, ob bzw.
wann er das Personal zu seinem Schutz aus dem
Gelande an einen sicheren Ort evakuieren lassen
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sollte und wann er es zur Fortsetzung der dringend
erforderlichen Arbeiten wieder in die Anlage schick-
te ([40]793). Schliesslich waren viele Entscheidun-
gen — welche uns aus heutiger, nachtraglicher Sicht
als offensichtlich erscheinen mégen (vgl. dazu die
Ausfihrungen zum Ruckschaufehler in der Einlei-
tung zu diesem Bericht) — durch grosse Ungewissheit
Uber ihren zuktnftigen Erfolg und ihre Ergebnisse
gekennzeichnet. Der Kraftwerksleiter schildert,

dass man nicht immer wusste, ob eine Massnahme
Uberhaupt funktionieren konnte, da sie sich in einer
Situation befanden, welche vor ihnen noch nie von
jemandem in der Praxis erlebt und bewaltigt worden
war ([40]704).

Die Umsetzung der getroffenen Entscheidungen
und definierten Massnahmen erwies sich ebenfalls
als ausserst anspruchsvoll und sehr zeitaufwandig
oder gar als ganzlich unmaglich. Einerseits fehlten
haufig die notwendigen Arbeitsmittel (Werkzeuge,
Gerate, Beleuchtung etc.), um die Entscheidungen
(rasch) umsetzen zu konnen, oder sie waren in zu
geringem Umfang vorhanden bzw. nicht zeitgerecht
verfligbar. Die Ortlichkeiten, an denen manuelle
Eingriffe vorgenommen werden mussten, waren
nicht oder nur schwer zuganglich (durch Trammer
verstellt, Gberflutet, komplett dunkel, wegen zu
hoher Strahlung unzuganglich etc.). Wiederholt
wurden zudem bereits erfolgte Arbeiten durch die
Explosionen wieder zunichte gemacht und mussten
neu begonnen werden. Auch mussten die Arbeiten
immer wieder unterbrochen werden, dies u.a.
aufgrund von Evakuierungen aus dem Gelande
beim Auftreten von Nachbeben, neuen Tsunami-
warnungen ([40]7°%) oder aufgrund des Anstiegs
der Radioaktivitdt in den Gebauden und auf dem
Geldnde, sowie der spater folgenden Explosionen in
den Reaktorgebauden der Blocke 1, 3 und 4.

Haufig wurde den Mitarbeitenden (in den Kontroll-
raumen, vor Ort sowie in der Notfallzentrale) erst
nach und nach bewusst, wie schwierig die prakti-
sche Umsetzung einer Entscheidung wirklich war. So
schilderte zum Beispiel der Kraftwerksleiter, wie erst
allmahlich verstanden wurde, dass die Druckentlas-

tung des Primarcontainments nicht einfach durch
das Offnen eines Ventils realisiert werden konnte
([40779%). Dieses Verstandnis war zudem umso
schwieriger zu erlangen, je weiter die Akteure vom
«Ort des Geschehens» entfernt waren (d. h. direkt
vor Ort in der Anlage, in der Notfallzentrale am
Standort, am Hauptsitz von TEPCO in Tokio oder am
Regierungssitz in Tokio) ([40]797).

Immer wieder mussten kreative und flexible
Losungen flr auftretende Probleme gefunden
werden. Systeme und Geratschaften mussten
zweckentfremdet und auf neuartige Art und Weise
eingesetzt werden. Dies war beispielsweise bei der
Nutzung des vom Tsunami im Kuhlwasseraufnah-
mebecken hinterlassenen Wassers oder beim Einsatz
von Autobatterien der Fall. Fur die vorhandenen
und von extern beschafften Hilfsmittel mussten
flexible Einsatzmoglichkeiten gefunden werden.
Beispielsweise waren die vom Hauptsitz von TEPCO
beschafften und zum Standort gesandten Gerat-
schaften nicht immer nutzbar oder direkt einsetzbar
und kamen nicht in der angeforderten Reihenfolge
sowie zum gewlnschten Zeitpunkt vor Ort an. So
musste situativ entschieden werden, ob die geliefer-
ten Ausristungen Uberhaupt bzw. wofur sie einge-
setzt werden konnten ([40]798). Der Kraftwerksleiter
schildert in seinem Zeugnis, wie wichtig dafiir das
Koénnen, der Einfallsreichtum und die Erfahrung der
Mitarbeitenden waren ([40]799).

Flexibilitat war nicht nur bezuglich des Einsatzes
technischer Hilfsmittel gefragt, sondern auch in

der Organisation: So wurden in manchen Féllen
Massnahmen angeordnet, fur welche keine vor-
definierte Aufgaben- und Rollenteilung existierte.
Beispielsweise war zunachst unklar, wie der Einsatz
der Feuerwehrfahrzeuge organisiert werden sollte.
Letztere wurden aus der Erfahrung des Niigata-
Chuetsu-Oki-Erdbebens im Jahre 2007, welches
das Kernkraftwerk Kashiwazaki Kariwa in Mitleiden-
schaft gezogen hatte, beschafft. Wéhrend fur
deren intendierten Einsatz als Notfallmassnahme
flr Brandereignisse die Rollen und Zustandigkeiten
klar definiert waren, war die Organisation fur deren



Einsatz bei der Wassereinspeisung zur Kihlung

der Reaktoren (Notfallmassnahme ohne Brand-
ereignis) nicht definiert ([7]719). Auch fur den Einsatz
des Personals vor Ort in der Anlage und in den
Kommandoraumen mussten zunachst Regelungen
definiert werden. Beispielsweise wurden fur Einsatze
in Raumen mit hoher radioaktiver Strahlung Plane
flr den Einsatz in sich abwechselnden Zweierteams
und mit maximalen Einsatzzeiten definiert ([16]).

Die Arbeits- und Umgebungsbedingungen fur
das Personal waren aus physischer und psychischer
Hinsicht dusserst schwierig: Die Mitarbeitenden
mussten in Vollschutzausristung arbeiten, sich in
der Dunkelheit der Anlage nur mit Taschenlampen
ausgerustet fortbewegen, Uberhitzte Raume mit
sehr hoher Luftfeuchtigkeit betreten, auf Ausris-
tungen klettern, um Komponenten zu betatigen
etc. Aufgrund der hohen Ortsdosisleistung in vielen
Raumen war ihre Einsatzfahigkeit auf sehr kurze
Zeitraume beschrankt, weshalb sie nicht selten in
ihrer schweren Schutzausristung an den Einsatzort
und zurtick rennen und ihren Auftrag unter grossem
Zeitdruck erledigen mussten. Die Dunkelheit, die
hérbaren Gerdusche und die Unvorhersehbarkeit
der Entwicklung des Zustands von Systemen und
Komponenten (Gefahr von Explosionen, Dampf-
austritt, Austritt radioaktiver Stoffe etc.) versetzten
die vor Ort tatigen Mitarbeiter in Angst. In den
ersten Wochen konnte das Personal praktisch nicht
abgeldst werden ([7]7"") und Erschopfungszustéande
erschwerten ihre Einsatzfahigkeit. Die Versorgung
mit Nahrungsmitteln war ungenigend und die
sanitaren Einrichtungen befanden sich in einem
prekdren Zustand’'2. Etliche Mitarbeitende hatten
ausserdem Uber langere Zeit keinen Kontakt mit
ihren Familien und wussten Gber deren Wohlerge-
hen nicht Bescheid (vgl. [7]7'3). Es stellt sich hier also
die Frage, wie die Mitarbeitenden unter solchen
Umstdanden ihre Aufgabe verrichten konnten.

Nur wenige Untersuchungsberichte haben sich mit
den psychischen Auswirkungen der Erlebnisse der
an der Unfallbewaltigung beteiligten Mitarbeitenden
befasst. Eindrickliche Zeugnisse von Mitarbeitern

(vgl. z.B. [7]74, [16], [31], [40]) geben jedoch einen
Einblick in die psychisch dusserst schwierigen An-
forderungen, welchen das Personal ausgesetzt war.
Eine Erhebung unter Mitarbeitern, welche an den
Standorten Fukushima Daiichi und Daini an der Un-
fallbewaltigung beteiligt waren, zeigte ausserdem,
dass ein erheblicher Anteil dieser Mitarbeitenden 2
bis 3 Monate nach dem Unfall unter psychischen
Storungen (insbesondere posttraumatischer Belas-
tungsstorung) litten ([41]).

Die menschlichen und organisatorischen Faktoren,
die zu diesem Storfall beigetragen haben, werden
im dritten und letzten Teil der Analyse weiter ver-
tieft. Deren besseres Verstandnis soll helfen, auch
Jahre nach dem Unfall in Fukushima weiterhin sich
erschliessende Lehren zu ziehen, und zur weiteren
Entwicklung der Aufsichtskonzepte und -praxis im
Bereich der menschlichen und organisatorischen
Faktoren in Industrien mit hohem Gefahrdungs-
potential beitragen.

85



Der Reaktorunfall von Fukushima Daiichi — Menschliche und organisatorische Faktoren | Teil 2

AbkUlrzungsverzeichnis

AMV
AQV
Att.
BAF
BWR
DDFP
D/W, DW
EDG
ENSI
ERC
HPCI
HPCS
HQ
IAEA

IC
ICANPS

INPO
INSS
KK
LKW
MCR
METI
MOV
MUWC
NAIIC
NISA
NPS
NRA
NSC
ODL
(0]

P/C
PCV
PM
R/B, RB
RCIC
RDB
RHR
RPV

SB

SBO
S/C, SC
SDF
SFP

Actual Measured Values

Air Operated Valve

Attachment

Bottom of Active Fuel (Kernunterkante)

Boiling Water Reactor (Siedewasserreaktor)

Diesel-Driven Fire Pump (Feuerléschpumpe)

Drywell (Druckkammer)

Emergency Diesel Generator

Eidgenossisches Nuklearsicherheitsinspektorat

Emergency Response Center (Notfallzentrale)

High Pressure Coolant Injection System

High Pressure Core Spray System

Headquarters

International Atomic Energy Agency

Isolation Condenser

Investigation Committee on the Accidents at Fukushima Nuclear Power Stations of Tokyo
Electric Power Company

Institute of Nuclear Power Operations

Japan Nuclear Security System

Kernkraftwerk Kashiwazaki Kariwa

Lastkraftwagen

Main Control Room

Ministry of Economy, Trade and Industry (Ministerium fur Wirtschaft, Handel und Industrie)
Motor Operated Valve

Make-Up Water Condensate System

Fukushima Nuclear Accident Independent Investigation Commission
Nuclear and Industrial Safety Agency (Japanische Atomaufsichtsbehorde)
Nuclear Power Station

Nuclear Regulatory Authority (Japanische Atomaufsichtsbehorde)
Nuclear Safety Commission

Ortsdosisleistung

Onahama Port

Power Panel

Primary Containment Vessel (Primédrcontainment, Sicherheitsbehalter)
Prime Minister, Premierminister

Reactor Building (Reaktorgebaude)

Reactor Core Isolation Cooling

Reaktordruckbehalter

Residual Heat Removal System

Reactor Pressure Vessel (Reaktordruckbehalter)

Service Building (Werkstattgebaude)

Station Black-Out (Komplettausfall der Wechselstromversorgung)
Suppression Chamber (Kondensationskammer, Torus)

Self-Defence Force

Spent Fuel Pool (Brennelementlagerbecken)



SPDS
SRV
TAF
T/B, TB
TEPCO

1F
2F

Safety Parameters Display System

Safety Relief Valve (Sicherheits- und Abblaseventil)
Top of Active Fuel (Kernoberkante)

Turbine Building (Maschinenhaus)

Tokyo Electric Power Company

Technical Volume

Standort Fukushima Daiichi

Standort Fukushima Daini
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7 Endnoten

1 “Je vous assure, personne n'a jamais eu a faire face a trois tranches nucléaires a la fois et, pour étre franc,
je pense que cela n'arrivera probablement plus jamais. Je n‘ai méme pas envie d'y penser” ([40], p. 123).

2 vgl. [7], Att. 8-2.
3 vgl. [9], Att. II-10.

4 Der Tsunami-Alarm, welcher vor einem Tsunami von 10 m oder héher warnte, blieb in der Folge fast

24 Stunden lang aktiv: “Thus it can be seen that the risk of tsunami flooding for the seaside O.P.+4m area
continued in the time period until the early hours of March 12, or the day after earthquake occurrence. Note
that the “tsunami alert (large tsunami): waves over 10m” issued by the JMA for the Fukushima Pref. coastli-
ne remained in effect until 13:50 on March 12 (approx. 23 hours after earthquake occurrence), when it was
switched to “tsunami alert (large tsunami)” ([7], Att. 8-2).

5 “The Shift Supervisor received reports of large tsunami alert issuance from the station ERC. They ordered
emergency evacuation due to large tsunami alert issuance via mass paging” ([7], Att. 2, p. 163).

6 “Presently, the ERC called to inform them that there was a Major Tsunami Warning in effect. The
government’s Japan Meteorological Agency had issued the warning and the various media had started to
report on it repeatedly. ‘Attention! A Major Tsunami Warning has been issued. Whether you are indoors or
out, you are advised to evacuate to high ground immediately’” ([16], p. 18).

7 "Shortly after the main earthquake shock, the Japan Meteorological Agency (JMA) issued tsunami war-
nings, initially forecasting a wave of 3—4 m high for Japan’s east coast, on which the Fukushima Daiichi NPP
site was located. This forecast was updated at 15:14 to 6 m and later, at 15:31, to 10 m. Upon this tsunami
warning, an announcement was made from the MCRs via the PA system to the personnel to evacuate from
the lower site elevations to higher positions” ([29], TV1, p. 82).

8 Gemass Angaben des Kraftwerksleiters M. Yoshida ([40], p. 45ff.) waren die Mitarbeitenden in der ERC
und in den Kommandordumen mit Fernsehgeraten ausgertstet und erhielten Tsunami-Warnungen. Es geht
allerdings nicht hervor, inwieweit ein Bewusstsein fur die Implikationen der angekiindigten Hohe von Gber
10 m wenige Minuten vor der Ankunft des Tsunamis bestand. Der Kraftwerksleiter schilderte, dass er sich
nach dem Erdbeben der Moglichkeit eines Tsunamis bewusst war. Auch leitete er die Tsunami-Warnungen
weiter und ordnete an, dass sich das Personal, welches sich in Kistennahe befand, in Sicherheit bringe.
Sorgen bereitete ihm weniger die Ankunft der Tsunami-Wellen, sondern viel mehr der nachfolgende Riickzug
des Wassers. Dieser fuhre dazu, dass das Meerwassereinspeisesystem leerlaufe und man nicht mehr Gber die
Meerwasserquelle verflge.

2 [29], TV1, p. 13

10 "] saw an unbelievable sight from the window of the changing room. The seawalls were falling like do-
minoes. The gantry crane had speared the SW (sea water, Anm. d. Red.) pump and multiple cars were being
washed away. | could hear the sound of car horns wailing relentlessly from below” ([7], Att. 2).

1 "In regard to DC power panels, they were damaged by water at Units 1, 2, and 4 but not at Units 3, 5,
and 6. It is presumed that the fact that DC power panels at Units 3, 5, and 6 were installed on the semi-
basement level of the T/B saved them from water damage” ([7]).

12 Die Abbildung stellt die Vorgange in den Blocken vereinfacht dar. Insbesondere sind die Mengen an
eingespeistem Frisch- oder Meerwasser und die Wirksamkeit der Einspeisemassnahmen nicht differenziert
dargestellt. Beispielsweise sind voribergehende Unterbriiche oder Einschrdnkungen der Wassereinspeisung
mittels der Feuerléschpumpe oder der Feuerwehrfahrzeuge aufgrund des zu hohen Reaktordrucks oder eine
nachlassende Kuhlleistung des RCICs nicht aufgefuhrt.

3 Die Organisation dieser Teams wurde im ersten Teil des vorliegenden Berichts beschrieben ([35]).

4 Die unbeschadigten Reaktoren 5 und 6 sind nicht abgebildet.



5 "It felt like being told to operate a plane even though all the engines had stopped and we couldn’t read
the monitoring instruments” ([34]).

16 Der Reaktor 1 ging 1971 in Betrieb, der Reaktor 2 im Jahre 1974, und im 1976 der Reaktor 3. Die Reakto-
ren stammten von unterschiedlichen Herstellern und verfligten daher nicht tGber die gleichen Systeme bzw.
Komponenten.

17 Vgl. insbesondere [29], TV1, Kap. 1.2.7.3.

8 “(...) many aftershocks occurred that night that measured upper 5 or nearly 6 on the Japanese seismic
intensity scale (of 7). | ordered workers to take shelter from their posts every time. Such was the situation
where we were working” ([31]).

19 " .due to the loss of off-site power, two EDGs started up automatically at 14 :47", “14:47 main turbine
automatically shut down, emergency diesel generators automatically activated” ([7], Att. 2; Att. 6-1 (3)).

20 "At 14:52, the IC automatically started up due to high reactor pressure signal (7.13 MPa [gage]). It cooled
the steam inside the reactor, and reactor pressure decreased. The drop was quick, and it was determined it
would not be possible to comply with the operating procedure requirement for pressure vessel temperature
cooling-down rate of 55 degrees C/hr” ([7], p. 118).

21 \/gl. die Erlauterungen von TEPCO zur Funktionsweise des IC in [7], p. 194.

22 "Mit dem Notkondensationssystem (Isolation Condenser) wird im RDB verdampftes KuhImittel — der
sogenannte Frischdampf — kondensiert. Der IC funktioniert nach dem Prinzip eines Warmetauschers: Der
Frischdampf strémt durch Rohrleitungen, die durch zwei mit Wasser gefiillte Behalter fihren. Uber die
Rohrleitungen wird die Warme an das Wasser abgegeben. Der so in den Behaltern entstehende Dampf und
damit die Warme werden aus der Anlage in die Umgebung abgegeben. Dadurch sinkt die Temperatur in den
Rohrleitungen soweit ab, dass der Frischdampf kondensiert und das nun flissige Kihimittel wieder in den
RDB zurticklauft. Der IC ist zweistrangig aufgebaut, d.h. dass dieses System doppelt vorhanden ist, um bei
dem Ausfall eines Stranges nicht vollstéandig die Notkondensation zu verlieren.

Der IC funktioniert ohne elektrische Pumpen. Lediglich fiir das Offnen und SchlieBen der Ventile des Systems
wird eine elektrische Versorgung bendétigt, sodass fur die Inbetriebnahme des IC eine Stromversorgung Uber
die Batterien ausreicht. (...). Das Wasser in den zwei Behéltern des IC reicht aus, um die Nachzerfallswarme
rund 10 Stunden lang abzufthren. Wird zusatzlich Wasser in die Behélter eingespeist, kann der Betrieb
entsprechend verlangert werden” ([13]).

2 [3], Ch. 2, Fig. 2.2.4-2, p. 84: Changes in rector pressure in Unit 1.

24 “About 10 minutes later at 15:03, the cold leg return containment outboard isolation valves (MO-3A, 3B)
were fully closed” (p.119) and “15:03 IC return piping containment isolation valves (MO-3A, 3B) temporarily
set to “fully closed” to ensure reactor coolant cool-down rate of 55°C/h” (([7] Att. 2, p.47; Att. 6-1 (8))
“B-526 IC valve B open; B-252 IC valve A open).

25 "According to operating procedures, the IC is to be operated so as not to exceed the cooling-down rate
of 55 degrees C/hr in order to mitigate impact on the RPV. In actuality, there was a drastic temperature drop
when the IC started up before it was shut down in accordance with operating procedures” ([15], p. 119).

26 "Reactor pressure decrease accompanying IC startup was slow, and it was decided 1 in the MCR that
the reactor coolant cool-down rate stipulated in the operating procedure (55°C/h) could not be maintained.
Therefore, the IC return piping containment isolation (Cl) valves (MO-3A & 3B) were temporarily made fully
closed at 15:03 on March 11. Other valves remained opened, as in normal standby” ([7], p. 171).
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27 "As mentioned in “6.2: Plant Status Immediately After the Earthquake,” the decrease rate of the RPV
temperature has to be controlled so that it would not exceed 55°C/h from the perspective of RPV protection
according to the procedure. As pressure control was conducted manually and properly based on the proce-
dures, it was considered that there was no problem either in terms of equipment or in terms of operation”
({71, p. 195).

28 "The isolation condensers (A and B systems) of Unit 1 were automatically activated at 14:52, but the
operators of Unit 1 manually stopped both IC systems only 11 minutes later” ([23]).

29 “The two IC systems decreased the reactor pressure and coolant temperature so rapidly that the operators
manually stopped both loops of the IC systems at 15:03, in order to prevent the cool down limit of 55°C/h,
set by the plant’s operational limits and conditions (OLCs), from being exceeded” ([29], TV1, p. 92).

30 “2011-03-11 15:03: IC stopped. (...). Operators removed the IC from service by closing the cold leg return
dry well outboard isolation MOVs (MO-3A and B) to prevent the cooldown rate from exceeding the 55°C/h
limit specified in technical specifications, and maintain the reactor pressure at 6-7 MPa” ([29], Annex |, TV1).

31 Der Bericht der vom japanischen Parlament eingesetzten Untersuchungskommission (NAIIC) gibt, im
Widerspruch zur Erklarung von TEPCO, an, dass die Operateure den IC stoppten, um zu verifizieren, ob die
Druckabnahme im Reaktor auf eine Leckage in den Leitungen zurlckzufihren sein konnte ([3]): “(iv) Ope-
rators conducted the manual shutdown in order to confirm whether there was leakage in the piping” ([3],
Ch. 2, p. 86). (...) “As written above, the manual shutdown of the IC at 15:03 was based on the appropriate
judgment and cooperation of three workers, including the supervisor. The direct reason for the manual
shutdown of the IC was not the reactor coolant temperature change, but that was in order to check if there
was leakage in the piping, to regain control of the reactor pressure, to go back to following the manual and
to eventually achieve a cold shutdown. The important point for the manual shutdown of the IC was the
confirmation of leakage, not the “within 55°C" rule. In explaining the manual shutdown of the IC, TEPCO
focused on the rule that the reactor coolant temperature change rate must be within 55°C in order to avoid
using the phrase “confirmation of leakage” which could mean the involvement of problems with piping
damage from the earthquake.” ([3] - Ch. 2, p. 87).

32 Wie die nachtraglichen Analysen des Unfalls durch verschiedene Organisationen ergaben, hatte das
Abschalten des Notkondensators einen ungtnstigen Einfluss auf den weiteren Storfallablauf. Auch wenn
TEPCO dieses Vorgehen zu dem Zeitpunkt als zulassig einschatzte, wurden in Anbetracht der Tsunamiwar-
nungen Zweifel beziglich des sicherheitsgerichteten Handelns gedussert. Diese Abschaltung wird aus Sicht
der probabilistischen Sicherheitsanalysen entsprechend der dort géangigen Terminologie als ein Fehler des
Typs Error of Commission (EOC) (z.B. NUREG-1792: A human failure event resulting from an overt, unsafe
action, that, when taken, leads to a change in plant configuration with the consequence of a degraded plant
state [A. Kolaczkowski et al., Good practices for implementing human reliability analysis (HRA), Final report.
NUREG-1792. US Nuclear Regulatory Commission. Washington, DC, 2005]) eingestuft (vgl. [39], [N. Siu et
al., PSA technology challenges revealed by the great east Japan earthquake. In: PSAM Topical Conference in
Light of the Fukushima Dai-Ichi Accident, Tokyo, Japan, April 15-17, 2013]). Der vorliegende Bericht bezweckt
jedoch nicht eine Bewertung der Handlungen des Personals, sondern lediglich deren Beschreibung und die
Vermittlung - soweit dies die vorhandenen Quellen zulassen - der Perspektive, Wahrnehmung und Inter-
pretation der Situationen durch das involvierte Personal zur Zeit des Unfalls. Wie die Ausfiihrungen in der
Einleitung dieses Berichts betonen, fiihrt die nachtragliche Beurteilung eines Geschehens unter Kenntnis des
weiteren Verlaufs und der Ergebnisse von Handlungen und Entscheidungen haufig zu anderen Schlissen als
die Wahrnehmungen und Einschatzungen der direkt Beteiligten in der akuten Situation, welche naturgemass
fur die Akteure durch sehr viel mehr Ungewissheit und Unbestimmtheit gekennzeichnet ist. Ausserdem

muss bertcksichtigt werden, dass die zum Zeitpunkt von Entscheidungen und Handlungen herrschenden
Rahmenbedingungen diese Entscheidungen und Handlungen beeinflussen konnen. So ist anzunehmen, dass
Stress und Zeitdruck und die widrigen Arbeitsbedingungen wahrend des Unfallablaufs, die Entscheidungen
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und Handlungen der Beteiligten wesentlich mitbeeinflusst haben und mitunter auch zu Entscheidungen
geflihrt haben durften, welche — im Nachhinein betrachtet — technisch als nicht zielfihrend oder gar falsch
zU betrachten sind. Fur die Ableitung von Lehren aus Unfallen wie jenem von Fukushima fir die Zukunft

und fur Sicherheitsanforderungen fir alle Akteure der Nuklearindustrie sind beide Gesichtspunkte wichtig:
Einerseits fuhrt die nachtragliche Bewertung von Entscheidungen und Handlungen zur Prazisierung, An-
passung oder Neudefinition von Sicherheitsanforderungen an die Ausbildung, Vorschriften, Arbeitsablaufe,
Notfallorganisation, Auslegung der Anlagen etc. Andererseits hilft die Betrachtung der Wahrnehmungen und
Interpretationen aus der Perspektive der Beteiligten zum Zeitpunkt des Geschehens, unter Ausblendung der
Kenntnis der weiteren Entwicklungen und Ergebnisse, zu verstehen, wie Entscheidungen und Handlungen
zu Stande kommen, welche menschlichen Mechanismen, organisatorischen Rahmenbedingungen und
Arbeitsbedingungen diese beeinflussen und mit welchen Verhaltensweisen auch bei kiinftigen Ereignissen zu
rechnen ist. Diese Erkenntnisse mussen ihrerseits bei der Ableitung von Vorsorgemassnahmen fur die Zukunft
Berlicksichtigung finden.

33 "Subsystem A was chosen for this task, and reactor pressure controlling began by opening/closing a
return pipe Cl valve (MO-3A). This situation was reported to the ERC at the power station from the MCR"”
([7], p. 171) (Cl = Containment Isolation).

34 "Using both of the two subsystems of the IC achieves significant cooling and drastic drop of reactor
pressure. Therefore, it was determined that one IC subsystem would be sufficient to control reactor pressure
between approximately 6 and 7 MPa. Therefore, it was decided to use Subsystem A to control pressure.
Reactor pressure was controlled within the above pressure band by manually operating Valve 3A to start up
and shut down the IC until about 15:30 when the tsunami hit the power station and control of the IC was
lost” ([7], p. 119).

35 [7] Att. 8-10, p. 6
36 [29], TV1, Annex |

37 Es wird darauf hingewiesen, dass es im Dokument der NRA einen Fehler bei der Nummerierung der
Ventile des Strangs B des Systems gab ([23]) (siehe Anhdnge 8-8 des TEPCO-Dokuments zum Vergleich [7]).
Die Positionen der genannten Ventile wurden korrigiert (Tabelle 1).

38 \/gl. [7], Att. 8-8).

39 “The DC-driven isolation valves (2A and 2B) of IC had been “Fully Opened” just before the plant site
(height: O.P. + 10 m) was flooded, and had not been closed by operators. However, judging from the facts
that isolation valve (2A) turned on the “Fully Closed” lamp after the flooding, the isolation valve (2B) was
confirmed “Fully Closed” by the NRA site investigation, and the distribution center to supply power to the
control circuits had not been flooded, the NRA estimated that both isolation valves were closed due to the
loss of controlling DC power for the rupture detection circuit” ([23], p. 72f.).

40 Es sollte jedoch beachtet werden, dass sowohl die Ventile 1A und 4A als geschlossen angegeben wurden,
nachdem die Wechselstromversorgung ausgefallen war. Die japanischen Behérden gehen heute davon aus,
dass die Ventile offen waren ([23]).

41 Vgl. dazu insbesondere die Ausfihrungen von TEPCO in [7], Att. 8-10.

42 Es ist unklar, ob der Operator, der den IC von 15:17 Uhr bis 15:34 Uhr bediente, die anderen Operateure
dartber informierte, dass der IC ausgeschaltet war, als die zweite Tsunami-Welle eintraf, bzw. ob die ande-
ren Operateure diese Information richtig wahrnahmen ([7]): “... an operator performing IC isolation valve
opening/closing prior to tsunami onslaught, stated that ‘power was lost while the isolation valve (3A) was
closed’ and that he ‘told other operators about this.” However, none of the other operators stated that they
remembered this fact. As stated below, the operator who gave this statement later changed their statement
on the position of the isolation valve (3A) operation switch. This change is likely due to various publicly
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released survey results. It is for these reasons that this statement was not considered a fact for the purposes
of this report” [7] (Att. 8-10, p. 5).

Die IC-Ventil-Bedien-Schalter-Positionen, anhand derer (nach Eintreffen der zweiten Tsunami-Welle) der
ausgeschaltete Zustand des IC erkennbar gewesen ware, wurden nicht gepruft [7]: “Operation switch positi-
on checks are one method of confirming isolation valve (3A) status after tsunami onslaught, but this did not
take place” ([7], Att. 8-10, p. 6).

43 “The Unit 1 side MCR was lit only by emergency lighting, while the Unit 2 side MCR was submerged in
total darkness” ([7]. p. 172).

44 "MCR lighting, monitoring instruments, and display lamps went out” ([7], p. 171).

45 “All across the control panels, the lights started to go out. Irregularly, over the course of half a minute or
so, they gradually flickered out. [...] In the quiet, the emergency lights on the Unit 1 side of the room glowed
faintly. Without them the control room would have been in complete darkness” ([16], p. 27-28).

4 " instruments (...) went out one by one until ultimately lighting on the Unit 1 side of the MCR consisted
of emergency lights only and the Unit 2 side was plunged into total darkness. Alarms that were sounding
went silent and the MCR was for a second completely quiet. Without knowing what had happened opera-
tors doubted whether or not what they were seeing was indeed reality” ([7], Att. 2, p. 9f.).

47 "the return of an operator, sopping wet, shouting “There’s seawater rushing in!” made MCR operators
certain that a tsunami had struck” ([7], p. 167).

48 “In the windowless control room, Izawa [the shift supervisor of unit 1-2] and the rest of the staff had no
idea what was going on outside. They couldn’t imagine how there could possibly be any seawater” ([16],
p. 29).

49 At 15:50, it was confirmed that reactor water level was unclear. In addition to AC power, all DC power
was also lost thereby resulting in a total loss of power. The shift supervisor immediately relayed all confirma-
tion results to the power generation team in the power station ERC” ([7], Att. 2 E, p. 11).

50 "The emergency response centre had to be informed of this dire situation. The phone had been off the
hook the whole time, and Izawa took it to speak to the operations manager there. “We have an SBO, The
DGs have cut out. This fall under Article 10 of the Nuclear Emergency Act. We are trying to find out what is
still usable” ([16], p. 28).

51 “Site Superintendent Yoshida understood that a situation that far exceeded any expected major accident
had actually taken place” ([9], p. 108).

52 "On avait perdu toutes les alimentations électriques. On n‘avait plus le moyen de refroidir. Dans ces condi-
tion, il était plus qu'évident qu’on allait droit a I'accident sévére, ou méme encore pire. (...). Dés l'instant ou
on avait perdu toutes les sources de courant alternatif, j'avais jugé que cela correspondait a un phénomeéne
de I'ordre de I'accident sévere” ([40], p. 51).

53 “The site superintendent determined that Article 10 of the Nuclear Emergency Act was applicable to the
present situation (SBO) at 15:42 on March 11" (...) “In order to ensure roads necessary for future restoration
work, employees and contractor employees began soundness checks of mountain side on-site roads where
tsunamis had yet strike around 16:00 on March 11. [...] The distribution department of the Headquarters
ordered all stations to ensure power supply cars at 16:10 on March 11. They requested support for power
supply cars from other electric utility operators at 16:30" ([7], p. 172f.).

54 ")'étais désespéré. Au fond de moi-méme. Nous étions dans une situation d’accident majeur. (...). Lorsque
I'IC et les RCIC seraient arrétés, il y aurait bien le HPCI ; mais lorsque tout cela se serait arrété, quand la
batterie se serait arrétée, comment allait-on refroidir ? J’avais donné I'ordre qu’on y réfléchisse, mais je ne
voyais pas moi-méme |'ombre d'une solution” ([40], p. 62f.).
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55 "Qperators were not sure of operational status of IC immediately after SBO because: Operators were un-
certain about valve position when power was lost (reactor pressure was controlled using IC valve open/close
operation between earthquake and power loss.) ; Instrumentation was lost and operators couldn’t reach IC
due to darkness, abnormal dose rate, aftershocks, tsunami warning, etc.; Valve position of IC was dependent
on relative timing of loss of control / valve drive power, which is still unknown” ([4]).

5 “Parameters (e.g., reactor pressure, reactor water level) and IC status could not be confirmed in the MCR,
as the status display lights for various equipment (e.g. monitoring instruments, 1C) had gone off due to
power loss” ([7], Att. 2).

57 “Instrument and equipment status display lights turned off one after another in the post-tsunami MCR.
Lights also turned off, and the MCR was lit only by emergency lighting. It was then that the IC isolation valve
status display light turned off as well. Many operators, including the Shift Supervisor, have stated that they
no longer knew what the IC operation status was at this time” ([7], Att. 8-10).

58 “ . the current state of the isolation condenser was unknown. (...) because the flooding and the con-
sequent loss of power had been gradual, they didn’t know whether the valves were open, or closed. They
might even be somewhere in-between.” (p. 42 chapter “Grasping the situation — helpless”) ([16]).

59 "ERC personnel misunderstood that IC was in operation for some time because: SPDS function was lost
and communication measures were very limited (2 hotlines / 1 MCR); Information which implied IC was in

operation was communicated. However, information which denied it was not communicated to nor recog-
nized by ERC personnel; when water level indication was restored, it showed above TAF” ([4]).

60 \/gl. hierzu insbesondere die Ausfihrungen von TEPCO in [7], Att. 8-10.

61 "Usually, the Tokyo and NPS ERC would have been able to instantly grasp and monitor the operational
status of all units via the Safety Parameter Display System (SPDS). In other words, detailed data including
plant parameters and information on open/close status of valves would have been communicated via the
SPDS to the Tokyo and NPS ERC as long as SPDS functioned properly. If so, such data would be displayed on
the huge screens at the Tokyo and NPS ERC and the staff members could have understood and monitored
the plants. In reality, however, the SPDS was not available because it had lost its power supply after the
tsunami” ([9)).

62 "Yoshida in the ERC was in a similar situation and had no data on the isolation condenser. [...] “My staff
were like blindfolded pilots in the cockpit of a place with its hydraulics and everything else shot to pieces.
How were they supposed to get down safely? We'd no way of knowing what position the valves were in
when the power went down” ([16], p. 43).

63 Heute wissen wir, dass dieses System seine Reaktorkhlfunktion nach dem Verlust aller Stromversorgun-
gen nicht mehr gewabhrleistete ([23]).

64 “My staff were like blindfolded pilots in the cockpit of a plane with its hydraulics and everything else shot
to pieces. How were they supposed to get down safely? We’d no way of knowing what position the valves
were in when the power went down” ([16], p. 43).

65 “Das HPCI (...) dient dazu, gegen hohere RDB-Driicke Kuhimittel Uber die Speisewasserleitung in den

RDB einzuspeisen. Die dafur vorgesehene Pumpe wird (...) Gber eine Turbine mit dem Dampf aus dem RDB
angetrieben. Der Dampf wird anschlieBend zurtick in die Kondensationskammer geleitet. Das System kann
das Kuhlmittel sowohl aus der Kondensationskammer als auch aus dem Kondensatvorratsbehalter ansaugen.
Wie der IC benttigt das HPCI lediglich Batteriestrom zur Steuerung” ([13]).

66 Es ist unklar, ob es funktioniert hatte, wenn ein Start vor Verlust der Steuerspannung erfolgt ware — was
beim RCIC im Block 2 der Fall gewesen war.
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67 “Since the shift supervisor could not check the IC vent pipe from the MCR, he requested that the ERC at
the power station check it. The operation team at the ERC at the power station confirmed that steam was
coming from the R/B IC vent pipe at 16:44 on March 11" ([7], p. 175).

68 “One member of the Operation Team at the NPS ERC testified to the effect that he confirmed that steam
was coming out of the IC systems’ vent pipe, which is installed on the surface of the west side wall of the
Unit 1 R/B, at around 16:44 on March 11, 2011. However, even this member did not confirm that steam was
coming out of the IC systems’ vent pipe discharge outlet in horizontal direction. According to the Unit 1
recorder charts the temperature for one IC tank (Train A) was noted as having already reached 100°C by the
time the tsunami arrival because this IC system (Train A) was operating. That being the case, even if it were
true that steam was coming out of the IC systems’ vent pipe of the Unit 1 R/B, this is not contradictory with
the fact that the IC systems were not operating after the tsunami arrived due to the state of steam venting.
Therefore, judging from the open/close position of the various isolation valves for Systems A and B of the IC
systems after the tsunami arrived, it is hard to suppose that the IC systems were operating” ([10], Att. II-1-1,
p. 77).

69 “At 16:44, personnel of the Operation Generation Team of the Power Station Emergency Response
Headquarters checked the condition of an IC steam pipe along a wall of the reactor building and reported
that steam was coming out. (It was an oral report without any photos or other such evidence, and the
situation was such that it could have easily been misunderstood that the IC was in operational condition.)”
(115], p. 24).

70 " According to TEPCO, it was the first time that the IC automatically started and was ever used in Unit 1
since it started operating in 1971" ([3], Chapter 2, p. 83). “The operators had undergone simulation training
at the BWR operation training center. However, there had been no simulation training for Unit 1, so they had
not received simulation training for the IC” ([3], Chapter 2, p. 86).

71 Das Training des Personals zum IC erfolgte nach Angaben von TEPCO im Rahmen von Trainings zu den
Notfallvorschriften und insbesondere “on the job” im Rahmen von Instandhaltungsarbeiten und wahrend
regelmassiger Anlagenrundgénge: “In addition to learning about the IC system while carrying out training in
Emergency Operating Procedure (EOP), etc., OJT training in maintenance activities during regular inspections
is also carried out as well as daily field patrols and monthly regular testing. Specifically, system integrity

is confirmed by checking the open/close operation of each of the Cl valves in turn during regular testing
such that there is no steam flowing into the IC during operation. As for regular inspections, measures (e.g.,
measures to prevent valve opening) are considered so as to be able to perform maintenance activities safely
during regular inspections with an understanding of the IC interlock. In this way, workers gain knowledge
and understanding of the system and functions and the interlock while performing actual work” ([7],

p. 204).

72 "Since IC was installed, periodical operation test has not been conducted” (Cf. Att. 2.4.1 RCA diagram
Unit 1: understanding operations conditions of IC [15]).

73 "Engineers that understood the details (interlocks) of the system were working at locations other than the
round table” ([15], Att. 2.4.1).

74 "Since the reactor water level was trending downward from approximately 16:42 until 16:56 that day,
when the shift team was able to see the reactor water level on the reactor water level gage (wide-range), the
shift team thought that the IC of Unit 1 might not function normally” ([9], p. 147).

75 "The reason for recovery of the water indicator function is unknown” ([29] Annex I, TV 1).

76 “The reactor water level, which could not be seen before, became temporarily visible (+2500mm equiva-
lent) in the MCR between 16:42 and 17:00" ([7], p. 174).
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77" Although almost no measurements were available showing the decreasing trend of the reactor water
level, the analysis of water level at about 17:00 on March 11th was in good agreement with the measured
value. Therefore, it can be considered that the timing of the water level reaching TAF is fairly accurate and
that of the start of core damage is by and large well predicted” ([25], p. 11).

78 "While preparations for field check were underway in the MCR, it was discovered that ‘shutdown’ was

lit for the DDFP condition indicator lamp. It was reported to the plant operation team that the DDFP was in
shutdown, at 16:35 on March 22. (...).

While other operators were monitoring the tsunami situation on the roof of the S/B, operators headed to the
fire protection system (FP) pump room at the T/B basement floor where the DDFP [Diesel Driven Fire Pump]
was located, at 16:55 on March 11. When heading into the field, various obstacles prevented them from
going farther as T/B 1F hallways were littered with tool racks, which had fallen due to the earthquake and
tsunami impact, and numerous pools of seawater. Although operators managed to traverse these obstacles
and reach the R/B airlock, they were forced to turn back upon receiving reports of a coming tsunami from
operators who had been monitoring for tsunami on the roof of the S/B, via a wireless phone” ([7], Att. 2).

79 “2011-03-11 16:55: Field operators dispatched to activate DDFP. (...). The shift supervisor decided that the
danger due to aftershocks declined sufficiently to dispatch teams to activate DDFP on-site” ([29], Annex |,
TV1).

80 “The site superintendent believed that extremely difficult SA [Severe Accident] response would be required
in the future, and ordered deliberation and implementation of alternate injection using the FP line, make-up
water condensate systems (MUWC), or fire engines. This occurred at 17:12 on March 11" ([7], p. 176).

81 “Due to the foreseeable need for severely harsh severe accident response in the future, the site superin-
tendent ordered deliberation on the use of alternate injection measures installed as Accident Management
(AM) measure (FP, make-up water condensate system (MUWC), primary containment vessel (PCV) cooling
system) and of fire engines, at 17:12 on March 11" ([7], Att. 2, p. 55).

82 "2011-03-11 17:12: Site Superintendent directed workers to investigate methods of injecting water into
the reactor using the fire protection system or fire engines. (...). Operators reviewed methods for alternative
water injection using the accident management (AMG) procedures and confirmed the injection path using
the installed fire pump into the RPV via the core spray system. The team had to return to the MCT due to the
tsunami warning” ([29], Annex |, TV1).

8 “At approximately 17:15 that day, the engineering team of the NPS ERC calculated the time when the
reactor water level of Unit 1 would reach the top of active fuel (TAF) (the core exposed to start). As a result,
they estimated it would reach the TAF in one hour if the reactor water level continues falling at its current
rate. This means that, at that moment, the NPS ERC was aware of the fact that the reactor water level was
falling by approximately 60 cm every 14 minutes and that the reactor core could become exposed in one
hour, at approximately 18:15. The TEPCO ERC also obtained the same information via the teleconference
system and seemed to have had the same knowledge. If so, the NPS and TEPCO ERC could at least by that
time have easily known that the IC's “cooling” capability was inadequate and they had to start an alternative
method of water injection regardless of what the two ERCs had previously known about the operating status
of the IC. Faced with such an unimaginable situation and confused in the midst of a flood of information on
the plant status of Units 1 to 6, however, neither the NPS ERC nor the TEPCO ERC had the mindset to pre-
sume the operation status of the IC from the information on the falling reactor water level of Unit 1" ([9]).

84 "2011-03-11 17:15: Site ERC technical support staff calculate time to uncovering of core. (...) 1 h" ([29],
Annex |, TV1).

85 “While plant operators set off for the field check [of DDFP - Diesel Driven Fire Pump] at 16:55, they
returned upon obtaining information on the way to the field that tsunami was approaching. [...] On March
17:19 operators set off to the field again” (...) "Since parameters and data regarding the IC could not be
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checked from the MCR, it was decided that reactor pressure instrument displays within the R/B and shell
side water level instrument level (source of IC cooling water) would be checked. On March 11 at 17:19, the
operators set off to the field, but aborted the field check because the contamination survey meter held by
the operators showed a measurement above the normal level around the entrance of the R/B” ([7], p. 174f.).

8 " _we don't know what's going on in the reactors. Before we go and find out I'd like to make sure you
carefully follow the rules of operation” p36 “At 4:55 pm, an hour and a quarter after the tsunami had
struck, the first squad set off to the reactor building to ascertain the conditions inside. They hadn’t yet put on
their radiation proof masks. But before entering the building they turned back. [...] as soon as we reached
the outer door, the meters were already off the scale” ([16], p. 45f.).

87 "Qperators temporarily turned back in order to report this situation at 17:50” ([7], p. 175).

88 “On March 11 at 17:19, the operators set off to the field again, and DDFP automatically started up at
17:30 by the operators’ fault recovery operations. However, since alternate water injection lines to the
reactors were not prepared, it was decided that DDFP would be shut down until the alternate water injection
lines were prepared” ([7], p. 174).

89 “\We went inside and switched on the engines from the control board. Once we'd confirmed that they
worked, we switched them off again. Leaving them running would be a waste of fuel, and the pipeline to
the reactor wasn't ready either, so for the time being we turned them off. We knew they’'d work, so we
could switch them on again when the pipeline was set up” ([16], p. 47).

9 “Since the structure of the DDFP operation switch made it impossible to stay shut down, operators had to
work in turns to ensure it did not automatically activate again” ([7], p. 174).

91 “The work in the pump room was completed in about thirty minutes. By the time they returned to the
control room it was almost 18:00” ([16], 47).

92 “Some DC power sources came back on while work of ensuring an alternate injection line to the reactor
via DDFP and of checking field display instrument was underway. This may have happened due to temporary
DC power source availability due to tsunami impact. At this time, operators discovered that green lamps
(indicating “closed” state) of the IC (subsystem A) supply pipe Cl valve (MO-2A) and return pipe Cl valve
(MO-3A) were lit.” ([7], p. 175).

93 "Qperators believed that, since the open IC supply pipe Cl valve (MO-2A) which is normally in an
"opened” state was closed, all Cl valves for the IC were closed due to transmission of “IC piping rupture”
signal as the safe side action, along with loss of the DC power source to detect "“IC piping rupture”. Al-
though the “closed” lamp had turned on, there was concern that grounding and using a water damaged
battery would make it impossible to operate again. After deliberation by several operators, they took a
chance that the Cl valve (MO-1A, MO-4A\) inside the PCV was open” ([7], p. 175).

9 “\When the opening operation of the IC return pipe Cl valve (MO-3A) and supply pipe Cl valve (MO-2A)
was performed at 18 :18, the status display lamp changed from “closed” to “open”” ([7], p. 175).

95 “Since power was lost, there was no way to confirm whether IC was operating via monitoring instruments
in the MCR. Therefore, operators could only confirm that steam was generated from the IC vent pipe by
sight (steam seen over the R/B) and sound (sound of steam being generated). Conditions at the time did not
allow operators to go where they could directly inspect the IC vent pipe visually (outdoors), as there were
frequent aftershocks, large tsunami alerts were issued, and there was risk of tsunami arrival” ([7], p. 175).

9% “2011-03-11 18:18: IC observed to be operating: Steam was observed from the IC exhaust area for a
short duration. It was reported to the station ERC that IC is operating” ([29], Annex I, TV1).

97 Vgl. die Erlduterungen zum “Plant Operation Team” in Teil 1 dieser Berichtsreihe ([35]).
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9% “The MCR notified the station ERC that the opening operation for two valves had been performed and
steam generation was confirmed. Upon receiving this report, the station ERC acknowledged that the IC was
operating” ([7], Att. 2, p. 57).

99 "At 18:17, a report from the main control room (MCR) stating that the valve was opened was relayed by
the Operation Generation Team to the Power Station Emergency Response Headquarters as “injection had
commenced”” ([15].

100 Die NRA weist darauf hin, dass ab 18:18 Uhr der Status der Ventile 2A, 2B und 4B ausserhalb des PCV
geschlossen war, jedoch der Zustand der Ventile 1A und 4A im Primarcontainment nicht klar ist. Dies-
bezlglich werden weitere Analysen durchgefthrt ([23]): “Judging from the analyses, the NRA estimated that
the isolation valves (2A and 2B) outside the PCV were closed, but isolation valves (1B et 4B) of the IC (system
“B") in the PCV remained open. However, the operating status (open/close) of isolation valves (1A and 4A) of
the IC (system “A") in the PCV is not clear. It is therefore necessary to continue analyses of this issue” ([23]).

101 “The amount of generated steam seen from the R/B was small, and it stopped shortly after” ([7], Att. 2,
p. 58).

102 “2011-03-11 18:25: IC operation cannot be confirmed: Steam that was observed from the IC exhaust
area ceased. There was a doubt regarding the integrity of the IC system. Possible causes were: inboard valves
closed, IC tank inventory depleted, line break etc.” ([29], Annex I, TV1).

103 "t was the low amount of steam generated that made them doubt whether the IC was operating” ([7],
Att. 8-10).

104 *  steam generation halted after some time. Under the condition that what is unexpected kept
happening, operators believed steam generation halted because the Cl [containment isolation] valve (MO-
1A, MO-4A) within the PCV closed due to isolation signal. There was concern that shell side water used as IC
cooling water could disappear for some reason. Considering that the IC was not functioning and that pipes
needed to supply shell side water were not assembled, operators temporarily closed the return pipe Cl valve
(MO-3A) at 18:25 on March 11" ([7], p. 175f.).

105 “Upon considering the possibilities that the IC was not functioning and the fact that the feed lines need-
ed for shell-side water supply were not prepared, operators closed the return piping containment isolation
valve (MO-3A) at 18:25 on March 11" ([7], Att. 2, p. 58).

“However, they remained wary of the possibility that the IC was not functioning and that piping required to
supply the shell side with water was not assembled, the return pipe Cl valve (MO-3A) was temporarily closed
at 18:25 on March 11" ([7], p. 203).

106 “Concerned about the water inventory left in the IC shell side tank, at 18:25 the operators closed the
isolation valve outside the containment on the return pipe. (...) If the isolation valve had not been closed at
18:25 on March 11*, reactor cooling by the IC might have been continued” ([25], p. 12).

107 “As there were questions concerning the soundness of the IC system, and as it was not operating as
expected, the outboard isolation valve in the condensate leg of the IC was remote-manually closed again at
18:25" ([29], p. 94).

108 \/gl. dazu insbesondere die Ausfiihrungen von TEPCO in [7], Att. 8-10.

109 "At 18:25, a report from the MCR that the valve had been closed did not reach the executive members
of the Power Station Emergency Response Headquarters.” (...) “Although some information was received
which indicated that the IC was not operating, this information was not fully shared with the Power Station
Emergency Response Headquarters.
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— Even though there were people who claimed to have seen that almost no steam was coming out of the
IC, there was no systematic information collection effort such as taking photos for the purpose of verifying
the IC operation condition so that it could be conveyed clearly to the Power Station Emergency Response
Headquarters.

— Between 16:42 and 17:00, it was confirmed through indication on the temporarily recovered water gauge
that the level was decreasing.

— Based on the above-mentioned downward water level trend, the engineering team predicted that the level
would drop to the top of the reactor core at around 18:00.” (...) “The executive members of the Power
Station Emergency Response Headquarters could not afford to slow down and think because they were
busy planning the recovery activities necessary for each unit and ascertain the status of the responses.

— The accident was progressing simultaneously at Units 1-6.

— The personnel, who should have focused on plant recovery led by the site superintendent, were over-
whelmed with handling reports and responding to outside inquiries, including those from the Head Office,
that the situation did not allow them to concentrate on their duties.”

“As contradictory information became increasingly complicated, most of the executive members of the

Power Station Emergency Response Headquarters guessed ‘The IC would probably continue to work even

with the loss of power, because it does not require a power supply’. The reasons underlying this assumption

were as follows:

— Many of the executive members of the Power Station Emergency Response Headquarters did not under-
stand the particulars concerning IC function.

— Personnel who understood the details of the IC's functions were attending to duties away from where
executives of the power station’s emergency response headquarters were located” ([15]).

10 “The Power Station Emergency Response Headquarters at the power station believed that the IC was
working until midnight on March 11 when they confirmed that the dry well (D/W) pressure was abnormally
high” ([15], p. 24).

111 “The operational status of IC was not precisely shared between Main Control Room (MCR) and Emergen-
cy Response Center (ERC), and ERC decision makers believed that IC was in operation” ([17]).

112 TEPCO: “The executive members of the Power Station Emergency Response Headquarters believed that

the situation at Unit 2 was more severe than at Unit 1.

— We were not able to grasp the operating conditions of the reactor core isolation cooling system (RCIC)
or the reactor water level at Unit 2. (It was apparent that the DC power sources had been lost when the
tsunami struck and that the RCIC could not be started up again once it had shut down.)” ([15]).

113 “The operation team was too overwhelmed with work to grasp plant conditions and the status of re-
sponsive measures and did not have ample time for deliberation” ([15], Att. 2-4-1).

14 Herr Masatoshi Fukura (Unit Superintendent der Blocke 1 bis 4, in Gegenwart von Herrn Masao Yoshida
wahrend des Ereignisses anwesend) sagt aus: “Wir haben eine Stunde mit der Angelegenheit des Blocks 1
verbracht. Danach haben wir uns auf Block 2 konzentriert. Zu diesem Zeitpunkt verschlechterte die Situation
sich rapide. Wir befanden uns in einer Abwartsspirale. Wir mussten permanent jeden Reaktor observieren.
Ich spurte, dass es sehr schwer war, so viele Dinge gleichzeitig im Auge zu halten” ([20]).

115 "Also, since the head office ERC received reports of IC being active while busy with an urgent need to
provide information to the government and equivalent external organizations, under initial confusion while
attempting to understand earthquake damage status, etc., and under the situations where events specified
in the Nuclear Emergency Act occurred, they did not become aware that it had shut down” ([7], Att. 8-10
(1/6)).
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situation at Unit 2 was more severe than at Unit 1.

— We were not able to grasp the operating conditions of the reactor core isolation cooling system (RCIC) the
reactor water level at Unit 2. (It was apparent that the DC power sources had been lost when the tsunami
struck and that the RCIC could not be started up again once it had shut down.)” ([15], p. 24f.).

17 Vgl. [15], Att. 2-4-1 "Root cause analysis diagram (Unit 1: Understanding operation conditions of Isola-
tion Condenser)”.

118 “While trying to respond to situations at multiple reactor units due to lack of information about the cool-
ing water injection status of Unit 2 since receiving information about the activation of IC after earthquake,
the ERCs at the power station and the Headquarters could not realize, as at 21:19 on March 11, when they
received the reading of reactor water level, the shutdown of IC, because of the factors that there was no
information about IC shutdown after the tsunami arrival, that the reactor water level, temporarily confirmed
at 16:42 on March 11, was above the top of active fuel, and that steam generation from IC was reportedly
confirmed at 16:44. Furthermore, the ERC at the power station believed the IC was operating after reactor
water level was discovered to be TAF+200mm at 21:19 on March 11. Thus, they believed the DDFP activated
at 20:50 on March 11 was being used to supply the IC shell side with water, in order to maintain IC function.
While the DDFP is a system that can be used to supply IC shell side with water, it was activated from the
MCR as an alternate reactor injection measure, and was not used to supply IC shell side with water” ([7],

p. 205).

119 “The Power Station Emergency Response Headquarters at the power station believed that the IC was
working until midnight on March 11 when they confirmed that the dry well (D/W) pressure was abnormally
high” ([15], p. 24).

120 “Survey results revealed that early restoration of off-site power would be extremely difficult. EDGs and
power panels at the EPDS (Electrical Power Distribution System) were either flooded or underwater, making
early restoration difficult here as well. Therefore, the ERC at the power station utilized the still usable Unit
2 low pressure power panel (P/C) and power supply cars to begin power restoration for the standby liquid
control system (SLC) that could perform high-pressure reactor injection” ([7], p.173).

121 List of battery procurement Att. 10-2 [7] procured by power station restoration team: 2*12V car batteries
(onsite contractors’ company bus) and 4*6V communications and control (onsite contractors’ warehouse) on
March 11, after dusk ([7]).

122 "En ce qui concerne les sources électriques, on ne disposait d'aucune source importante. En plus, nous
n‘avons pas les générateurs Diesel. Quant au courant alternatif, il n'y avait que la solution des camions
groupes électrogénes, donc on a demandé gu’on nous améne des camions groupes électrogénes. Peu
importe d’ou ils venaient, on voulait en priorité des camions électrogénes. On réfléchirait a leur utilisation
plus tard, mais on voulait des camions électrogenes. Et comme on ne pouvait pas les trouver nous-mémes,
on en a fait la demande & la maison mére. Et on les a eus [...].

Concernant le courant continu, (...) c’est la méme chose. Pour pouvoir utiliser les instruments de mesure, il
faut du courant continu. Au moment ou j'ai ordonné qu’on se débrouille pour en trouver, le groupe Réha-
bilitation a eu la présence d'esprit d'aller chercher des batteries de voiture, de les monter dans les salles de
commande et de les utiliser comme source d'énergie pour les instruments de contréle. On a donc commencé
par se débrouiller avec les moyens de bord. Par la suite, on a demandé au siége de nous en procurer” ([40],
p. 75).

123 the pipeline was not devised according to instructions from the emergency response center, but on
the initiative of the MCR staff, It was the outcome of brainstorming among the veterans in charge there,
such as Otomo, Hirano and the shift supervisor, Izawa” ([16] p. 48).

103
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124 on march 11 at 18:35, the MCR began an operation to manually open motor operated valves so as
to establish alternate water injection lines to the reactors using the fire protection system. Operators and the
plant operation team of the ERC at the power station set off for the R/B using flashlights in total darkness
where the lighting was not working” ([7] p. 174).

125 “Soon after Hirano and his team got back, they started work on the pipeline. By 18:30 they had started
to assemble the line that would pour water into the reactor. [...] There were five of us, and about five valves
that we needed to open by hand” ([16], p. 48).

126 “ by the time they’'d opened the last valve it was almost 20:00 — more than an hour since they’d left
the control room” ([16], p. 52).

127 since MCR monitoring instrument indicator values were not being displayed due to loss of power,
operators went to check reactor pressure instruments within the R/B at 20:07 on March 11. Reactor pressure
was 6.9 MPa” ([7] p. 174).

128 the reactor pressure of 7.0 MPa abs was measured at 20:07 on March 11th” ([25] p. 12).
129 "Temporary lighting using a small generator was restored at 20:47 on March 11" ([7] p. 178).

130 " A temporary battery was connected and reactor water level indicator restored at 21:19 on the same day.
It was confirmed that display values were +200mm from TAF” ([7] p. 178).

131 “When operation of the fuel range water level indicators were recovered at 21:19 on March 11th by the
temporary power supply, they showed TAF+200mm but the reactor water level indicators seemed to have
been already defective.” (...) “Examinations shall continue from this standpoint (Unit-1/Issue-3)" ([25]).

132 Auf diese Gegebenheit wird auch in dem Film der NHK hingewiesen. Es wird unterstrichen, dass die
Messung des Wasserpegels nur stattfinden kann, wenn eine vorbestimmte Menge an Wasser vorhanden

ist, die als Referenzwert dient. Am 11. Marz gegen Abend sei es jedoch nicht mehr méglich gewesen, das
genaue Niveau des Wassers im Reaktor zu messen, da das Wasser im Reaktordruckbehalter sich in Dampf
umgewandelt hatte. Ausserdem zeigt die NHK auf, dass wenn der Pegel der Referenzsaule niedriger als die
festgelegte Referenz ist, die Messung des Wasserpegels im Reaktor einen hoheren Wert als den tatsachlichen
Wert anzeigt ([20]).

133 “The water level indicator was temporarily restored via temporary power at 21:19 on March 11, and dis-

play values showed reactor water level was above TAF. However, with limited information on the station in a
situation that greatly deviated from predicted accident response scenario, there was no information available
to comprehensively determine this display value was erroneous” ([7]).

134 At 21:30, indications from the water gauge were restored. Although it showed an incorrect value, we
believed it since there was no other value we could compare it to” ([15]).

135 “At approx. 21:00 on March 11, additional personnel arrived at each Unit. 17 workers arrived at Units 1
and 2, 7 workers arrived at Units 3 and 4, and 9 workers arrived at Units 5 and 6" ([7]).

136 when he [off-duty shift supervisor, Katsuaki Hirano] eventually reached the service building and
climbed the stairs to the blacked out control room, he went and stood behind Izawa [on-duty shift super-
visor], who was rushed off his feet, and spoke “Hi! How’s it going?” [...] For Izawa, who thought he had a
hopeless battle on his hands, it felt as if a million reinforcements had just arrived. “It was quite a surprise. |
was standing there at the control panel, checking things out, when from behind me came a voice. | turned
around and there was Hirano. | was so glad to see him | just yelled out his name. The emergency lights were
still glowing dimly on the unit 1 side, but otherwise it was completely dark. And Hirano had taken the trou-
ble to come. I was delighted” ([16], p. 41).
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137 " As time went by, all the shift supervisors had assembled in the control room. After Hirano’s arrival at
17:00, more staff came in at 19:00 and at 22:00 to offer their support. At 21:00, when the shifts usually
changed, all the supervisors and operators from the off-duty shifts were assembled. By this time there were
about thirty people in the control room.” ([16], p. 83).

138 on March 11 at 20:50, since the configuration of the alternate water injection lines to the reactors,
using the fire protection system, was completed, operators started up the DDFP so that cooling water injec-
tion after the depressurization of the reactors would occur” ([7], p. 174).

139 since alternate reactor injection line up had finished, operators moved the MCR DDFP operation
switch from the “shutdown” position at 20:40 on March 11. However, it failed to start up. Because there
were no methods for communication with field, personnel were placed between the field and MCR to con-
vey operation status. The MCR operation switch was moved from the “shutdown” position, while operators
in the field kept pressing the fault recovery button. It was finally confirmed in the field that the DDFP had
activated, at 20:50 on March 11. This enabled reactor injection to be performed after reactor depressuriza-
tion (when DDFP discharge pressure becomes higher than reactor pressure)” ([7], Att. 2, p. 59).

140 “As the IC could normally be operated for about 10 hours without water supply from the shell-side, and
because water could be supplied to the IC shell-side as the DDFP had started up, there was less concern for
the lack of water on the shell-side. [...] taking all of these into account, under an expectation that the IC, the
cooling device of the high-pressure systems, could be activated, the return pipe Cl valve (MO-3A), which was
temporarily closed, was opened again at 21:30" ([7], p. 178).

141 . operators confirmed that the valve opened through observing steam generated from the IC vent pipe
by sight (steam seen over the R/B) and sound (sound of steam being generated). The operation team at the
ERC at the power station exited the seismic isolated building and confirmed steam generation from the IC
vent pipe. It was assumed by the ERC at the power station that water was supplied to the IC shell side via
DDFP to maintain IC functions” ([7], p. 178).

142 | ater at 21:30 the operators took action again to open the isolation valve outside the PCV and con-
firmed the steam generating sounds and saw steam when looking above the reactor building " ([25]).

143 “2011-03-11 21:30: IC observed to be operating. (...) Steam was observed from the IC, but later
stopped” ([29], Annex |, TV1).

144 "It is considered that a certain amount of heat removal was conducted when the IC was activated after
the tsunami, and it resulted in the decrease in the water level to the indicated level of 65 %. This is also
consistent with the results of the hearing investigation that steam was being generated from the IC vent
pipes when the 3A valve of the IC was opened at 18:18 and 21:30. However, as shown by the fact that a
substantial amount of water remained in the shell-side, it is considered that heat removal by the IC of the
subsystem-A was limited as a result” ([7], p. 197).

145 “At 21:30 (...) the operators tried to start the IC again. Although the water level in the Unit 1 reactor
appeared to be increasing briefly, the IC did not function” ([29], TV 1).

146 “2011-03-11, 23:05: (...) Because of the necessary cable connection between the mobile generator and
the MCR, it was not possible to close the door and the dose rate in the MCR increased simultaneously to the
dose rates in the other parts of the control building. Due to increasing dose rates in the Unit 1 side, opera-
tors had to move periodically to the Unit 2 side of the MCR"” ([29], Annex |, TV1).

147 INPO zeigt an, dass der Containment-Druck 122 psia (0,84 MPa abs) betrug, ca. zweimal so hoch wie der
Grenzdruck, der bei der Herstellung festgelegt wurde und die Integritdt des Containments sicherstellt ([5]).

148 Gemass TEPCO ist der Druck im Bereich des Reaktors 1 in wenigen Stunden von 400 kPa auf 840 kPa
gestiegen. Der Druck lag um ca. 23:50 Uhr bei 600kPa ([6]).



Der Reaktorunfall von Fukushima Daiichi — Menschliche und organisatorische Faktoren | Teil 2

149 “D/W pressure could be measured for the first time since tsunami arrival around 23:50 on March 11. (...)
D/W pressure already far exceeded design pressure at that point” ([7], p. 192).

150 “Max. operating pressure: 427kPa [gage]” ([7], Att. 2, p. 73).
151 " at about 23:50 on March 11, the DW pressure measures 0.6 MPa abs” ([25], p. 13).

152 “The ERC Recovery Team at the power station connected the small generator installed for MCR lighting
restoration to the D/W pressure meter and checked its display value around 23:50 on March 11. It read
600kPa, which was reported to the ERC at the power station” ([7]).

153 “Due to the fact that the R/B radiation level was rising and D/W pressure was 600kPa, the Site Superin-
tendent considered the possibility that the IC was not operating. Unusualness in the D/W pressure gauge was
considered, but D/W pressure had already reached levels where venting would be needed. Therefore, the Site
Superintendent ordered venting preparations to advance at 00:06 on March 12" ([7], Att. 2, p. 73).

154 the Site superintendent gave orders to proceed with the PCV venting preparation at 00 :06 on
March 12 " ([7], p. 179).

155 Zur Vorbereitung der Entluftung gibt TEPCO an, dass folgende Aktionen durchzufiihren waren: “(...)
Confirmation of venting procedures (order of operation, route to the valves, etc); Confirmation of dose rate
of the working environment; Preparation of necessary equipment such as fire proof clothes, self-air set, APD,
survey meter, light, respirator etc.); Confirmation of necessary working time in the building; Assessment

of exposure dose to surrounding area during venting, etc. In addition to the above, impact on residents in
surrounding area was considered and the status of evacuation of residents in proximity to the station were
checked.” (...) “At MCR, the shift supervisor had in advance taken his leadership to check up the procedures
for PCV Venting in Accident Management Guideline, and to check up the locations of valves needed for PCV
Venting” ([6]).

156 “Confirmation of specific procedures, such as valve operation methods/procedures, began within the
MCR. This was performed using materials such as piping and instrumentation diagrams, AM operation
procedures, valve diagrams and acrylic boards displaying system diagrams” ([7], Att. 2, p. 73).

157 the site superintendent deemed the situation to fall under Article 15 of the Nuclear Emergency Act
(@bnormal PCV pressure increase) at 00:49 of the same day” ([7], p. 179).

158 “Around 01:30 Request for approval of venting at Units 1 and 2 submitted to Prime Minister, Minister of
Economy, Trade and Industry, and NISA, and were granted” ([7], Att. 2, p. 49). “An application for venting
implementation was submitted to, and approved by, the PM, METI and NISA around 01:30 on March 12. It
was reported that the head office ERC stated, “Various methods should be used to operate the MO and AO
valves for venting. The Minister of METI and TEPCO will make an announcement on venting implementation
at 03:00. Venting should be performed after the announcement is made.” ([7], Att. 2, p 73).

159 2011-03-12 08 :27 (...) Evacuation of Okuma (south of the unit) reported incomplete. (...) A TEPCO em-
ployee who had been dispatched to check the status of evacuation reported that the evacuation of Okuma
was not yet complete” ([29], Annex |, TV 1).

160 “While Unit 1 field radiation level was high, this was not the case for Unit 2, and field vent valve opera-
tion was possible there. Therefore, it was decided at 02:34 on March 12 that Unit 2 venting was prioritized
and that venting would be performed at 03:00. Preparations toward Unit 1 venting continued in the mean-
time.

Since Unit 2 reactor core isolation cooling system (RCIC) operation was confirmed at 02:55 on March 12,
Unit 1 venting was given priority instead” ([7], Att. 2, p.74).



161 A press release regarding venting implementation was given with the Minister of METI being present at
03:06 on March 12. Although initial plans were to announce that priority would be given to venting imple-
mentation of Unit 2, due to the confirmation of Unit 2 RCIC operational status immediately before the press
release, it was merely stated in the announcement that venting would be performed” ([7], Att. 2, p. 74).

162 " At approximately 03:06 on March 12, TEPCO Managing Director Komori, METI Minister Kaieda and,
Director-General of NISA Terasaka held a joint press conference at METI to make the (...) announcement
about the containment venting at Units 1 and 2" ([9], p. 170).

163 [7], Att. 8-3 (p.2/3)

164 Gemass Darlegung der Vorschriften fur schwere Storfélle (procedures for operation in severe accidents)
in [11] ist das Primarcontainment-Venting beim Erreichen des Ansprechdrucks (427 kPa rel.) der Berstscheibe
auszuldsen. Nach Kernschaden ist das Venting bei einem Primar-Containment-Druck, der doppelt so hoch
ist wie der Ansprechdruck der Berstscheibe, auszulésen, falls nicht zu erwarten ist, dass die Primar-Contain-
ment-Kihlung wiederhergestellt werden kann. Ausserdem besagen die Prozeduren, dass der Notfallleiter zu
bestimmen hat, ob das Venting nach einem Kernschaden auszulésen ist.

165 “Based on their age and design, the Fukushima Daiichi NPP units had different overpressure protection
configurations. Units 1-3 each had 3 SRVs that discharged steam to the DW in addition to the SRVs (4 SRVs
in Unit 1 and 8 SRVs in Units 2 and 3) that discharged to the SC” ([29], TV1, p. 71).

166 "QOperators had been performing DDFP operation checks in the field since 01:25 on March 12. It was
confirmed that fuel ran out at 01:48" ([7], p. 179).

167 "\While the venting plans were being developed, the Unit 1 reactor pressure became low enough to allow
alternative water injection. (...). Reactor depressurization had occurred without any operator or plant systems
action, indicating that an unknown path provided pressure relief. (...) The AM strategy to restore Unit 1's
core cooling using the DDFP for water injection proved to be impossible to implement, because the pump
was discovered to be inoperable at 01:48 on12 March” ([29], TV1).

168 “Qperators began replenishing fuel at 02:10. Admidst a field strewn with debris and with separate opera-
tors monitoring for tsunami, fuel tank replenishing was carried out, ending at 02:56. However, the DDFP did
not activate when startup operations were performed” ([7], p. 179; vgl. auch [7] Att 2, p. 62).

169 “2011-03-12, 02:10: Efforts for refueling and providing DC power for DDFP started. (...). As trouble-
shooting of the DDFP continued, four operators collected a few dozen containers (of approximately 0.5 L
capacity) for carrying fuel by carts and by hand through the truck bay to the DDFP room located in the TB
[Turbine Building] basement. Operators also requested the restoration team to replace the DDFP startup
batteries” ([29], Annex I, TV 1).

170 “March 12 02:03 deliberations on connecting fire engine to FP line intake began” ([7], Att. 2, p. 62).

171 “The most important point was how much we could cool the reactors, and what else we could do to
make sure the containment vessels were not breached. Anyway, we had to inject some water somehow, but
now the diesel pumps weren’t working properly, and we didn’t have the equipment to inject water. While
we were brainstorming, someone suggested we could use fire engines as an alternative” ([16], p. 65).

172 Au milieu de tout ca, (...) — pendant qu’on se demandait s'il n"y avait pas d’autres moyens d'injecter de
I'eau —, on s’est rendu compte qu’en utilisant le réseau incendie, on pouvait envoyer de I'eau avec un camion
incendie. ca je pense qu’aucun manuel de gestion de crise n‘en parle, mais puisqu’on disposait de cette
possibilité, il fallait y réfléchir, méme penser a faire un essai. J'ai donc demandé qu’on y réfléchisse” ([40],

p. 63f.).

173 "It was confirmed that D/W pressure reached 840kPa [abs] [...] at 02:30 on March 12”. (“Max. operating
pressure 427 kPa [gage] is 528.3kPa [abs] under absolute pressure calculation (528.3kPa [abs] = 427kPa
[gage])” ([7], Att. 2, p. 73).
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174 “On March 12t, the D/W pressure of 0.84 MPa abs was measured at 02:30 and the reactor pressure of
0.9 MPa abs at 02:45" ([25] p. 12).

175 "2011-03-12, 02:30: Maximum (recorded) containment (DW) pressure; 8.4 bar. Subsequently, the
pressure decreased” ([29], Annex |, TV1).

176 " .. power was restored to the reactor pressure indicator in the MCR at 02:45 on March 12. It was
discovered that reactor pressure was 0.8 MPa” ([7], p. 179).

177 "Reactor pressure AMV was 7.0 MPa around 20:00 on March 11 and 0.9 MPa at 02:45 on March 12"
(7).
78 |CANPS erlautert:

Nanmei erbringt Dienstleistungen, die auch das Fahren von Brandbekdmpfungsfahrzeugen umfassen. Die
Gesellschaft hat ihren Sitz nahe des Kraftwerks Fukushima Dai-ichi. Es arbeiten 11 Mitarbeiter einschliesslich
ihres Verantwortlichen fir das Unternehmen. Das Team, das die Lastwagen fahrt, besteht aus neun Feuer-
wehrleuten: “Nanmei was contracted by TEPCO to conduct onshore accident prevention. It provided services
including the operation of the fire engines within the premises of the Fukushima Dai-ichi NPS. The company
had its office near the main gate of the NPS where 11 Nanmei members including the leader were stationed.
The fire engine crew consisted of nine members. They worked in three shifts over a 24-hour period driving
and operating the two fire engines” ([9], p. 144).

JNSS bietet Brandschutz-Dienstleistungen an und ist verantwortlich fur die Fihrung der Brandbekamp-
fungsgeratschaften. Dartber hinaus sind die Mitglieder der JNSS-Sicherheitsdienste verantwortlich fir die
Sicherheit im Werk, einschliesslich der Eingangs- und Ausgangskontrollen:”JNSS was contracted by TEPCO
to provide onshore accident prevention services and take responsibility for the operation of a fire engine.

In addition, JNSS security service members were in charge of security including conducting entry and exit
inspections at a physical protection (P/P) gate at the north of the NPS's premises” ([9], p. 144).

“From the night of March 11 until dawn of March 12, the NPS ERC gradually learnt of the status of the fire
engines as they asked the Nanmei and JNSS personnel who came to seek shelter in the Seismic Isolation
Building” ([9], p. 145). ” (...)The NPS ERC requested Nanmei staff, who were on standby in a hallway of the
Seismic Isolation Building, to locate the discharge ports of the Unit 1 T/B and to inject water into the reactor
using the fire engines. Though the request was obviously beyond the scope of the services TEPCO entrusted
the company with and meant that the Nanmei employees would undertake a dangerous task amid high
levels of radiation, the head of the company’s local office accepted because of the urgency.” ([9], p. 151f.).

179 “The Emergency Planning & Industrial Safety Department checked the fire engines condition via contrac-
tors commissioned to perform firefighting activities using fire engines. Of the three fire engines distributed
to the station, the one unit on standby in the garage was usable, the one near the Units 1 to 4 protection
headquarters was damaged by the tsunami, and the one on the Units 5 and 6 side could not be used. The
fire engine near Units 5 and 6 was inaccessible due to road damage and effects of tsunami debris; some
reports stated it was washed away by tsunamis. The single usable fire engine was moved to the side of the
seismic isolated building for standby before dispatching” ([7], p. 176).

180 From attachment 10-4 (3): on 11t March at 15:40, “1 fire truck is in the garage on high ground and
operational, 1 truck is on the Unit 5/6 side but cut off due to road damage and debris from the tsunami,
there is also information that it got washed away by the tsunami and is therefore unavailable, and the last
truck was near the protection office on the Unit 1-4 side and rendered inoperable by the tsunami” ([7]).

181 |CANPS Interim, p. 144 [9]

182 “However, of the three fire engines at Fukushima Daichi, two had been wrecked by the tsunami and only
one was operable” ([16], p. 66).

183 \/gl. [7], Anlage 10-4 (1).



84 “The plant operation team and fire brigade [...] joined with several operators who were performing
DDFP oil supply and searched together, but could not find the intake due to scattered tsunami debris and the
opened truck bay protective doors” ([7], Att 2, p. 63).

185 “The intake near the building wall was to the side of the T/B seaside truck bay. Tsunami debris removal
was needed to ensure the injection line using fire engine. [...] the search for the intake by the side of the
T/B truck bay began at 02:10 on March 12. It was not found, because the vicinity of the T/B truck bay was
scattered with tsunami debris and hidden by the open T/B truck bay protective door” ([7], p. 179f.).
“Employees and contractor workers [...] they also searched for the FP line intake, but were unsuccessful.
They returned to the seismic isolated building at 03:30 on March 12" ([7], Att. 2, p. 63).

186 “Relevant parties such as the ERC Recovery Team at the power station and the in-house fire brigade
confirmed the location of the intake where the fire engine could be connected. This took place during
preparations and desktop deliberations on reactor injection via fire engine” ([7], p. 179).

187 “From approximately 02:00 until approximately 03:00 on March 12, they drove the fire engine to the T/B
of Unit 1 and found that the shutter at the entrance to the building had been opened by the force of the
seismic waves and several cars had been swept out of the building and piled up on the ground. Amid such
chaos, they used searchlights of the fire engines to look for the embedded water discharge port. However,
they could not find it. A member of the shift team happened to come out from the large equipment service
entrance of the Unit 1 T/B to get extra fuel for the D/DFP and the group asked him to help them look for
the water discharge port. After all, they could not locate it. The Nanmei workers and the operation team
member returned to the Seismic Isolation Building. When the Nanmei workers and some members in charge
of accident prevention at the NPS ERC reviewed plot plans at the NPS site to locate the embedded water
discharge ports, a person (who was actually involved in installing firefighting equipment at the Unit 1 T/B and
knew the location of the embedded water discharge port) was identified” ([9]).

88 “Employees knowledgeable about the field and members of the fire brigade headed to the field once
again around 03:30 on March 12. They discovered the intake, located behind the truck bay protective doors”
([7], Att. 2, p. 63).

189 “However, the NPS ERC could not yet locate the discharge ports of the Unit 1 T/B. One member of the
operation team of the NPS ERC was chosen to look for the location of the embedded water discharge port
with Nanmei workers. From approximately 03:00 until 04:00 that day, Nanmei workers and the man who
knew the location of the embedded water discharge port went to the T/B of Unit 1 by fire engine again and
finally found the embedded water discharge port hidden from view by a shutter frame which had been bent
by the tsunami” ([9], p. 152ff).

190 “After a four hour effort of searching for and locating the FP water injection port among the debris,
establishing the connection and getting the fire truck to the connection, the alternative water injection from
the freshwater tank to the Unit 1 reactor via the FP system by using fire engine started about 12.5 hours
after the SBO, at 04:00 on 12 March. Water injection from a single one-tonne truck continued intermittently,
with the truck having to return to the freshwater tank periodically to be refilled. The water transport efforts
were also interrupted by changing radiation conditions at the site” ([29], TV1, p. 19).

191 » . they began injection of the fresh water (1300L) loaded on the fire engine around 04:00. [...] due to
a field radiation level increase at 04:22, injection work was temporarily halted and personnel returned to the
seismic isolated building” ([7], Att. 2, p. 63).

192 Kenntnisstand heute: Selbst wenn angenommen wird, dass der Reaktordruck (keine Messungen verfiig-
bar seit 02:45 Uhr) sich in etwa dem Drywell-Druck (0,75 MPa abs.) angenahert hatte, dann hatte mit der
Feuerléschpumpe (Forderhéhe 0,85 MPa rel.) — angesichts der Druckverluste durch Schlauche und Leitun-
gen — keine ausreichende Einspeisemenge aufrechterhalten werden kénnen ([10], Att. 1I-1-1, p. 31f).
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193 “There was a fire engine near the Units 1 through 4 side protection office that was damaged by tsunami.
Operators attempted to use the water on it for injection. However, due to a field radiation level increase at
04:22, injection work was temporarily halted and personnel returned to the seismic isolated building” ([7],
Att. 2, p. 63).

194 “Due to a field radiation level increase and isolation for contamination, the fire brigade leader requested
continued cooperation from the fire brigade contractors, and said contractors agreed to drive and operate
fire engines. The fire brigade leader and three members of the fire brigade put on full masks and headed
into the field at 05:46 on March 12. There, they restarted cooling water injection via fire engine” ([7], Att. 2,
p. 64).

(...) “Another fire brigade headed into the field on a fire engine to continue cooling water injection. The
large amount of debris and other obstacles due to earthquake/tsunami impact meant that it would take time
to move the fire engine. Therefore, a sequential injection line was assembled between the Unit 1 side FP tank
and FP line intake by using hoses on the fire engine. Then, injection was performed.” ([7], Att. 2, p 64).

195 “2011-03-12 05:46: Freshwater injection by the fire engine to the reactor restarted. (...) Through the fire
engine. The fire engine was kept refilled from the nearest fire protection (FP) tank, and returned to the con-
nection point six times until 09:15. In the meantime, a hose connection between the FP tank, the fire engine
and the intake was established, so that a continuous water injection became possible” ([29], Annex. |, TV1).

196 “QOn a commencé par mettre I’'eau qui se trouvait dans la citerne du camion et, une fois la citerne vide,

il fallait la remplir de nouveau. Au début, on ne pouvait que faire des injections discontinues. J'en avais été
informé. Puis — je ne me souviens plus de la chronologie exacte —, on a pensé aux 40 tonnes de la réserve
d’eau contre I'incendie, celle qu’on avait construite apres |'accident de Kashiwazaki. (...). On a changé
plusieurs fois de méthode (...). (...) dans le principe, on commencait par injecter I'eau dont on disposait, puis
on se réapprovisionnait. Et en méme temps qu’on faisait ca, on a décidé d'utiliser I'eau de la cuve incendie”
(140], p. 64).

197 [25] Att. 1-5-17

198 “(C’est un point qui était tres difficile a juger pour nous aussi. Est-ce que I'eau entrait bien a l'intérieur ?
Tout ce qu’'on pouvait voir, c’était si I'eau s'écoulait. On n'avait pas de débitmetre. Alors on tenait le bout du
tuyau et on regardait si I'eau coulait. Si elle coulait, on se disait que ¢a devait entrer. On n’avait pas mieux
pour en juger. (...) c'est une question de différence entre les pressions qui s'exercent de part et d'autre du
clapet anti-retour, la pression de ce qu’on veut faire entrer et la pression de I'autre c6té. Sand débitmetre, on
regarde, on voit que ca coule, et on se dit que ca doit étre bon” ([40], p. 73).

199 “Freshwater was injected by fire engines from about 04:00 to 14:53 on March 12th. But part of the
injected water seems to have gone to other systems and equipment, not to the reactor. In the analysis, it
was assumed that the injection had not been enough to flood the core region and that only a fairly small
amount of water compared to the actual amount of discharged water by the fire engines had been injected
to the reactor in view of reproducing containment pressures. The amount of water injected into the reactor
represents important information for understanding the accident progression. Further examinations are
needed to know the actual amount of injected water (Common/Issue-2).” (...) “The amount of injected
water by fire engines has been recorded on-site. But the possibility is well established that part of the inject-
ed water flowed not to the reactor but to other systems and equipment, because piping of the make-up
water condensate system (MUWC) and the fire protection system is installed at many locations of the plant.
MAAP did not assume either that the full amount of injected water had reached the reactor. The amount of
water actually injected to the reactor is very important information for examining the accident progression.
Therefore, possible leak paths were examined to evaluate their quantities” ([25]).



m

200 “The results showed that about 20 to 50 % of the water injected by fire engines reached the reactor.
However, this was obtained based on the assumption that fire engines discharged water at about 1 MPa. In
reality, operating discharges pressures below this level were occasionally recorded. Therefore, the results still
have some uncertainties” ([25], p. 22).

201 “High dose rates were also noticed around the piping and heat exchangers of the reactor building closed
cooling water system (RCW) and of the radioactive waste treatment building. There might have been a
possibility of FP transfer from the equipment sump in the PCV to the RCW piping, but details of causes are
unknown. It is important to clarify the causes of dose rate increase as the unintentional dose rate increase
could impede accessibility to the buildings for terminating the accident. Whether part of the water in the
RCW flowed into the PCV or gas leaked from the RCW piping also needs to be examined in connection with
the accident progression (Unit-1/Issue-9)” ([25]).

202 (7:11 Prime Minister arrived at Fukushima Daiichi NPS” ([7], Att 2, p. 50).

203 “At 08:03 on March 12, the Site Superintendent gave orders that 09:00 would be the target time for
venting operation” ([7], p. 181).

204 " Aim to start the vent at nine o’clock”, announced Yoshida as soon as he arrived back in the ERC at
08:03, after his meeting with the PM and his party” ([16], p. 121).

205 “The PM and his entourage left the ERC at 07:42. His conversation with Yoshida had lasted about twenty
minutes” ([16], p. 108).

206 \/g|. hierzu auch die Darstellung und die Wahrnehmungen des Premierministers selbst in [30].

207 "The restoration team investigated the relevant diagrams and contacted contractors to confirm whether
the type and structure of suppression chamber (5/C) vent valves (AO valve) needed for venting allowed man-
ual operation. A manual operation handle was found on the diagrams for S/C vent valve (AO valve) bypass
valves, confirming that they could be opened manually. This was reported to the MCR” ([7], Att. 2, p. 72).

208 confirmation of specific procedures, such as valve operation methods/procedures, began within
the MCR. This was performed using materials such as piping and instrumentation diagrams, AM [Accident
Management] operation procedures, valve diagrams and acrylic boards displaying system diagrams” ([7],
Att. 2, p. 73).

209 “(_..) the ERC had told them to confirm the procedure for a vent and the location of the necessary
valves” ([16], p. 84).

210 “The ERC at the power station checked with TEPCO employees dispatched to the Okuma town area
regarding Okuma resident evacuation [...]. This was in addition to checking evacuation status of the 3 km
radius area where evacuation orders had been issued. It was confirmed that some residents had not evac-
uated from Okuma town at 08:27 on March 12. [...] it was decided than that venting would begin after
checking evacuation status. Completion of evacuation from the town of Okuma was confirmed at 09:02 on
March 12" ([7] p. 181).

211 " At 09:02, confirmation arrived that the delayed evacuation of part of Okuma was now complete, and
two minutes later, the order was given at the ERC. “Carry out the vent at Unit 1" ([16], p. 122).

212 " A ce stade, nous pensions qu'il fallait y aller manuellement, puisque toutes nos tentatives pour une
manceuvre a distance avaient échoué. Je savais que le personnel serait exposé a l'irradiation, mais je pensais
que c'était la derniere solution. C'est le moment ou j'ai demandé d’exécuter I'opération a 9 h 00" ([40],

p. 111).
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213 "QOtomo [shift supervisor] and Oigawa [assistant shift supervisor] would deal with the MO valve on the
second floor, while Endo [shift supervisor] and Konno [shift supervisor] went to open the AO valve above
the suppression chamber. Hirano [shift supervisor], who had been into the reactor building five or six times
already — twice into reactor 1, twice into Unit 2 and also inspected “the rack” was assigned to the reserve
third team” ([16], p. 88).

214 “The operators decided to organize the three pairs because they believed the task would take nearly an
hour to complete. Workers had to end their tasks when their exposure to radiation reached 80 millisierverts
so as not to exceed the dose limit of 100 millisieverts. That meant each pair had only a maximum of 16-17
minutes to work. A single pair was not enough to complete the task” ([31]).

215 “The six members were picked from among shift supervisors and their deputies, or senior leaders of
operators, but not from among the younger staff. Skills were evidently not the only criterion” ([31]).

216 " operators in team one [...] headed into the field to perform venting at 09:04 on March 12. They had
only flashlights to guide them in the darkness. The MO valve (3m from ground) in the southeast staircase of
the R/B 2F was opened 25 % in accordance with procedure at 09:15"([7], p. 182).

217 " operators in team one [...] headed into the field to perform venting at 09:24 on March 12. However,
since the dosimeters they were carrying went off about halfway through the walkway inside the torus room,
they turned back due to concern that field radiation level could be higher than the exposure dose limit (100
mSv)” ([7], p. 182).

218 “During the eight-minute journey, Endo (editor’s note: member of the second team) was exposed to 89
millisieverts of radiation, while his colleague was exposed to 95 millisieverts” ([32]).

219 “Team three cancelled work due to high field radiation levels”([7], p. 182).

220 "Effectivement, c’est a 9 h 00 qu’on s’est décidés a faire I'opération a la main, comme derniére solution.
On s’est décidés parce qu’on pensait qu'on y arriverait s'il suffisait d’accepter d'étre irradié. Mais en réalité,
on n'a méme pas pu approcher, pas une seule fois, de la vanne d’'éventage du c6té de la piscine de dépressu-
risation. Et on a méme d0 renoncer a faire I'opération a la main” ([40], p. 112).

221 | thought it was a battle against radiation as much as it was against time” ([32]).

222 "Placing their hopes in the remaining air pressure within the AO valve bypass valve, opening operation
was conducted from the MCR 3 times (could not confirm whether actually opened). These operations took
place at 10:17, 10:23 and 10:24" ([7], p. 182).

223 "This was done with the small generator being used for temporary lighting” ([7], Att. 2, p. 78).

224 "Three times at 10:17, 10:23, and 10:24 on March 12th the opening operation of the small S/C vent
valve was carried out from the main control room, assuming the availability of residual pneumatic pressures
for the valve operation” ([25]).

225 "(...) 2011-03-12 10:24, The third attempt to remotely open air operated suppression chamber vent
bypass valve failed” ([29], Annex |, TV 1).

226 “Due to the increase in radiation levels near the main gate and monitoring post at 10:40 on March 12,
the ERC at the power station believed that the possibility of radioactive material release due to PCV venting
was high. Due to radiation level drop at 11:15, it was believed venting may not have had sufficient effect”
(71, p. 182).

227 "There was no visible response in the D/W pressure, while the dose rate near the main gate increased
temporarily at 10:40" ([25]).

228 “Since the S/C vent valve (AO valve) bypass valve could not be manually opened in the field, the resto-
ration team began searching compressors and deliberating connection areas. This was done to secure the
necessary pressurized air for S/C vent valve (AO valve) large valve remote operation” ([7], Att. 2, p. 78).



229 "\While searching for temporary compressors, the restoration team received word that the contractors
on-site had them. Therefore, the restoration team began searching for the contractor office. The piping and
instrumentation diagram was used to deliberate connection areas, and the copper pipe header in the nitro-
gen gas supply panel instrumentation rack outside the R/B truck bay was chosen as an installation area. Since
the temporary compressor could not be connected without an adaptater, a reference photo was taken of the
area in the field, and operators returned to the station ERC. While searching for an adaptater, the temporary
compressors were found in the contractor offices around 12:30 on March 12" ([7], Att. 2, p. 78).

230 “The ERC at the power station distributed temporary air compressors, installed them after confirming
connection areas, then activated them around 14:00. D/W pressure decrease was discovered at 14:30 and
deemed to be due to radioactive material release from venting” ([7], p. 182).

21 “At approximately 12:30 on March 12, the NPS ERC found a portable compressor in the office of a
partner company on the premises of the Fukushima Dai-ichi NPS. In the partner company’s office, they also
found a jig, which could be used to connect the portable compressor to the IA system piping. An employee
of the company altered it to create an opening for connection so that the jig could be used as an adaptor.

To make the installation, connection and refueling of the compressor easier, it was necessary to put the
compressor in a location with a low radiation level. Moreover, the portable compressor should be installed as
close to the large S/C vent valve (air-operated) as possible to achieve air pressure powerful enough to drive
the valve. To this end, the recovery team of the NPS ERC reviewed the piping and instrumentation diagram
and decided to install the portable compressor at the large equipment service entrance at the Unit 1 R/B.

The team also went to the large equipment service entrance of the Unit 1 R/B and took pictures of the place
where the compressor would be installed and connected to the IA system. At that time, they found that

the radiation level inside the large equipment service entrance at the Unit 1 R/B was higher than expected.
So, the team decided to install the portable compressor outside the entrance and connect it to an IA system
copper tube header in the instrument panel of a liquid nitrogen gas supply board outside the entrance.

After reviewing the specific procedures for installing the portable compressor and connecting the adaptor,
the recovery team of the NPS ERC loaded the compressor and the adaptor onto a four-ton crane truck and
drove it to the large equipment service entrance at the Unit 1 R/B. The recovery team placed the portable
compressor near the large equipment service entrance at the Unit 1 R/B and connected it to the IA system
copper tube header. At approximately 14:00, they started the compressor to feed air into the 1A system pipes
(...).Around that time, the recovery team of the NPS ERC energized the solenoid valve for the large S/C vent
valve (air-operated) and opened the large vent valve in the Units 1 & 2 main control room” ([10], p. 179f.).

22 " A while later, when a temporary air compressor was connected for opening the large S/C vent valve and
it was started up at about 14:00 (...)" ([25]).

233 “Since D/W pressure drop was confirmed at 14:30 on March 12, this was deemed to be a “release of
radioactive materials” due to venting.
D/W pressure 750 kPa [abs] --> 580 kPa [abs] (14:50)" ([7], Att. 2, p. 78).

234 “March 12 a little after 14:00. It was a moment after the two had steeled themselves and set off for the
reactor building when the phone from the ERC rand in the control room. “There’s white smoke coming out
of the ventilation stack. Is the control room OK?". It later became clear that, as a result of the injection of
air, the AO valve on Unit 1 had opened and released the pressure from the containment building; in other
words, it indicated a successful vent. Nevertheless, in the control room they were unaware of this, and the
operators there were fixated with the conclusion that entering the reactor building was now impossible. The
control room was heavy with despair and the bitter taste of doom” ([16], p. 144ff.).
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25 "When installing temporary air compressors to open the S/C vent valve (AO valve) isolation valve around
14:00, it was confirmed that D/W pressure was dropping. This was deemed to be caused by radioactive
material release due to venting, and government agencies were notified at 15:18. [...] 15:18 Standby Liquid
Control System (SLC) restoration work was underway. Plans were in place to activate the SLC pump for
reactor injection as soon as preparations were completed. Plans were also in place to perform reactor seawa-
ter injection using the FP as soon as preparations were completed. These plans were notified to government
agencies” ([7], Att. 2, p. 51f.).

236 “You might think that pumping some seawater into the system was something that anyone could do,
but | assure you it isn't. Some people talk as if it was an easy job (...). Those people have no idea what we
went through, finding a water supply, securing a supply route. It takes longer to actually do it than to just
think about it” ([16], p. 66).

237 “Donc il était évident pour moi qu’on arriverait a injecter de I'eau de mer; il n'y avait pas d’autre solution.
(...)j'avais donné I'ordre au groupe Pompier d'étudier la maniere d’injecter de I'eau de mer. Parce que s'il
faut aller pomper I'eau au niveau de la mer, il faut la monter de 10 métres. Avec une pompe a incendie
classique, ca ne monte pas. (...) Alors que faire ? Il fallait qu'ils trouvent une solution” ([40], p. 65).

238 “Seawater injection was ordered after preparations were completed at 14:54 on March 12. Placing fire
engines in the seaside area (O.P. +4m) to pump seawater while the “+10m tsunami alert” was in effect
carried the risk of personal accident and fire engines being washed away by tsunami” ([7], p. 199f.).

239 Vereinfacht ausgedruckt hat dieses Becken die betriebliche Funktion, das zur Kihlung eingesetzte Meer-
wasser aufzunehmen, falls Reinigungsarbeiten am Kondensator erforderlich sind; siehe Definition, “A place
where valves are installed to reverse the current of seawater in narrow tubes so that narrow tubes of the
condenser can be cleaned”, von “Pit for Backwash Valve” in: http://Awww.tepco.co.jp/en/nu/fukushima-np/
images/handouts_110810_04-e.pdf.

240 "(_..) a large amount of seawater had collected in a reversing valve pit in front of the T/B of Unit 3 due to
the tsunami” ([9], p. 155).

241 "{sing fire engines we could inject the fresh water from local fire cisterns. The idea of using seawater
came up, but the difference in level was ten meters and we didn’t have any pumps that could handle that.
Well. If the fire engines couldn’t cope with it, how were we going to get the water up there, we wondered.
Then someone realized that, a huge pool, the reversing valve pit in front of Unit 3, remained full of seawater
from the tsunami and we decided to use that water first” ([16], p. 65).

22 " on asu que I'eau du tsunami, de I'eau de mer, était restée dans le bassin attenant a la turbine du
réacteur 3. Alors j'ai donné I'ordre d'utiliser cette eau. C'était vraiment de la débrouille. Tout en profitant

de cette eau, il fallait réfléchir a un moyen de ravitailler ce bassin avec I'eau de mer. Ensuite, par chance,
plusieurs camions de pompiers sont arrivés. Alors on les a mis en réseau, ici, sur ce quai. On a monté I'eau en
en utilisant deux comme booster, puis un autre ici, comme relais. Mais ca c'était plus tard. Au départ, pour le
réacteur 1, on a utilisé I'eau laissée par le tsunami. Une solution trés terre a terre. Mais on ne pouvait guére
faire mieux” ([40], p. 66).

23 " the site superintendent ordered reactor seawater injection to be performed at 14:54 on March 12. As
the amount of fresh water in the Unit 1 side FP tank had began to run low, work to transition to seawater
injection was advanced while also hurrying transport of fresh water from other FP tanks. It was decided that
the sea water injection line would have three fire engines arranged in tandem from the Unit 3 backwash
valve pit. Placing fire engines and hoses were underway, but the explosion at Unit 1 occurred before it could
be completed” ([7], Att. 2, p. 65).

244 (9], p. 155

245 " Au départ, pour le réacteur 1, on a utilisé I'eau laissée par le tsunami. Une solution trés terre a terre.
Mais on ne pouvait guére faire mieux” ([40], p. 66).



26 “Nous n'avions absolument pas envisagé la possibilité d'une explosion. Sur le terrain, les préparatifs pour
mettre en marche le systeme d'injection d'acide borique (SLC) du réacteur 1 venaient de s’achever. Nous en
étions a un stade ou il suffisait de pousser sur le bouton, enfin, il suffisait de manceuvrer a partir de la salle
de commande, pour que l'injection se fasse dans le réacteur. Nous nous apprétions donc a injecter” ([40],

p. 114).

247 "(QOn avait enfin réussi a trouver des moyens d'introduire de I'eau, on se disait qu’on allait enfin pouvoir
refroidir, une lueur d'espoir commencait a luire et puis, boum, cet espoir a volé en éclats” ([40], p. 116).

248 \Weitere Untersuchungen wurden durchgefthrt, um zu identifizieren, wie sich der Wasserstoff aus dem
Primarcontainment (Sicherheitsbehalter) in das Reaktorgebaude ausbreiten konnte, welches Gas-Volumen
sich aufgebaut hat und was die Explosion (ignition source - Zindquelle) ausgel6st hat: “Later at 15:36, hyd-
rogen in the reactor building exploded and the roof and outer walls of the uppermost floor were damaged.
It can be considered that hydrogen gas generated mainly by water—zirconium reactions leaked together with
steam and finally reached the reactor building, resulting in the hydrogen explosion. But its leak path, volume,
explosion aspects and ignition source are unknown. Examinations of these items remain (Common/Issue-11)"

([25)).

249 “The inside doors of the seismic isolated building entrance had been knocked off its rails by the blast
winds, meaning that they could not be opened or closed. [...] Outside the building, white materials believed
to be thermal insulation fell from the skies, as did sparks. The smell of something burning even reached the
inside of the seismic isolated building. The ceiling of the access hallway between the seismic isolated building
and main office building had become warped due to the shock of blast winds. Its airlock was stuck open
and could not be shut. Poles were used to push the ceiling back up and somehow close the airlock, but the
seismic isolated building was no longer completely airtight. This was the cause of later spreading of contami-
nation within the seismic isolated building” ([7], Att. 2, p. 68).

“Without warning, the MCR was rocked from side to side, accompanied by large noises. The entire room
was enveloped in white dust” ([7], Att. 2, p. 67).

250 A call came from the ERC. “Hey, the fifth floor of the reactor building is gone” ([16], p. 152).

251 “An explosion occurred at the Units 1 and 2 R/B at 15:36 on March 12. The Shift Supervisor, Deputy
Manager, and chief engineers (including those who arrived at the MCR for support) remained in the MCR as
personnel necessary for field response, since operators could be placed in physical danger while the cause

/ effect of the explosion remained unknown. The relatively less experienced deputy engineers, main unit
operator, and auxiliary unit operator were moved to the seismic isolated building” ([7]).

252 "2011-03-12, 15:54: Evacuation of field workers ordered (...). Site ERC ordered the evacuation of the
staff from two MCRs (Unit 1 and 2 and Unit 3 and 4), except for the three most senior staff. The Shift Super-
visor, Deputy Shift Supervisor, and the Senior Operator stayed in the MCR to collect data and continue field
response under guidance from the ERC (time is approximate)” ([29]).

253 "It was reported to the station ERC at 15:49 on March 12 that several people had been injured due to
the explosion”. P68 “Confirmation of worker safety revealed at 16:58 on March 12 that 5 people had been
injured by the explosion (3 employees; 2 contractor workers who had been performing injection via fire
engine). [...] they were later transported to a hospital” ([7], Att. 2, p. 69).

254 | [Sergeant Major Hidekazu Watanabe, Japan Ground Self-Defense Force, JGSDF] heard from the TEPCO
side that their man who had gone with mine had been hit in the chest by flying debris and was injured, but
the good news was that my own men were all right” ([16], p. 155).

255 “Results of field checks began to be reported at 18:36 on March 12. Hoses prepared for seawater injec-
tion were damaged and unusable. Because highly radioactive debris was scattered near Unit 1, debris (e.g.,
Unit 1 R/B steel plates) was cleared under the guidance of the health physics team. Hoses to be used for injec-
tion line were collected from outdoor fire hydrants, and laying work was advanced again” ([7], Att. 2, p. 70).
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256 “|| y avait plusieurs hypothéses en concurrence. (...). Il y avait toutes sortes d'avis. Tout d'abord, un agent
qui était sur le terrain a raconté que des étincelles partaient du batiment turbine. Un autre, qui était prés du
batiment, s'est demandé s'il ne s'agissait pas de I'hydrogéne du générateur principal, puisqu’on avait parlé
de turbine. Mais on s’est dit, que dans ce cas, il était étrange que le batiment turbine n’ait pas été détruit.
On a aussi échangé avec le siege et, au bout de deux heures a peu prés, on s'est posé la question de I'hydro-
geéne qui se serait échappé de I'enceinte de confinement et on a conclu que cette possibilité était trés forte.
Je ne me rappelle plus exactement de I'heure, mais je suis sir que nous en avons parlé le jour méme. Le jour
méme, nous étions arrivés a la conclusion que I’'hypothése la plus probable était que I'explosion était due a
I'hydrogene que venait de I'enceinte de confinement” ([40], p. 114f.).

257 “Field checks begun around 17:20 on March 12. Preparations such as seawater injection hose winding
were restarted. The hose prepared for seawater injection was damaged and unusable. Highly radioactive de-
bris (e.g. Unit 1 R/B steel plates) was strewn near Unit 1. Scattered debris was removed, hoses were wound,
and reinstallation work performed” ([7], Att. 2, p. 183).

258 “An injection line was assembled with three fire engines (...) arranged in tandem and using the Unit 3
backwash valve pit as a water source. Seawater injection began at 19:04 on March 12. This was reported to
NISA around 19:06” ([7], Att. 2, p. 71).

259 Erneute Kernspaltungsreaktion im Reaktor

260 “Bgasically, the telephone rang and [TEPCO Fellow] Takekuro, who was at the Kantei, was on the phone
saying, 'Hey, you! What about those seawater injections, huh?’ | said, ‘Actually, we've started doing them,’
and he said, ‘Huh?’" So | said again, "We've already started.” He said, ‘Hang on, there. You mean you're doin’
it already? Well stop it!" I said, "What?" and he said, "You shut up. The Kantei keeps moaning about it.” I said,
‘What are you talking about?’ He cut me off then, and that was it” ([3], Hearing with Masao Yoshida, TEPCO
Fukushima Daiichi Nuclear Power Plant Site Superintendent) ([3], Ch. 3, p.66).

261 “During the first explanation, which began around 18 :00, Prime Minister Kan expressed concern over
the effects accompanying seawater injection and asked about the status of field preparations in some detail.
This led fellow Takekuro to conclude that action could not be taken without the understanding of Prime
Minister Kan. The PM demanded a thorough explanation that would reassure him that criticality recurrence
would not be caused by seawater injection, and the relevant parties decided to prepare for a second explana-
tion. (The fact that this action could not take place without the understanding of PM Kan also be estimated
from the fact that a second order for seawater injection came from PM Kan at 19:55, despite the initial order
for seawater injection two hours earlier at 17:55 from Minister of Economy, Trade and Industry Kaieda"” ([7],
Att. 2, p. 71).

262 “Fellow Takekuro TEPCO's governement liaison notified the headquarters ERC at 19:25 on March 12
that “The Prime Minister has not approved seawater injection at the official residence.” Upon deliberation
between HQ and the station, it was decided that seawater injection would be temporarily halted. (There are
several accounts verifying that fellow Takekuro directly contacted the station regarding this matter, but no
other evidence to prove this has been confirmed)” ([7], Att. 2, p. 71).

263 “\When Prime Minister Kan asked about the possibility of recriticality in the case of seawater being inject-
ed into the reactor, NSC Chairman Madarame did not rule out the possibility of recriticality, and Prime Minis-
ter Kan took his remarks as meaning that there is a possibility of recriticality from the injection of seawater”

([10)).

264 "Die Experten waren einstimmig fir den Einsatz von Meerwasser, wenn kein Frischwasser mehr zur
Verfligung stand. Von mir gab es keine Einwande, aber ich habe einige Fragen dazu gestellt. (...) Weiterhin
sorgte ich mich um die Rekritikalitat. (...) Daher stellte ich auch zur Rekritikalitat eine Frage, worauf Madara-
me antwortete: “Unmaglich ist es nicht”. Diese Aussage interpretierte ich damals so, dass die Gefahr einer
Rekritikalitat bestande. (...) Mit keinem Wort hatte ich angeordnet, mit der Flutung zu warten oder diese zu
unterbrechen” ([30]).



265 " . assez vite apres le début de I'opération, j'ai recu un coup de fil de Takekuro, qui était chez le Premier
ministre” ([40], p. 87).

266 “|n light of the situation within the official residence stated above, temporary halting of cooling water
injection was recommended for fear that advancing field work without the approval of the PM, who is the
General Manager of the Nuclear Disaster Response HQ, could become a huge obstacle for an even more
necessary coordination with government agencies in the future, and the belief that simply explaining the lack
of criticality recurrence risk would keep the shutdown time short. [...] explanation from the liaison to the
official residence at that time led to the belief that shutdown time would be short” ([7], Att. 2, p. 71).

267 " After the first discussion where Prime Minister Kan's approval could not be obtained, at around 19:25,
TEPCO Fellow Takekuro instructed Fukushima Daiichi Nuclear Power Plant Site Superintendent Masao Yoshi-
da to delay the seawater injection, as it was still being deliberated at the Kantei. The TEPCO head office also
believed that the suspension of the injection operations could not be avoided because of the situation at the
Kantei. Site Superintendent Yoshida, however, strongly believed there was a need for seawater injection. He
felt dissatisfaction and a sense of crisis, in that TEPCO’s head office was taking orders and instructions from
the team at the Kantei without resistance, even though the Kantei team did not have a grasp of the situation
and were not nuclear power experts. In order to prevent the situation from worsening, he decided to contin-
ue the seawater injection, which had finally begun. Out of necessity, he made the TEPCO head office believe
he was suspending seawater injection, but in reality he continued it” ([3], Ch. 3, p. 55).

Plant Manager Yoshida: “I thought that this was ultimately my judgment at a time when everything was so
dispersed and nobody knew what the chain of command actually was.” ([3], Ch.3, p.66).

268 “However, due to the site superintendent’s judgement that reactor injection was of the utmost impor-
tance in preventing accident progression, seawater injection continued in actuality” ([7], Att. 2, p. 71).

269 "Sjte Superintendent Yoshida, however, was concerned about the risk of suspending the seawater injec-
tion. He made the executive decision to continue the injection. Site Superintendent Yoshida called in the per-
son in charge of the injection work and told him quietly so as to avoid being overheard by the teleconference
system microphone or anyone around them, “I’'m going to direct you to stop the seawater injection, but do
not stop it.” Soon after, Site Superintendent Yoshida ordered the suspension of the seawater injection in a
voice that could be heard throughout the Emergency Response Office. As a result, the injection of seawater
into the Unit 1 nuclear reactor continued. Only Site Superintendent Yoshida, the person in charge of the task
and a few other members knew this. Needless to say those at the TEPCO ERC and the Off-site Center, and
most of the NPS ERC personnel believed that the seawater injection had stopped” ([9]).

270 “\We'll probably get orders from HQ to stop the seawater injection” he explained sotto voce. “When it
comes, | will issue the order to stop so they can hear it over the video-conference link, but you don’t need
to respond, OK? You guys carry right on with the injection, got it?”. Even as the video-conference got
underway, Yoshida carefully avoided the microphones and managed to unobtrusively explain his plans to the
necessary people” ([16], p.159).

271 " je n'avais aucune intention d’arréter I'injection d’eau. (...). Il n"était pas question que je me soumette
a un tel ordre. J'ai décidé de faire a ma maniere. J'ai effectivement annoncé a ceux qui se trouvaient a la
table de crise qu’on allait arréter, mais j'avais discrétement pris a part le responsable du groupe SQreté, qui
était en charge de I'injection, et lui avais dit que j'allais annoncer a la cantonade qu’on allait arréter I'injec-
tion, mais que lui, a aucun prix, ne devait le faire. Ensuite, j'ai fait un rapport au siege pour dire qu’on avait
arrété” ([40], p. 88).

272 " At approximately 20:45 on March 12, the NPS ERC decided to put boric acid from the NPS's stocks into
the seawater of the backwash valve pit in front of the T/B of Unit 3 and inject seawater containing boric acid
into the Unit 1 nuclear reactor in order to prevent the reactor from recriticality” ([9], p. 197).
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273 " At 19:04 on March 12th after the reactor building explosion, seawater injection was started by fire en-
gines. But part of the injected water was likely delivered to other systems and equipment, and did not reach
the reactor. Actual quantity of water injected into the reactor needs to be examined (Common/Issue-2)"

([25)).

274 “Fire engines were shut down to supply seawater to the back wash valve pit since supplies of seawater
provided to the reactor had grown low” ([7], Att. 2).

275 “2011-03-14 11:01: Unit 3 backwash valve pit inventory replenished to allow Unit 1 injection to start.
Injection did not start because of the Unit 3 explosion. (...) Unit 3 explosion damaged seawater injection
setup. (...) Due to scattered debris and high local radiation zones on-site, the Unit 3 backwash valve pit was
no longer usable as water source” ([29], Annex |, TV1).

276 “2011-03-14 20:00: Seawater injection through core spray line started. (...). Directly from the ocean via
two new fire trucks” ([29], TV1, Annex ).

277 "\Water injection to Unit-1 and Unit-3 was halted once at 01:10 on March 14th, when the water source
used for these two units was depleted. The water injection to Unit-3 was resumed at 03:20 under critical
conditions, when the water source was partly recovered by using an additional water supply, but the water
injection to Unit-1 was delayed. Water injection to Unit-1 and Unit-3 was again halted with the hydrogen
explosion at Unit-3. It is known that water injection to Unit-1 was eventually interrupted from 01:10 to
20:00. Possible impacts of water injection interruption on the accident progression need to be examined
(Unit-1/Issue-11)" ([25]).

278 “\When the earthquake occurred, the control rods were immediately inserted at Unit 2 and, as designed,
the reactor automatically tripped” ([24]).

279 “Das Nachspeisesystem (Reactor Core Isolation Cooling System, RCIC) dient dazu, im Falle eines Frisch-
dampfabschlusses den Fullstand des Kthimittels im RDB in einem definierten Bereich zu halten. Das System
kann, ahnlich wie das HPCI, Kihlmittel mittels einer turbinengetriebenen Pumpe sowohl aus der Kondensa-
tionskammer als auch aus einem Kondensatvorratsbehalter entnehmen und Gber das Speisewassersystem in
den RDB einspeisen (...). Dazu wird Frischdampf aus dem Reaktor entnommen. Mit dem Nachspeisesystem
kann gegen den vollen Reaktordruck eingespeist werden. Es bendétigt, wie auch das HPCI, Gleichstrom zur
Steuerung. Im Unterschied zum HPCI weist das RCIC eine geringere Férdermenge auf” ([13]).

280 “|n order to secure reactor water level Unit 2, operators manually started up the reactor core isolation
cooling system (RCIC) at 14:50. At 14:57 it was confirmed that reactor water level was high due to the injec-
tion of cooling water into the reactor and that the RCIC had automatically shut down. Thereafter at 15:02
the RCIC was manually started and automatically shut down at 15:28 when the reactor water level was once
again high” ([7], Att. 2, p. 4).

281 “At 15:39 the RCIC was once again manually started. Furthermore, as with Unit 1 at 15:07 the residual
heat removal system (RHR) primary system was started up and cooling of the S/C commenced” ([7], p4
attachment 2) (S/C = Suppression Chamber (Kondensationskammer)”.

282 “The RCIC continued to operate for about three days even after all power had been lost due to the
tsunami, but on March 14, it tripped”. (...) “The situation at Unit 2 was such that it had lost all offsite power
due to the earthquake and condensers and other equipment had become unusable. However, the emergen-
cy diesel generator started automatically and the reactor core isolation cooling system (RCIC) was also able to
operate” ([24]).

283 “Tsunami waves struck the NPP, flooding either the diesel generators themselves or the associated power
centres, resulting in a total loss of AC power and a gradual loss of DC power between 15:37 and 15:50
(times are approximate)” ([29], Annex I, TV1).
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284 "Units 1-5 had two EDGs each and Unit 6 had 3 EDGs. In Units 2, 4 and 6, one of the EDGs was air
cooled” ([29], TV1, p. 79). “15:37: ... Water cooled EDG tripped” ([29], TV1, Annex Il). “15:41 ... air cooled
EDG failed” ([29], TV1, Annex II).

285 “|n the MCR, the Unit 1 side was illuminated by emergency lighting while the Unit 2 side was in total
darkness” ([7], Att. 2, p. 10).

286 almost all indicator lamps had gone out and equipment could not be operated” ([7], Att. 2, p. 10).

287 “First, the lighting in the control room suddenly went out all at once, and then the lights on the control
panels started flickering out. The room lighting went out all in one go, but the control panels didn’t; they
went out bit by bit. Not from the left or from the right; it was nothing like that. There was no order to it;
they seemed to just flicker out at random, and all those alarms sounding from each of the control panels
died out with them” ([16], p. 26f.).

288 " After this, the emergency diesel generators, batteries, power panels, and all sources of power were lost
due to the tsunami and the flood waters that came with it, with the result that the monitoring, measuring,
and operational functions of meters and gauges could not be used, along with light sources” ([24]).

289 “|n the main control room for Units-1 and 2, most instrumentation and control power supplies were lost
and nothing was available for operators to monitor plant conditions or to take operational actions” ([25]).

290 “Dye to the loss of all AC and DC power, all coolant injection and heat removal functions were lost
except the RCIC” ([24]).

291 Der entscheidende Unterschied zwischen den Bedingungen fir RCIC und HPCI war, dass das RCIC gestar-
tet wurde bevor dessen Steuerspannung ausfiel: “At Unit 2, the HPCI system and the DC power distribution
panel were affected by water due to the tsunami, and the state indicator lamps for HPCI operation and
control were turned off. Therefore, it can be determined that it became impossible to initiate or control the
HPCI.

Based on this, when considering that the RCIC room and the HPCI room were side by side on the first base-
ment floor of Unit 2 R/B, it can be considered that the devices and power supplies for the RCIC control were
either submerged in water or affected by water, and the control became impossible. In any case, the RCIC
lost its power source as soon as it was initiated with the injection valve open, whilst the HPCI lost its power
while it was shut down with its isolation valve closed. This may have caused the difference in operating
conditions between the RCIC and HPCI at a later stage” ([10], Att. I-1-1, p. 191).

292 “2011-03-11 16:36: Emergency for Nuclear Disaster declared based on Article 15 of the Nuclear Disaster
Act. (...) Operators could not determine reactor water level or the status of injection into the reactor.

Article 15, paragraph 1 of the Nuclear Disaster Act:

If the nuclear disaster conditions degrade and a radiation dose of 500Sv/h or higher is detected, the nuclear
operator issues a Nuclear Emergency Act Article 15 Notification to the Government and local public orga-
nizations. When the competent Minister receives this notification and recognizes that a nuclear emergency
situation has occurred, the Minister reports this to the Prime Minister. The Prime Minister then declares a
nuclear emergency situation and establishes the Nuclear Disaster Response Headquarters, with the Prime
Minister serving as chief. The Local Nuclear Disaster Response Headquarters is established locally at the off-
site centre, with the Senior-Vice Minister or Parliamentary Secretary serving as chief” ([29], TV1, Annex ).

293 “The Site superintendent believed that extremely harsh severe accident response would have to be car-
ried out from then on at 17:12 on March 11. He ordered deliberation on use of alternate injection measures
(Fire Protection System (FP), make up water condensate system (MUWCQ)) installed as Accident Management
(AM) and fire engines” ([7], Att. 2, p. 87).



Der Reaktorunfall von Fukushima Daiichi — Menschliche und organisatorische Faktoren | Teil 2

294 "The site Superintendent directed workers to investigate methods of injecting water into the reactor us-
ing the fire protection system or fire engines. (...) Operators reviewed methods for alternative water injection
using accident management (AM) procedures, and confirmed the injection path using the installed fire pump
into an RPV via the core spray system. Lining up alternate injection via the FP system in Unit 2 was decided
after lining up Unit 1 since Unit 2 radiation levels were relatively more favourable” ([29], Annex 2, TV1).

295 “Qperators found that indicators were on in the trip channel panel behind the main control panels at
17:35 on March 11, where they confirmed that the reactor water level was stabilized at 80 %. The Shift
Supervisor reported to the station ERC that the reactor water level was stabilized at 80 %" ([7], Att. 2, p. 87).

296 “Batteries were later lost, and the reactor water level could no longer be confirmed at 18:12" ([7], Att. 2,
p. 87)

297 TEPCO: “The executive members of the Power Station Emergency Response Headquarters believed that

the situation at Unit 2 was more severe than at Unit 1.

— We were not able to grasp the operating conditions of the reactor core isolation cooling system (RCIC)
or the reactor water level at Unit 2. (It was apparent that the DC power sources had been lost when the
tsunami struck and that the RCIC could not be started up again once it had shut down.)” ([15]).

298 “The situation followed almost the same course as at Unit 1 up to this point. However, in the case of Unit
2 the RCIC had been operating prior to the tsunami striking. Even after all power was lost it continued to
operate, and so it was able to continue coolant injection for about three days” ([24]).

299 Anzeichen einer nachlassenden Kernkuhlleistung des RCIC stellten sich erst ab dem 14. Méarz gegen
09:00 Uhr ein, als der Reaktorfullstand zu sinken und der Reaktordruck zu steigen begann: “... from
approximately 09:00 onwards on March 14, the reactor pressure increased while the RCIC turbine revolution
was dropping. This caused the water injection volume using the RCIC to drop gradually, and hence it can

be determined that the water injection function was lost by approximately 12:30 of the same day” ([10],
Att. II-1-1, p. 196f).

300 the ERC at the power station recovery team proceeded with restoration of MCR lighting and moni-
toring instruments. A small generator was used to restore temporary lighting at 20:47" ([7], p. 214).

301 “Upon considering Unit 1 radiation levels, operators decided to line up an alternate reactor injection line
using the FP line via residual heat system (RHR) before radiation levels could increase. After configuration of
the Unit 1 alternate injection line was completed, Unit 2 line up work began around 21:00 on March 11"

(7.

302 ”22:00 ... The manual alignment of the FP injection line (via the MUWC and LPCI system lines), which
had started at around 21:00, was completed in the RB. Flooding prevented access to the TB basement, so
operation of the DDFP was confirmed by the smoke observed to be coming from its exhaust” ([29] (TV1, p.
105).

303 “Ten operators turned the handle in shifts, performing opening operations in approx. one hour (normally
motor-driven via MCR operation switch, requiring approx. 24 sec. to fully open)” ([7]).

304 “Since loss of power meant operations could not be performed from the MCR, operators went to the
Reactor Building (R/B) to manually open four valves (including RHR). They did so in total darkness, with only
flashlights for light, while wearing full face masks. Alternate injection line configuration was completed
during March 11" ([7], Att. 2).

305 “22:00 ... The manual alignment of the FP injection line (via the MUWC and LPCI system lines), which
had started at around 21:00, was completed in the RB. Flooding prevented access to the TB basement, so
operation of the DDFP was confirmed by the smoke observed to be coming from its exhaust” ([29], TV1,
p. 105).
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306 7y diesem Zeitpunkt ist der Reaktordruck im Bereich von 5,3 bis 6,3 MPa rel. ([10], Att. lI-1-1, p. 192) und
somit deutlich grésser als die DDFP-Forderhohe: “... maximum pump head of the DDFP (0.79 MPa (7.9 bar))”
([29], TV1, p. 95).

307 since neither reactor water level nor status of reactor injection via RCIC could be confirmed, it was
reported to governmental agencies at 21:02 on March 11 that TAF could be reached. TAF evaluation deemed
the time of TAF occurring to be 21:40" ([7], p. 214).

308 “|t was discovered, through instrument restoration work, that the reactor water level was top of active
fuel (TAF) +3,400m at 21:50 on March 11" ([7]).

309 “21:50 it was re-assessed that it will take time until TAF is reached, due to reactor water level being
confirmed at TAF +3400mm, and government agencies were notified at 22:10" ([7], Att. 2, p. 81).

310 “\While water levels were maintained, the reactor core isolation cooling system (RCIC) operational status
was unclear” ([7]).

311 “The water was injected by the RCIC at a lower flow rate than the rated value, because the RCIC turbine
was operated by low quality two phase flows” ([25]).

312 "It was discovered that the Dry Well (D/W) pressure gauge on the Reactor Building (R/B) 2nd floor
showed 141kPa [abs] at 23:25. Thus, pressure levels did not yet reach levels where venting operation would
become necessary” ([7]).

313 “2011-03-11 23:25: “DW pressure reading. (...) Local. (...). 1.41 bar. (...) Indicated no quick need for
venting” ([29], TV1, Annex II).

314 “Qperators headed into the field to check reactor core isolation cooling system (RCIC) operation status
around 01:00 on March 12. Operators wore personal air supplies and carried flashlights during field checks.
Since the special shoes used when entering the controlled area had been washed away by flooding, the long
boots normally used for outdoor patrols were worn instead. Flooding water levels in front of RCIC room
doors on the R/B basement floor were already so high that operator long boots were almost submerged.
Water came rushing out when RCIC room doors were opened, so they were immediately closed. Although
the room itself could not be entered, operators heard a keen metallic noise when they were there. Since the
rotating parts could not be checked, operation status could not be determined. As station wireless phone
systems could not be used, reports were given after returning to the MCR"” ([7], Att. 2).

315 " The MCR Diesel Driven Fuel Pump (DDFP) status indicating light was off. The Turbine Building (T/B)
basement floor where the DDFP was installed was submerged in water approx. 60cm high. Although the FP
pump room could not be entered, operators confirmed that the DDFP was operating via smoke generated
from outdoor DDFP exhaust ducts. Exhaust duct smoke generation check was continued from then on, and
operators confirmed that the DDFP had shut down due to exhaust duct smoke generation stopping at 01:20
on March 12" ([7], Att. 2, p. 88).

316 “2011-03-12, 01:20: ... DDFP not operating. (...) During the verification walkdown, it was discovered
that the DDFP had stopped since there was no exhaust smoke observed” ([29], TV1, Annex Il).

317 "Qperators headed toward the RCIC room again to check RCIC operation status at 02:12 on March 12.
Water levels in front of the RCIC room doors had risen, and the RCIC room doors were opened since RCIC
operation status had not yet been checked. Water flowed out slowly from the RCIC room as operators
entered. They discovered that the pump suction pressure gauge in the RCIC suction pressure instrument rack
near the doors was shaking slightly, and also heard sounds of operation” ([7], Att. 2).

318 "Field checks would normally take around 10 min. However, due to extraordinary factors (field being in
total darkness, continued large tsunami alert in effect, frequent aftershock occurrence, equipment of person-
al air supply), it took approx. one hour” ([7], Att. 2).
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319 “| ater, they discovered that RCIC discharge pressure was 6.0 MPa at the RCIC instrument rack of the R/B
1F, and reactor pressure was 5.6 MPa at RPV instrument rack of the R/B 2F. Since RCIC discharge pressure
was higher than reactor pressure, they assumed that the RCIC was operating (functional). They returned to
the MCR and reported to the station ERC at 02:55" ([7], Att. 2).

320 “Although Unit 1 radiation levels were high at 02:34 on March 12, the radiation levels at Unit 2 were not
high. This meant that field vent valve operation was possible there. Therefore, it was decided that the vent-
ing operation at Unit 2 would be given priority, and this would be performed at 03:00” ([7], Att. 2, p. 98).

321 “Since the RCIC was confirmed to be operating at 02:55 on March 12, it was decided that venting at
Unit 1 would be prioritized instead. The response toward performing venting at Unit 1 was proceeded with,
while continuing monitoring of parameters at Unit 2" ([7], Att. 2).

322 “2011-03-12 02:55: Unit 2 workers returned to the Units 1 and 2 control room and reported that the
Unit 2 RCIC was observed to be in operation and provided pressure data collected in the field. Based on this
report, venting of the Unit 1 containment was given a higher priority” ([29], Annex I, TV1).

323 “Two operators who were checking outdoor status checked the water level gauge installed at the
Condensate Storage Tank (CST) (water source for RCIC). Tank water levels had dropped below the halfway
point” ([7], Att. 2, p. 89).

324 "2011-03-12 02:56: CST water level low. (...). As the amount of water used had already significantly
exceeded the normal filling level of the SC, and thus challenged its pressure suppression capabilities, it was
decided to switch the RCIC pump suction leg from the CST to the SC” ([29], TV1, Annex II).

325 Technische Erlauterung: Bei einer Reaktor-Bespeisung mit externer Wasserquelle wie beispielsweise dem
Kondensatvorratsbehalter wird der Torus mittels der in ihn abblasenden Sicherheits-und Entlastungsventile

SRV aufgefillt. Mit zunehmenden Aufflllung reduziert sich die dann auch die Kapazitat des Priméarcontain-
ments, den Reaktordruck (via SRV) abzubauen.

326 "It was decided that loss of CST water (Anm. d. Red.: Condensate Storage Tank) had to be avoided since
CST water level was already dropping and it would be the water source for equipment used in later alternate
injection. They considered raising S/C water level as well. It was decided that the water source would be
switched from CST to suppression chamber (S/C) to keep reactor injection via RCIC going. Four operators
put on radiation protection clothes for the contamination level and full face masks before heading to the

R/B basement floors at 04:20 on March 12.” (...) “Operators then moved on to the RCIC room on the R/B
basement floor, where the three valves that needed to be operated to switch water sources were located.
Lighting the way with flashlights, they entered the RCIC room. The RCIC was humid and sauna-like, with
water on the floor nearly enveloping the long boots that the operators wore” ([7] Att. 2, p. 89f.).

327 "Using flashlights for light, operators manually operated the three Motor Operated (MO) valves in order
to complete a line where water source was S/C instead of CST. The stroke of valve stems for each valve was
long, making manual operation handles rigid and hard to move. Since the area of operation was located
high up where there was no scaffolding, operators had to stretch out their arms while on a ladder to turn
the handle” ([7], Att. 2).

328 “Qperations were carefully carried out to ensure the RCIC did not shut down, and were completed
at 05:00 on March 12 (normally, switching operation would be motorized, performed via MCR operation
switch, and be completed in about 5 min.)” ([7], Att. 2).

329 ¥2011-03-12 05:00: RCIC water intake line up to SC complete. (...). Valve manipulation was completed
at 05:00, and resulted in a faster increase in SC temperature and pressure. This also led to an increase in the
PCV pressure” ([29], Annex II, TV1).

330 “Minister of Economy, Trade and Industry issued legally mandated order for venting (manual venting)”
(7], Att. 2).
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31 “At 06:50 they received the official command from METI minister Kaieda to execute the vent. Now they
simply had to wait for confirmation that the local populace had been evacuated” ([16], p. 122).

332 "The site superintendent requested the headquarters ERC to hurry its response (opening Unit 2 blowing
panel or opening holes in R/B) at March 13:17 on March 14. Reports were received at 13:30 on March 14
that the Unit 2 blowout panel was open after the explosion at Unit 1. The Site Superintendent ordered
reconfirmation to check the facts. Two members of the restoration team headed into the field. [...] It was
reported at 14:50 on March 14 that the Unit 2 R/B seaside blowout panel was open. Later surveys led to the
assumption that this was caused by the effects of the explosion at Unit 1" ([7], Att. 2, p. 92f.).

333 “Furthermore, one reason why a hydrogen explosion did not occur at Unit 2, even though the Unit 2
reactor core was damaged like the other units, is because the blow out panel of the top floor of the reactor
building had been opened. The opening of the blow out panel from the Unit 1 hydrogen explosion was a
chance occurrence. Therefore, there is a good possibility that this allowed hydrogen to escape outside the
structure and not accumulate within the building” ([7]).

334 " Additionally, based on aerial photographs taken by the Self-Defense Force, it is clear that large quan-
tities of steam-like white smoke were blowing out of the open blowout panel section of Unit 2. That being
the case, there is a strong possibility that much of the leaked hydrogen inside the Unit 2 R/B was released
outside the structure from the blowout panel opening, along with steam. There is thus a strong chance that
this served to hold down the volume of hydrogen that built up inside the Unit 2 R/B, and so a hydrogen
explosion did not occur” ([10]).

335 "It is presumed that hydrogen leaked into the reactor building with the damage to the pressure and
primary containment vessels following the core damage, but at Unit 2, a panel on the side of the upper part
of the reactor building opened due to the impact of the hydrogen explosion at Unit 1. It is surmised that for
this reason, hydrogen escaped to the outside and an explosion of the reactor building was avoided” ([24]).

336 “The analysis predicted that the total amount of hydrogen generated over about a week after the earth-
quake was about 456 kg (... The reasons for no hydrogen explosion at Unit-2 could possibly be hydrogen
leakage from a blowout panel or ceiling holes, or the lower hydrogen generation rate of Unit-2 as compared
to Units-1 and 3. The reasons need to be examined (Unit-2/Issue-13)" ([25]).

337 “Sur ces entrefaites, un home est revenue du terrain et a fait remarquer que le blow out panel du réac-
teur 2 était ouvert. On s'est demandé ce qui s'était passé. Je pense qu'il s’est ouvert a cause du souffle de
I"explosion du réacteur 1. Mais il y a une chose que je ne m’explique pas. Le panneau se trouve coté mer,
I'explosion du réacteur 1 s’est faite dans cette direction. Par quelle magie ce panneau s'est-il ouvert ? En tout
cas, le blow out panel du réacteur 2 était ouvert et permettait de réguler la pression” ([40], p. 122).

338 “Details of activity after “March 12 17:30 Site superintendent ordered venting preparations to begin”
[Preparations toward venting] Reactor injection via RCIC continued, and D/W pressure remained stable
between approx. 200 to 300kPa [abs]. However, since it was predicted that the venting operation would
become necessary in the future, deliberation toward venting lineup was proceeded with alongside those for
Unit 3" ([7], Att. 2, p. 98).

339 |t was decided that the valves needed to perform venting would be opened (excluding rupture disc),
since field radiation levels were not high as well” ([7], Att. 2, p. 98).

340 “Confirmation of operation methods for the valves needed for venting1 took place using the results of
the above, as well as various documents (e.g., piping and instrumentation diagrams, Accident Management
(AM) operating procedures, Unit 1 venting operation procedures). Thus were venting procedures created. At
the same time, the valve checksheet was used to confirm the vent valve positions in the field” ([7], Att. 2,

p. 99).
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341 “In accordance with the order to “open valves needed for venting (excluding rupture disk),” the resto-
ration team manually opened PCV vent valve (MO valve) on the Turbine Building (T/B) 2nd floor to 25 % and
also opened the existing air tank outlet valve on the R/B 1 st floor to confirm that tank pressure remained.
They then headed to the torus room on the R/B basement floor to check S/C vent valve (AO valve) status, but
were forced to abandon checking the valve status since steam was being emitted from the torus room doors
when they opened and the inside of the room itself was also very hot and could not be entered. Radiation
levels there were not high” ([7], Att. 2, p. 99).

342 "It was later decided to temporarily close the PCV vent valve (MO valve). Operator manually closed the
valve in accordance with orders from the station ERC” ([7], Att. 2, p. 99).

343 “The D/W pressure gauge of the AM control panel at Main Control Room (MCR) was restored by the
restoration team, allowing pressure to be confirmed as being 315kPa [abs] at 03:00 on March 13. S/C pres-
sure gauge restoration was also attempted, but the indicator was not restored” ([7], Att. 2).

344 “Primary Containment Vessel (PCV) vent valve (MO valve) opened.” (...) “Operators headed toward the
R/B in order to manually open the PCV vent valve (MO valve). They wore the necessary equipment, such as
full face masks, and carried flashlights with them. They opened the PCV vent valve (MO valve) to 25 %, as
per procedures, at 08:10 on March 13" ([7] Att. 2).

345 "The Site superintendent ordered venting implementation at 10:15 on March 13" ([7] Att. 2).

346 ”2011-03-13 10:15: Site Superintendent ordered opening of large SC AQV for venting Unit 2 to complete
the line up to the rupture disc. (...) AOV opening was to be accomplished using the small generator, utilized
to power temporary MCR lighting, to excite the solenoid lining up the vent up to the rupture disc” ([29],
Annex I, TV1).

347 “Toujours est-il que, depuis le 13 a I'aube, la pression de la chambre séche était assez élevée, de |'ordre
de 0.31, 0.32. Sachant que la pression de dimensionnement est d'environ 0.4, on en était tres proche. Je ne
pensais pas encore a des histoires de fusion du coeur. Je ne pensais pas qu'il se passait des choses tragiques
a l'intérieur du réacteur, puisque le RCIC était en marche et que la pression du réacteur était élevée. Tout
de méme, la pression de la chambre séche était a 0.3 et quelques, tres proche de 0.4. C'est pour ¢a que j'ai
donné I'ordre de se préparer a I'éventage” ([40], p. 124).

348 "The restoration team excited the solenoid valve of the large S/C vent valve (AO valve) using the small
generator powering MCR temporary lighting as a power source, so the opening of large S/C vent valve could
be performed” ([7] Att. 2 p. 99).

349 “Configuration of the venting line (excluding rupture disk) was completed at 11:00 on March 13" ([7],
Att. 2).

350 Um das Ventil offen zu halten, war allerdings ein Druckluftkompressor erforderlich. Dessen Anlieferung
(vom Kraftwerkstandort Daini) wurde um 22:22 Uhr (des 13.3.) in Auftrag gegeben. ([29], TV1, Annex Il
p. 7).

351 “D/W pressure was lower than rupture disk activation pressure (427kPa [gage], yet venting did not occur.
Vent valve was kept open while the D/W pressure was continued to be monitored” ([7], Att. 2).

352 "Right after 12:00 on March 13, Site Superintendent Yoshida ordered preparations for seawater injection
into the Unit 2 reactor be made so that they could swiftly shift to seawater injection if the Unit 2 RCIC
stopped. Since all freshwater available on the premises of the Fukushima Dai-ichi NPS was to be used for Unit
3, Site Superintendent Yoshida decided that seawater injection was the only option for Unit 2" ([9], p. 223).

353 “At 12:05 on March 13, the Site superintendent ordered preparations to proceed for use of seawater in
reactor injection. A lineup using the Unit 3 backwash valve pit as a water source was advanced prior to RCIC
shutdown, so that the switch to seawater injection could take place” ([7], Att. 2).
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354 “(..) je savais qu'a un moment ou a un autre, il faudrait injecter de I'eau, qu'il faudrait aussi faire un
éventage de la chambre séche. C'est pourquoi j'ai demandé qu’on s'y prépare, qu’on fasse avancer les
choses au maximum, en paralléle, aussi bien pour le réacteur 2 que pour le 3” ([40], p. 125).

355 “Ten 12V batteries would be needed as a 125V DC power source to drive the SRV for Unit 3 reactor
depressurization before performing injection. The station ERC called on TEPCO employees at the seismic
isolated building to gather batteries from their personal vehicles around 07:00 on March 13.

The station ERC also called for TEPCO employees to provide batteries for Unit 2, since they would be needed
in the future. The required number of personnel was gathered, and they each removed the battery from their
personal vehicles. These batteries were collected in front of the seismic isolated building.

Five members of the restoration team carried the collected batteries via private vehicles to the Unit 3 MCR.

Afterwards, they returned to the seismic isolated building to begin transporting the batteries to Unit 2. When
they reached the entrance of Units 1 and 2, an order for temporary evacuation was given so Unit 3 PCV
venting could be performed. The operators went into standby at the station main gate. They confirmed that
smoke billowing from the main stack for Units 3 and 4 was being blown away by the wind.

Five members from the restoration team transported batteries to the Unit 2 MCR using personal vehicles
after Unit 3 PCV venting was performed” ([7], Att. 2, p. 91).

356 “The restoration team connected batteries to the MCR SRV control panels at 13:10 on March 13. This
allowed one SRV valve to be opened via the SRV control panel operation switch. This was the same method
used at Unit 3, where reactor depressurization had been maintained” ([7], Att. 2).

357 “Ten 12V batteries were connected in series to provide the DC power needed to operate the SRV. Cutting
wires and removing covering was delicate work. This work carried the risk of electric shock and short circu-
iting, since wires and terminal connectors had to be directly affixed to each other using electrical insulating
tape. With full face masks on and lit only by flashlights, the operator’s field of vision was severely limited.
Electrical insulating tape stuck to their rubber gloves. Sparks were generated when wires came into contact
with the batteries, and some of the terminals melted. Since work was carried out while wearing two pairs of
rubber gloves, screwing in screws with screwdrivers proved difficult. Caution had to be exercised to ensure
that the small, hard-to-grasp screws were not dropped” ([7], Att. 2).

358 “|n order to keep the large S/C vent valve (AO valve) open, it was decided that a temporary compressor
would be installed in addition to existing air tanks. Procurement began afterwards. It was discovered via
teleconferencing that temporary compressors could be provided from Fukushima Daini Nuclear Power Station
(NPS) and Kashiwazaki-Kariwa NPS at 22:22 on March 13" ([7], Att. 2).

359 “Temporary compressors from Fukushima Daini NPS arrived at 01:52 on March 14 [...] they began supply-
ing air around 03:00” ([7], Att. 2, p. 100).

360 “Due to the hydrogen explosion at Unit 3, hoses which had been laid out were damaged and rendered
unusable” ([17]).

361 “The fire engine and hoses that had been completely readied were damaged and became unusable”
([24)).

362 “14.03.2011 11:00: Alternative seawater injection line assembly completed. Not initiated as the RCIC was
deemed to be still functional” ([29], Annex II, TV1).

363 “Rubble and debris of high radiation levels was scattered in and around the backwash valve pit in front
of the Unit 3 T/B by the explosion in the Unit 3 R/B. In addition, as for the water injection lines of Units 1, 2
and 3 which were already in use or were ready for use, the fire engine pumps stopped and fire hoses were
damaged and rendered unusable except for the two vehicles which came from the Minami-Yokohama and
Chiba TPSs and were parked away from the building” ([9], p. 250).
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364 () it was confirmed at 12:50 on March 14 that the excitation circuit of solenoid valve for the large S/C
vent valve (AO valve) had come loose and the said valve had closed due to the impact of the explosion” ([7],
Att. 2).

365 Nach Angaben der IAEA ist der Zeitpunkt des unerwiinschten Schliessens allerdings nicht bekannt:
“2011-03-14 11:01: Large isolation AOV in the SC venting line closed. (...) Unit 3 explosion damaged the
vent line up. The valve could not be reopened (time of failure is unknown)” ([29], TV1, Annex II).

366 “S/C status as of 12:30 on March 14 was 486kPa [abs] (S/C pressure) and 149.3°C (S/C tem.). The station
ERC first decided to ensure an exit route for S/C pressure. This was because SRV exhaust steam would not
be condensed in the S/C if the SRV were opened, making it difficult to depressurize the reactor; also, there
was risk of further S/C pressure and temp. increase leading to damage, It was also decided that PCV venting
preparation would be carried out before opening the SRV to depressurize the reactor, then performing
seawater injection. This decision was made to ensure that depressurization injection was definitively carried
out” ([7], Att. 2, p. 94).

367 “2011-03-14 12:30: ERC decision to postpone RPV depressurization. (...) The ERC, who was concerned
about high PCV pressure and saturated conditions in the SC, hesitated to depressurize the RPV as the PCV
response to the mass and energy release from the RPV to the PCV. Therefore the depressurization of RPV was
postponed until the containment venting lice was re-established” ([29], Annex Il, TV1).

368 “|t was reported that the Unit 2 reactor water level began dropping and reactor pressure began rising
around 12:50 on March 14" ([7], Att. 2, p. 92).

369 “Field work had been halted after the explosion, but the Site superintendent issued an instruction for
Unit 2 response at 13:05 on March 14, while the effects of the second explosion (following explosion at
Unit 1) were still being felt. “Unit 2 reactor water level drop was confirmed. Top of Active Fuel (TAF) will be
reached around 16:00 if this continues. Will line up reactor injection and restore Unit 3 backwash valve pit
(water source) by 14:30. Care must be taken to prevent explosions. Equipment may have been damaged by
explosion at Unit 3. Do not assume they are usable” ([7], Att. 2, p. 92).

370 “The RCIC was deemed to have lost its function due to the reactor water level dropping at 13:25 on
March 14" ([7], Att. 2, p. 93).

371 " it can be determined that by approximately 12:30 of the same day at the latest, the reactor pressure
became higher than the RCIC pump discharge pressure, causing water injection to the reactor to stop” ([10],
Att. I-1-1, p. 197).

372 Die nachtraglichen Analysen ergaben, dass die Wirksamkeit des RCIC bereits ab 09:00 Uhr nachgelassen
hatte: “... since indicating 5.310 MPa gage at approximately 09:00 on March 14, 2011, reactor pressure
began showing an upward trend. It can be determined that this change may have led to the reactor pressure
becoming almost equal to the RCIC pump discharge pressure, thereby causing the water injection volume
through the RCIC system to decrease” ([10], Att. lI-1-1, p. 196f).

373 “Although it has not been clarified at what time the RCIC system shutdown, the reactor water level
started to decrease gradually after RCIC stopped, uncovering the core, and then it rapidly decreased due to
depressurization boiling by opening SRV.” (...) “MAAP could reproduce, as shown in Att. 2-1, the gradual
reactor pressure increase, assuming interruption of water injection by the RCIC system (but steam supply

to its turbine continued) at 09:00 on March 14th. MAAP could also reproduce the sharp pressure increase
thereafter, assuming full shutdown of the RCIC system at 12:00 on March 14th. The assumptions made in
the analysis could reproduce quite well the reactor pressure changes, but why the RCIC stopped is unknown.
It is necessary, therefore, that the RCIC shutdown mechanism consistent with those assumptions in the
analysis be investigated (Unit-2/Issue-2)" ([25]).

374 "Field work was restarted upon Site superintendent orders at 13:05 on March 14" ([7], Att. 2, p. 93).
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375 “The road between Units 2 and 3 could not be travelled by car due to piles of scattered debris from the
explosion at Unit 3. Therefore, the restoration team and contractors began clearing the debris using heavy
machinery. Radiation levels were extremely high and wrench time was limited. Work was carried out in shifts,
allowing the read between Units 2 and 3 to become traversable around 15:00 on March 14" ([7], Att. 2,

p. 93).

376 “The fire brigade headed into the field to perform field checks, amidst extremely high radiation levels.
Although preparations were completed for the injection line, the fire engines and hoses near the Unit 3
backwash valve pit had been damaged and were rendered unusable. There was also explosion debris scat-
tered within the Unit 3 backwash valve pit, which was the water source for the injection line.

Fire engines that had been providing seawater from the shallow draft quay to the Unit 3 backwash valve pit
were unaffected by the explosion, and thus, were still usable. It was decided that these fire engines would
be used to inject seawater into the reactors at Units 2 and 3, using the shallow draft quay as a water source.
Replacement of damaged hoses and alternate injection line assembly was advanced” ([7], Att. 2, p. 93).

377 “Work was carried out in shifts, allowing the road between Units 2 and 3 to become traversable around
15:00 on March 14 (...). Connection of the fire engine to the FP intake was completed at 14:43" ([7], Att. 2).

378 “Based on the current situation, it was estimated that TAF would be reached around 16:30. Reactor
pressure showed signs of increase, staying between approx. 7.0 MPa to 7.4 MPa. Reactor seawater injection
preparations were continued” ([7]).

379 " Around 15:30 Fire engines started up to perform reactor seawater injection” ([7], Att. 2).

380 “Aftershocks with hypocenters offshore Fukushima occurred from 15:00 to 16:00 on March 14" ([7],
Att. 2).

381 “Initially, TAF reach time was predicted to be 16:30. TAF reach time was re-evaluated using the latest data
at 15:57 on March 14, and the results gave a time of 17:30. This one hour increase led the station ERC to
decide that venting preparations would be completed by 17:00, and then depressurization injection would
begin. The Site superintendent ordered all personnel to pay extra attention to any details prior to this task”
([7], Att. 2).

382 “The NSC chairman contacted the Site superintendent, stating that depressurization injection should

be prioritized over venting at 16:15 on March 14. After being contacted, the station ERC and headquarters
ERC deliberated on a response. It was believed that securing a release route for S/C pressure would be vital
in ensuring that depressurization was definitively performed. This was upon consideration of several factors,
such as the leeway in time until the current reactor water level (TAF +1,000mm) reached TAF (predicted
occurrence time of 17:30), a possible difficulty in reactor depressurization due to SRV exhaust steam refusing
to condense, and a concern over the risk of damage posed by high temp./pressure. The policy (make prepa-
rations for venting before performing depressurization injection) was re-confirmed, and the NSC chairman
was notified of these results” ([7], Att. 2, p. 94).

383 “The restoration team advanced venting preparations in the MCR. Although the solenoid valve of the
large S/C vent valve was excited at 16:21 on March 14, it could not be confirmed whether said valve opened
due to the possibility that air compression via temporary compressor was not sufficient” ([7], Att. 2, p. 101).

384 "It was believed that it would take some time until venting preparations were completed. Left un-
checked, the reactor water level would drop and could pose a risk to fuel status. Therefore, the station ERC
and headquarters ERC deliberated yet again, deciding to prioritize reactor depressurization via SRV at 16:28.
However, since venting preparations would also be necessary, the Site superintendent ordered reactor de-
pressurization to be proceeded with alongside venting preparations” ([7], Att. 2).
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385 “2011-03-14 16:28: Operators decided to depressurize RPV via SRV. (...) The measured reactor water
level dropped and level at TAF was estimated to be around 17:30 based on the time of presumed loss of
RCIC, while the AOV on the venting line was still unopened to ensure SC pressure relief during RPV depres-
surization via SRV. Upon this information of imminent core uncovering, it was decided to depressurize the
RPB by relief through the SRV to the SC, regardless of the concerns for PCV integrity (saturated/solid SC), to
enable water injection” ([29], Annex II, TV1).

38 |t was during this time that operators attempted SRV opening via the MCR operation switch at 16:34 on

March 14, but this was unsuccessful.

— The restoration team checked cable connection points for the SRV control circuit and the circuit diagram
for SRV opening, connected them to another SRV, and attempted opening via the operation switch. De-
spite their efforts, this was also unsuccessful.

— Connections were switched to yet another two SRVs, and opening was attempted via the operation switch.
However, this was also unsuccessful.

— All cables from batteries were temporarily removed, and were reconfigured into a series of ten batteries”
([71, Att. 2).

387 Wie bereits in [35] dargelegt, weichen die Angaben unterschiedlicher Institutionen zu den zeitlichen
Ablaufen der Vorgange in den Reaktoren voneinander ab.

388 “17:17: Reactor water level reached TAF. Government agencies were notified at 17:25" ([7], Att. 2, p. 84).

389 “\We had come to a situation where ... fuel was really exposed but we could not lower pressure or

pump in water, so really, this is the hardest part for me to remember. | thought then, though not for the first
time, that we were going to die. | thought we were really going to die. With no water coming in, the No. 2
reactor was going to melt. All fuel was going to really override pressure in the containment vessel and escape
outside. That would have been a worst-case accident, with corresponding amounts of radioactive substances
all spewed outside. That would no longer be on a Chernobyl class - maybe not a “China Syndrome”, but
something like that. If that were to happen, we would have had to stop pumping water into the No. 1 and
No. 3 reactors, and they would have fallen into similar states sooner or later” ([31]).

3% “Since opening via the operation switch was unsuccessful, the restoration team decided to narrow
down the scope of power source at 18:02 on March 14. They connected cables directly to the SRV opening
solenoid valve on SRV control circuit and attempted excitation. Reactor pressure finally began to drop when
cables were connected to the fifth SRV, and thus depressurization began” ([7], Att. 2).

Reaktordruck: 6.998 MPa (16 : 34) ; 6.075 MPa (18 : 03) ; 0,63 MPa (19:03 Uhr) ([7], Att. 2).

391 “2011-03-14 18:00: First SRV opened. (...). After trying the power setup with the other SRVs with the
same result, the batteries connected in series were reconfigured and connected directly to the SRV solenoid
valve of the fifth SRV. (...).

Second and third SRVs opened. (...). Since opening of one SRV did not decrease the RPV pressure sufficiently,
two more SRVs were opened” ([29], Annex I, TV 1).

392 “|t is believed that the Unit 2 reactor water level fell below the BAF by around 18:22 on March 14, 2011,
and so core damage was making considerable progress” ([10], Att. II-1-1, p. 112).

393 “18:22: Reactor water level reached TAF -3,700mm and fuel exposure was deemed to have occurred.
Government agencies were notified at 19:32" ([7], Att. 2).

394 “2011-03-14 19:03: Reactor pressure reading. Below fire engine pump discharge pressure” ([29],
Annex I, TV1).

395 “2011-03-14 19:05: Seawater injection via fire engines commenced. (...). Reactor pressure was below fire
engine discharge pressure (approximate time)” ([29], TV1, Annex II).
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396 “19:20: Fire engines being used for reactor seawater injection found to have stopped due to lack of fuel”
(7], Att. 2).

397 " At that time, the in-house firefighting team members took turns checking the condition of the fire
engines that were used for water injection into Unit 2 because of high radiation levels, and found that the
fire engines of the Chiba and Minami-Yokohama TPSs had run out of fuel and stopped operating at around
19:20, soon after the start of water injection into the Unit 2 reactor” ([9], p. 255).

398 “|t was discovered at 19:20 on March 14 that the fire engine being used for seawater injection had
stopped upon running out of fuel. Since the fuel supply truck loaded with light oil suffered a flat due to the
effects of debris and could not be moved, the fire engine was manually refueled” ([7], Att. 2).

399 " Afterwards, reactor seawater injection from fire engines (one fire engine started up at 19:54 and anoth-
er started up at 19:57 on March 14) via FP line began” ([7], Att. 2).

400 “They restarted the two fire engines at around 19:54 and 19:57 respectively, and resumed continuous
water injection into the Unit 2 reactor at around 19:57. Therefore it is assumed that water injection into the
Unit 2 reactor stopped completely for at least 37 minutes from the time the in-house firefighting team found
that the fire engines had stopped. After that, staff members at the NPS ERC set up a roster for checking and
refueling the fire trucks every few hours” ([9], p. 256).

401 Die Feuerwehrfahrzeuge mussten alle 4 bis 5 Stunden mit Treibstoff nachgetankt werden: “On avait
défini des roulements sur vingt-quatre heures. Je pense que c’est au moment ou ils allaient réapprovisionner
le camion qu'ils ont été le plus irradiés. (...) Par la suite, des gens sont venus nous aider, des sous-traitants,

il me semble, qui ont bien voulu participer au réapprovisionnement avec nous. Ca nous a un peu soulagés.
Mais, tout au début, méme les gens du niveau des chefs de groupe allaient verser le carburant” ([40], p. 77).

402 "Byt even with the safety relief valve open, the pressure wouldn't go down. We were like, “There it is,

I knew that”. After all, the suppression chamber (...) had higher (pressure). Some had doubted (the pres-
sure) would fall. We were like, “You see (the pressure) isn‘t falling, and the fuel water levels are only going
down”. In addition, we never had enough time, so the pump — the fire engine — ran out of fuel, and it could
no longer pump water in when it was time to do so when reactor pressure had fallen. That gave us another
letdown, and we talked about sending (worker) to pump in (water). That was when | thought we were
coming to the end. | was, like, the closest to death at that moment” ([31]).

403 \/gl. [10], Att. II-1-1, Chart 29, p. 115; Chart 37, p. 132. “The fire engine pump discharge pressure was

at 0.85 MPa gage, but it is also necessary to take into account the pressure loss prior to the injection of
water into the reactor via the fire protection system piping. Particularly with the fire extinction system piping,
because the piping runs through the interior of the building, it can be thought that pressure loss occurred in
significant levels prior to the injection of water into the reactor” ([10], Att. I-1-1, p. 132).

404 "It is not clear if all injection flow reached the core due to backflows in the lineup” ([29], TV1, Annex I,
p. 10).

405 “The headquarters and station ERCs believed that personnel (excluding those needed for station moni-
toring and restoration activities) would need to be evacuated, depending on how the situation progressed.
Therefore, deliberations and preparations (e.g., evacuation area selection, bus distribution) toward evacua-
tion began around 19:30 on March 14 (...)" ([7], Att. 2).

406 “Ensuite je suis allé voir les membres du personnel des entreprises partenaires qui étaient dans le couloir.
Ils étaient tous la, le regard un peu dans le vague. Je crois qu'ils ne comprenaient pas trés bien ce qui leur
arrivait. J'ai pensé trés fort que je ne pouvais pas entrainer ces gens-la dans ce qui pouvait suivre. Je leur ai
dit : <Nous avons fait tout ce qui était en notre pouvoir, mais la situation devient trés dangereuse. S'il vous
plait, rentrez chez vous>. Je ne leur ai pas dit que c’était un retrait, une évacuation. Je leur ai juste dit de
rentrer chez eux” ([40], p. 153).
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407 " nous savions que le combustible était complétement découvert, que nous n'arrivions pas a dépres-
suriser, que I'eau n’entrait pas. C'est vraiment un moment que je n'ai pas envie de me remémorer. Il y a eu
plusieurs occasions, durant ces journées, ou j'ai cru que j'allais mourir, mais cette fois-1a, j'ai vraiment cru que
j'y passerais” ([40], p. 152).

408 “2011-03-14 20:37: RPV pressure reading indicated an increasing trend. (...). Fourth SRV opened” ([29],
Annex Il, TV 1).

409 |CANPS geht davon aus, dass aufgrund der Erhthung des Reaktordrucks die Meerwassereinspeisung in
den Reaktor abbrach: “(...) from at least approximately 20:37 to 21:18 on the same day, during which the
reactor pressure reading rose from 0.810 MPa gage to 1,463 MPa gage, it seems plausible that the water
injection by the alternative means was almost nothing” ([10], Att. I-1-1, p. 132). Im Bewusstsein, dass eine
Einspeisung bei einem Reaktordruck von tber 0.6 MPa rel. nicht moglich war, 6ffneten die Operateure das
SRV-Ventil: : “The operators with the job of opening the SRV opened the SRV, aware that injection of water
into the reactor was not possible as long as the reactor pressure did not drop below 0.6 MPa gage” ([10],
Att. II-1-1, p. 132).

410 \/gl. [10], Att. II-1-1, p. 132
a1 \gl. [10], Att. II-1-1, p. 100, Chart 24

412 "2011-03-14 21:00: DW pressure reading. (...) 427 kPa. Lower than rupture disc burst pressure, no
venting was expected” ([29], TV1, Annex II).

413 "The small S/C vent valve (AO valve) opened slightly due to excitation of the solenoid valve around
21:00 on March 14. Therefore, the venting lineup (excluding rupture disk) was completed at that time. (D/W
pressure was lower than rupture disk activation pressure (427kPa (gage), yet venting did not occur. The vent
valves was kept open while D/W pressure was continued to be monitored)” ([7], Att. 2, p. 102).

414 7u diesem Zeitpunkt war der Drywell-Druck bereits grosser als der Ansprechdruck der Berstscheibe von
0.528 MPa abs. ([10], Att. II-1-1, [29], TV1, Annex II).

415 "It was confirmed that the S/C vent valve (AO valve) bypass valve had not opened at 23:35 on March

14. Although indicating values of D/W pressure gauge at the AM control panel was on an increasing trend,
indicating values of S/C pressure at the AM control panel stabilized between approx. 300kPa [abs] to approx.
400kPa [abs], creating unevenness in pressure. Since S/C side pressure was lower than the rupture disk acti-
vation pressure and D/W side pressure was rising, a policy was decided where venting would be performed
via opening of the small D/W vent valve (AO valve)” ([7], Att. 2).

416 “2011-03-14, 21:00 : Attempt to open small (bypass) SC vent AOV. Solenoid was excited and the valve
was deemed opened; however, later at 23:35, it was confirmed that the bypass AOV did not open. (...)

2011-03-14, 23:25: Discovery of small (by-pass) SC vent AOV being closed” ([29], Annex II, TV1).

417 Zum sinkenden Reaktordruck (gegen 21:20 Uhr des 14.3.) kdnnte auch ein unkontrollierter Integritatsver-
lust des RDB oder dessen angrenzender Systeme beigetragen haben ([10], Att. II-1-1, p. 103).

418 Kenntnisstand heute: Wegen des Ausdampfens der Referenzmessleitung (infolge der hohen Temperatur
im Primdrcontainment) ist es gut moglich, dass die Fullstande zu hoch angezeigt wurden oder dass die
Fullstandanderungen, die von 21:20 Uhr bis 23:11 Uhr (tatsachlich) aufgetreten sind, nicht angezeigt wurden
([10], Att. 1I-1-1, p. 114 and 126f).

419 “21:20: Two SRVs were opened and it was confirmed that reactor water level had begun recovering.
Government agencies were notified at 21:34 (as of 21:30, reactor water level was TAF -3,000mm)” ([7],
Att. 2).



420 "Reactor pressure rose around 21:00 on March 14. It was decided that another SRV would be opened
and the solenoid valve was excited, but reactor pressure did not drop. When other SRV solenoid valves were
excited, reactor pressure dropped and the reactor water level gauge (in downscale) display values simulta-
neously showed an increase at 21:20. Afterwards, the station ERC read off the reactor water level, reactor
pressure, and D/W pressure values every few minutes” ([7], Att. 2).

421 “2011-03-14 21 :20 : Fifth SRV opened. (...). As the pressure did not decrease after the opening the
fourth SRV. (...).

Reactor pressure reading. (...). 7.5 bar. Decreased after the opening of the fifth SRV"” ([29], Annex II, TV 1).

422 Aufgrund des gesunkenen Reaktordrucks kann davon ausgegangen werden, dass auch die Meerwassere-
inspeisung in den Reaktor wieder einsetzte.

423 2014 wurde durch Modellierungen des Unfalls nachgewiesen, dass der damals gemessene Wasserfull-
stand ungenau gewesen sein kdnnte und dass ein Leck das Leitungssystem zwischen Reaktor und Feuer-
wehrfahrzeugen beeintrachtigt haben kénnte: “Sufficient data on reactor water levels were not available,
but their increasing trend after 21:00 on March 14th could be confirmed. This reactor water level increase,
however, could have been caused by overestimating the real level due to water evaporation inside the
reference water level side piping in the accident progression, as in Unit-1. The water level indicator became
unable to show accurate values after all, although the timing when this happened is unknown. Therefore,
the actual amount of injected water is considered to have been less, too, including its possible leakage
(Common/Issue-2) from the injection lines of the fire engines” ([25]).

424 "|n the meantime, a radiation monitoring car did record a sharp rise in dose rates at about 21:20 when
the SRV opening operation was recorded” ([25]).

425 "\Jous savez, c'est une période que j'ai tellement envie d'effacer de ma mémoire. C'est traumatisant, de
se remémorer ces moments” ([40], p. 154).

426 "(_.) reactor pressure and D/W pressure rose at 22:50 on March 14" ([7], Att. 2, p. 102).

427 “The PCV pressure increased to 0.75 MPa[abs], thereafter, due to hydrogen generation and SRV opening,
etc. The D/W pressure increases were observed at about 20:00, 21:00 and 23:00 on March 14th, probably
being effects of hydrogen generation” ([25]).

428 \\jederum ist davon auszugehen, dass aufgrund des Druckanstiegs, die Meerwassereinspeisung in den
Reaktor aussetzte.

429 “22:50: Situation (abnormal PCV pressure increase) deemed to fall under Article 15, Section 1 of the
Nuclear Emergency Act due to drywell (D/W) pressure exceeding maximum operating pressure of 427 kPA
[gage], and government agencies were notified at 23:39" ([7], Att. 2, p. 85).

430 “2011-03-14 22:50: An incident of ‘Abnormal Rise of Pressure in Containment Vessel’ of the Nuclear
Emergency Act Article 15 is declared. (...). DW pressure > design pressure” ([29], TV1, Annex II).

431 (_..) "This reactor pressure increase led to the possibility that the SRV may have closed. Since batteries
had not run out and it was believed that the SRV drive air had run out, operations to open another SRV
began” ([7], Att. 2, p. 102).

432 "2011-03-14 23:00: Attempts to open the sixth SRV failed” ([29], Annex II, TV 1).

433 "23:35 : Since S/C side pressure was lower than rupture disk activation pressure and D/W side pressure
was rising, it was decided to open the D/W vent valve bypass valve to perform venting” ([7], Att. 2).

434 “But it was at about 23:00 (measured pressure at 23:00 was 540 kPa[abs]) on March 14th when the
D/W pressure exceeded the preset rupture disc operating pressure (528 kPa[abs]), even if the measured S/C
pressure was not correct” ([25]).
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435 Etwa 0.74 MPa abs. ([29], TV1, Annex II).

436 “00:01 D/W vent valve (AO valve) bypass valve was opened, but found to be closed again several minutes
later” ([7], Att. 2).

437 Der Reaktordruck stabilisierte sich auf einem Wert, der etwa gleich hoch war wie der Druck im Drywell
([10], Att. 1I-1-1, p.115, Chart 29).

438 Zwischen 01:02 Uhr und 07:20 Uhr des 15.3. wurde ein oberhalb 0,6 MPa (rel.) liegender Reaktordruck
angezeigt. Es ist davon auszugehen, dass mit der eingesetzten Feuerldschpumpe eine Einspeisung erst bei
einem Reaktordruck unterhalb 0,6 MPa (rel.) erzielt werden konnte: “The operators with the job of opening
the SRV opened the SRV, aware that injection of water into the reactor was not possible as long as the
reactor pressure did not drop below 0.6 MPa gage” ([10], Att. II-1-1, footnote 170 or 195).

439 "\When the SRV solenoid valve was excited at 01:10 on March 15, reactor pressure began to drop.
D/W pressure remained unchanged at approx. 730kPa [abs], while S/C pressure remained stable at approx.
300kPa [abs]. Reactor pressure later stabilized at approx. 0.63 MPa [gage], but reactor pressure entered a
rising trend at 02:22 and rose to 0.675 MPa [gage]. Therefore, excitation of the next SRV solenoid valve
began. D/W pressure rose slightly, becoming 750kPa [abs] at 02:45" ([7], Att. 2).

440 \/gl. [29], TV1, Annex [l
441 Der Reaktordruck blieb bei etwas oberhalb 0,6 MPa rel. ([10], Att. II-1-1, p. 115, Chart 29).

442 15 Mar, 0300, Containment pressure exceeded maximum design pressure, and operators again attempt-
ed to vent the containment to reduce pressure but were unsuccessful. This was reported to the government
and associated authorities at 0417" ([5], p. 89).

443 "(3:00 Since D/W pressure exceeded the design maximum operating pressure, depressurization and
reactor injection operations were attempted. However, it was notified to government agencies at 04:17 that
depressurization had not been fully effective” ([7], Att. 2).

444 \/gl. [10], Att. II-1-1, p. 115, Chart 29
445 |n der Folge wurde die Zuverlassigkeit dieser Information allerdings in Frage gestellt ([7], [9], [10]).

446 " one of the reasons that an explosion or other abnormal incident was suspected to have occurred at
the Unit 2 S/C was that at around 06:02 on March 15, 2011, the Unit 2 S/C pressure indicator showed 0.000
MPa abs.” ([10]).

447 “Since the pressure indicator for the Unit 2 S/C dropped immediately following the explosion sound and
vibration from Unit 4 and the ERC at the power station was notified that there was 0 MPalabs], the event
was mistaken for a possible explosive event near the Unit 2 S/C” ([7]).

448 “\With Units 1 and 3 having suffered hydrogen explosions, they had all been thinking that Unit 2 might
be next”; “... the news that the pressure inside the torus was now zero meant that the suppression cham-
ber, which had been their last hope, might have a hole in it” ([16]).

449 " reports arrived that the parameter had fallen to zero [editor’s note: pressure in the No. 2 reactor’s
suppression chamber] and that there had been this popping sound. (...) | [editor’s note: site superinten-
dent M. Yoshida] first thought — well, pressure remained in the dry well at the time. The dry well pressure
remained, and it would normally be improbable that pressure remains in the dry well but vanishes in the
suppression chamber. But in the worst case, if the dry well pressure was totally unreliable, the zero pressure
in the suppression chamber indicated the containment vessel could have been destroyed. So conservatively
thinking, the containment vessel could have been damaged, and the popping sound could have represented
a certain rupture” ([31]).

450 " it was determined that the large vibration and sound experienced at 6:14 on March 15 was caused
by an explosion at Unit 4 at 6:12" ([7]).
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451 "06:50 : Situation (abnormal site boundary radiation level increase) deemed to fall under Article 15,
Section 1 of the Nuclear Emergency Act due to radiation levels exceeding 500uSv/h (583.7uSv/h) measured
near the main gate, and government agencies were notified at 07:00" ([7], Att. 2).

452 *(7:00 It was notified to government agencies that personnel would temporarily evacuate to Fukushima
Daini, save the minimum needed for monitoring and work activities” ([7], Att. 2).

453 conservatively thinking, the containment vessel could have been damaged, and the popping sound
could have represented a certain rupture, so, although confirmation was insufficient, | [editor’s note: site su-
perintendent M. Yoshida], stood on that premise and decided that was an emergency, and | ordered workers
to take shelter. | ordered that everybody except operation staff and main repair staff should take temporary
shelter” ([31]).

454 "Considering the possibility of damage to the S/C at Units 1 and 2 (..."), approx. 70 workers required for
station monitoring and restoration activities stayed behind while approx. 650 people temporarily evacuated
to Fukushima Daini NPS via bus or personal vehicle” ([7]).

455 “Sjte Superintendent Yoshida judged that Unit 2 S/C pressure indicated 0 MPa abs because some kind

of explosion had occurred in the Unit 2 PCV. He directed all members except the leading staff, including
himself, and those members necessary for monitoring the plant and conducting emergency recovery work to
temporarily evacuate from the Fukushima Dai-ichi NPS” ([9]).

456 Zu dieser Evakuierung eines Grossteils des Personals an den Standort Fukushima Dai-ni (2F) gab es in
der Presse Spekulationen und Falschinformationen, nach denen das Personal vom Standort Fukushima
Dai-ichi (1F) entgegen den Anweisungen des Kraftwerksleiters geflohen sei (s. z.B. [36]). Die Zeitung, die
diese Falschinformationen veroffentlicht hat, hat sich entschuldigt und ihre urspriingliche Version der Schil-
derung der Umstédnde der Evakuierung korrigiert. Tatsachlich handelte es sich eher um ein Missverstandnis.
Die Anweisungen des Superintendenten wurden durch das Personal irrtimlicherweise als Anweisung zur
Evakuierung an den Standort Fukushima Dai-ni interpretiert: “Actually, | never told them to go to 2F. This is
the typical stuff with relayed messages. We were discussing, “Should we head for 2F if we are ever going?”
| said, “Take shelter, get automobiles.” And somebody who relayed my message told the drivers to go to
the Fukushima No. 2 plant. | thought | was saying, “Take temporary shelter somewhere near the Fukushi-
ma No. 1 plant, where radiation levels are low despite its location on the plant site, and wait for the next
instruction,” but | was told, “They have left for 2F,” so | thought, “Heck!” | said, “Tell them to let us know
once they have arrived at 2F, and tell “Group Manager” level workers (senior employees) to return in the first
place.” (...) We had this No. 2 reactor, and the No. 2 reactor was in the most perilous state. | mean, radio-
activity, radiation level. The quake-proof control center building stands very close to it. So | thought | was
saying, “Get out of here and take temporary shelter to the south or to the north, wherever radiation levels
remain stable.” But if you come to think about it, everybody was wearing a full-face mask. So if you take
shelter like that for hours, you'll be dead. | came to believe that going to 2F was by far the right thing to do
if only you gave more thought to it. Anyway, | think they went to 2F, took off their masks, and did whatnot,
with their masks off” ([31]).

457 “people lined up to put on Tyvek suits, full-face masks and then plastic covers for their footwear. But if
everyone leaving the site wore a mask, there wouldn’t be any left for the people who remained to work on
the plant. No one would be able to get near the reactors anymore. Some of the masks were hidden away to
be used by the people who would stay behind. There were not enough left for everyone, so there was a bit
of a scramble for them. Those who were unable to get a mask covered their mouths with handkerchiefs for
the dash to the bus or to shared rides in the employees’ own cars” ([16], p. 199).
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458 "\We knew what we had to do. Collecting the data from the plant was the duty-team’s job, while the
fire-fighting squad and the recovery team were responsible for injecting water into the reactor. Then there
was the job of restoring power, and refuelling the fire engines. If we could keep all those going, we could
stop things from getting worse. We hadn’t stayed to just die. We were there because we had a job to do”
([16], p. 203).

459 |n den bertcksichtigten Quellen liess sich keine Erklarung fir diese Beobachtung finden.

460 Around noon on March 15, various personnel returned to Fukushima Daiichi NPS. These included opera-
tors monitoring data from the MCR, the Health Physics Team which, performed field radiation level measure-
ment and seismic isolated building access control, as well as the Security Guidance Team, which controlled
station access. During the afternoon of the same day, the Recovery Team (civil engineering group) personnel
in charge of debris removal gradually returned to Fukushima Daiichi NPS to continue restoration work” ([7]).

461 “While there was no monitoring of Fukushima Daiichi Unit 2 from 07:20 to 11:25, the pressure of the
containment vessel decreased to 0.155 MPa [abs]” ([3]).

462 \/gl. [10], Att. II-1-1, p. 115, Chart 29

463 "The measured PCV pressure was 0.73 MPa [abs] at about 07:20 on March 15th, and then it decreased
to 0.155 MPalabs] at 11:25 on March 15th. It is not clear when the pressure started to decrease, because
the measured data are limited around this time period due to the temporary reduction of workforce at
Fukushima Daiichi NPS. Still it is highly possible that this pressure decrease occurred during the morning, as
suggested by the facts that (1) steam release from the Unit-2 blowout panel was confirmed in the morning
on March 15th, and (2) the dose rates measured by monitoring cars increased. The FPs released at this time
are believed to have resulted in radioactive contamination in litate Village, etc. The mechanism needs to be
examined how this pressure decrease of the PCV occurred (Unit-2/Issue-11). The containment atmospheric
monitoring system (CAMS (D/W)) in the meantime, showed a monotonous increase until around 06:00 on
March 15th (63 Sv/h at 06:20) and then a lowered value (46 Sv/h at 11:25) after an interruption of data
recording for about 6 hours. The PCV pressure decrease would explain the dose rate decrease in the PCV,
by the FP release from it. The CAMS (D/W) recorded a sharp rise to 135 Sv/h later at 15:25 on March 15th.
This sharp rise suggests some incidents developed abruptly in the reactor and PCV. The question of what
incidents could have occurred at this time needs to be investigated (Unit-2/Issue-12)" ([25]).

464 Die Unfalluntersuchungen schreiben den Druckabfall im Drywell Schaden des Primarcontainments
(Drywell, Torus) oder dessen Angrenzungen (Entlastungsleitung, Durchdringungen, Flanschdichtungen,
Messleitungen, Materialschleusen, Einstiegsluken oder dergleichen) von Reaktor 2 zu ([10], Att. lI-1-1,

p. 151). Der Reaktordruckabfall entstand vermutlich infolge Beschadigungen, die eine weitere Verschlechte-
rung der Integritdt vom RDB oder von dessen Angrenzungen (Durchdringungen, SRV-Ventilsitz-Dichtungen
oder dergleichen) bewirkt haben ([10], Att. I-1-1, p. 116).

465 "It is obvious that the decrease of the pressure was not attributable to venting the reactor containment
vessel, but indicated a breach of the containment vessel” ([3]).

466 |t is probably a logical conclusion that there was a leak somewhere in the Unit 2 PCV considering the
subsequent fact that water contaminated with very high concentration of radioactive materials collected in
the Unit 2 T/B. However, it is difficult to determine when such a leak was created” ([9]).

467 “Between around 07:20 on March 15, 2011 and around 11:25 on the same day, the Fukushima Dai-ichi
Nuclear Power Station personnel, with the exception of those required for operation and control, evacu-
ated to the Fukushima Dai-ni Nuclear Power Station. Concerning Unit 2, because no additional operations
required for venting were carried out, it is hard to conceive that the depressurization was affected by PCV
venting, nor, was the Containment Cooling System activated.
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Given that this is the case, it is highly probable that the PCV or its Peripherals suffered damage which al-
lowed even larger point for pressure to escape and therefore that the D/W pressure dropped greatly” ([10],
Att. II-1-1, p. 1511.).

“... for Unit 2, at about 07:20 that day the D/W pressure was reading 0.730 MPa abs. Yet at around 11:25 it
had fallen down to 0.155 MPa abs (...). Furthermore, there is the possibility that the SRV had been kept open
around this time. Yet conversely it is also possible that damage had occurred to the RPV or its Peripherals that
would further significantly impair the containment function between about 07:20 and 11:25 that day” ([10],
Att. II-1-1, p. 117).

468 “The mechanism needs to be examined how this pressure decrease of the PCV occurred” ([25]).

469 “\Whereas the locations of radioactive material release cannot be identified, the white smoke seen in the
morning at Unit 2 was witnessed to increase at around 09:40, an event that was captured by the Fukuichi
Live Camera (Att. 12-10). Based on these facts and the facts that radiation levels increased to approximately
10,000uSv/h around the same time period and that Unit 2 PCV pressure decreased substantially between
07:00 and 11:00 on the same day, it is highly likely that Unit 2 was the point of release.

Considering that it is estimated that Unit 3 was contained until the early morning of March 16 by venting the
S/C, Unit 1 PCV pressure was stable, and taking the wind direction into account, even if there was a release
from somewhere other than Unit 2, dose rates should have risen from the early morning of March 15; how-
ever, since dose rates actually started to rise after 07:00, it is difficult to imagine that a release from Unit 1 or
Unit 3 contributed to the dose rate rise on March 15" ([7]).

470 the results of radiation monitoring around the main gate of the Fukushima Dai-ichi NPS showed
radiation dose rates of several hundreds to several thousands puSv/h from around 07:38 on March 15 until
04:00 on March 16, with a peak of 11,930.0 pSv/h measured at around 09:00 on March 15. While there is
the possibility that radioactive substances from Units 1 and 3 contributed to these radiation levels in addition
to those from Unit 2, it is highly likely that, during the above period, damage may have developed so that

it would have led to further degradation of the containment function of the PCV or its Peripherals of Unit

2, resulting in a large amount of radioactive substances released into the environment. In addition, it is also
highly likely that during any of these times damage may have developed in some part of the S/C or vent
lines” ([10]).

471 "Reactor core isolation cooling system (RCIC) manually activated” ([7], Att. 2, p. 107).

472 "(_.) the emergency diesel generator started automatically and the reactor core isolation cooling system
(RCIC) was also able to operate” ([24]).

473 “RCIC automatically shut down (reactor water level high)” ([7], Att. 2, p. 107).
474 " All AC power was lost after this due to the tsunami striking and the attendant flooding” ([24]).
475 \/gl. [7], Att. 7-3

476 “The DC power equipment for Unit 3 differed from Unit 1 and 2, however, in that it was installed at a
slightly higher spot and so escaped flooding. For that reason, operation and control of the RCIC and HPCI
could be maintained; it was also possible to continue monitoring reactor status using meters and gauges”

([24).

477 Wie sich im Nachhinein hinausstellte blieb trotz Uberflutung diverser Gebaude (Reaktorgebiude, Maschi-
nenhaus u. a.) — im Gegensatz zu den Situationen in den Blécken 1 und 2 — die fur den RCIC-Start benétigte
Gleichstromversorgung noch erhalten. Der RCIC-Start (16:03 Uhr des 11. Marz) erfolgte als das Niveau noch
4,17 m Uber der Kernoberkante war. Der RCIC-Ausfall (11:36 Uhr des 12. Marz) erfolgte als das Niveau noch
4 m Uber der Kernoberkante war. Insofern war durch den post-SBO Betrieb des RCIC bis um 11:36 Uhr des
12. Marz die KernkUhlung sichergestellt.
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478 " Although the AC power source was lost, the DC power source was unaffected and thus usable. The
said DC power source was used to secure reactor water levels via the reactor core isolation cooling system
(RCIC) and the high-pressure coolant injection system (HPCI) used for operation control, in accordance with
operating procedures” ([7], Att. 2).

“(...) Operators implemented measures to avoid automatic shutdown due to high reactor water level and
to conserve batteries needed for operation control. This was done to avoid battery use due to RCIC startup/
shutdown and to secure stable reactor water levels. One of the measures to prevent RCIC automatic shut-
down due to high reactor water level was assembling a line via operation of the RCIC control panel to pass
water through both the reactor injection line and test line (used for periodic function tests, loops from the
water source Condensate Storage Tank (CST) back to the CST), performed while monitoring reactor water
level from the Main Control Room (MCR). This set the scope of water level adjustment and secured water
level” ([7], Att. 2).

479 “Two personnel were assigned to reactor water level monitoring, while another two were assigned to
RCIC operation. Under this framework, both parties reported conditions to each other while working. Prepa-
rations toward smooth HPCI startup as the next injection measure following RCIC shutdown were carried out
(e.g., HPCI control panel operation switches tagged).

In order to limit valve and Flow Indication Controller (FIC) operation as a battery conservation measure,
flowrate was set via test line valve openness adjustment and FIC, to ensure gradual changes in reactor water
level. The method used involved repeatedly changing flowrate setting values (within approx. 75 % to 100 %
of standard flowrate (25.2L/s) each time the reactor water level neared the upper or lower limits of water
level adjustment scope” ([7], Att. 2).

480 " As g further battery conservation measure, loads were disconnected for all monitoring instruments,
control panels, or computers not strictly required for monitoring or operation control. Since monitoring
instruments were redundant (Subsystems A/B), one system was used at a time to reduce battery consump-
tion. Other measures included disconnecting MCR emergency lighting / clocks, as well as fluorescent lights in
other rooms” ([7], Att. 2).

481 "21:27 Temporary lighting turned on in the main control room (MRC)"” ([7], Att. 2, p. 108).

482 "2011-03-11 21:27: Some temporary lights restored in the MCR. (...) A small portable electric generator
was installed” ([29], Annex Ill, TV1).

483 “The 72 power supply cars dispatched by TEPCO and Tohoku Electric confirmed to have arrived in
Fukushima (high voltage power supply cars: 12 to Fukushima Daiichi and 42 to Fukushima Daini; low voltage
power supply cars: 7 to Fukushima Daiichi and 11 to Fukushima Daini” ([7], Att. 2;. s. auch ([7], Att. 10-3).

484 " After the earthquake, the ‘shutdown state’ MCR status display light for the DDFP (used for alternate
injection) was on. It could not be activated using MCR operation switches when this was attempted at 03:27
on March 12" ([7], Att. 2, p. 115).

485 “2011-03-12 03:27: ... Attempt to start DDFP from MCR unsuccessful. (...) Alternate SC spray via DDFP
to control SC and DW pressure increase was planned. After the earthquake, the "OFF’ light was on for DDFP
in the MCR status display. It could not be activated by MCR operation switches” ([29], TV1, Annex lI).

486 “(Qperators were divided into two teams, which headed to the Reactor Building (R/B) and Turbine Build-
ing. Their purpose was to assemble an alternate S/C spray line from the fire protection system (FP) line via the
residual heat system (RHR). The motor-operated valve (MO valve) for said line could not be operated from the
MCR since there was no power source. Operators manually opened the five valves, including RHR, during the
morning of March 12. They did so wearing full face masks in a totally dark building, with only flashlights for
lighting” ([7], Att. 2).
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487 “2011-03-12 04:00: Operators sent to reactor building and TB (two teams) to line up an alternate SC
spray line from the FP system via the RHR system”. “The MOVs could not be operated from the MCR since
there was no power source. (time is approximate) Operators manually opened the five valves, including RHR,
during the morning of 12 March” ([29], Annex Ill, TV1).

488 “\While efforts to secure reactor water level were going smoothly, the MCR RCIC “shutdown” status
display light turned on, and display values for the flowrate and discharge pressure gauges dropped to “0.”
This confirmed that the RCIC had shut down. Shutdown notification alarms did not activate, as power had
been lost.

Two operators were sent to the R/B basement floor RCIC room for field checks. They were dispatched since
the RCIC would shut down immediately after activation via the MCR RCIC control panel. They wore full face
masks and long boots used for outdoor patrols. Using flashlights for light, they entered the RCIC room from
the HPCI room side. Both rooms were flooded to about ankle height, although this situation was nothing to
worry about. Water was dripping from the RCIC room ceiling onto the RCIC steam stop valve, but there were
no abnormalities in turbines, pumps, or pipes.

Shutdown status was confirmed in the field and no abnormalities found for steam stop valve machinery.
Therefore, activation was attempted from the MCR, but the steam stop valve closed immediately after
startup, causing shutdown” ([7], Att. 2).

489 "It was found upon an on-site check that the latch for the trip mechanism of the RCIC turbine trip throt-
tle valve had been detached and the valve had been closed, but the background to this and reasons remain
unknown and are subjects for continued examination (...)" ([25]).

ICANPS interim erwéhnt ein Olleck: “At approximately 11:36 that day, the RCIC of Unit 3 stopped. When the
shift team went to the RCIC room on the first basement floor of the Unit 3 R/B to check the operation of the
RCIC, they found drops of oily water on a latch of the RCIC and the latch was unfastened. The shift team
fastened the latch and tried to restart the RCIC but it soon stopped again. They wiped the oil off and tried
fastening the latch several times. Ultimately the RCIC did not work” ([9], p. 191).

490 “The FP control panel failure restoration button was pushed at 12:06 on March 12, automatically activat-
ing the DDFP to begin alternate S/C spray” ([7], Att. 2, p. 115).

491 "2011-03-12 12:06: SC spray started via FP line” ([29], TV1, Annex IlI).

492 “HPC]| High pressure coolant injection system - the first line of defense in the emergency core cooling
system. HPCl is designed to inject substantial quantities of water into the reactor while it is at high pressure
to prevent the activation of the automatic depressurization, core spray, and low pressure coolant injection
systems” ([3]).

493 “\While RCIC shutdown status check and startup operation were underway, the HPCI automatically
activated due to low reactor water level and began reactor injection again at 12:35 on March 12. Reactor
depressurization via HPCI drive turbine consumption of reactor steam commenced. The line was assembled
by operating the HPCI control panel to pass water through both the reactor injection and test lines, as had
been done for the RCIC. The framework for this work had two operators monitoring reactor water level,
and two operating HPCI. Setting HPCI flowrate proved difficult, since its flowrate capacity was larger than
the RCIC, and thus, reactor water level increased faster. This meant reactor water level had to be secured at
levels within a wide water level adjustment scope while also preventing HPCI automatic shutdown due to
high reactor water level. Also, the minimum flow valve was fully closed to prevent water level increase at its
destination(S/C)" ([7], Att. 2, p. 116).

494 "Because each start and stop of the HPCI required utilization of DC-power, the operators controlled the
water injection rate into the RPV by using the test line to avoid repeated starts and stops of the system and
thus preserve DC power” ([29], Annex Ill, TV1).
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495 "Reactor depressurization via HPCI drive turbine consumption of reactor steam commenced” ([7], Att. 2).

496 " After the HPCl was started up, the reactor pressure started to decrease because the steam was con-
sumed by the driving turbine. (...)The HPCI has a bigger flow capacity than that of RCIC and consumes
more reactor steam. As a result, the reactor pressure decreased by operating the HPCI and reached about
1 MPa[abs] at about 19:00 on March 12th” ([25]).

497 Sowohl die HPCI-Turbine als auch die RCIC-Turbine wird mit Dampf aus der Frischdampfleitung betrie-
ben. Nach Durchstromung der Turbine wird der Dampf in den Torus abgeblasen. Die HPCI-Turbine hat eine
wesentlich grossere Leistung als die RCIC-Turbine. Dementsprechend wird durch sie auch mehr Dampf in den
Torus abgeblasen, was wiederum zu einer starkeren Reaktordruckentlastung beitragt. Um die Reaktordruck-
belastung zu begrenzen und somit zu verhindern, dass der Abschaltgrenzwert der Turbine erreicht wird,
musste die Dampfzufuhr zur HPCI-Turbine gedrosselt werden. Es ist unklar, ob diese Massnahme wahrend
des Unfallablaufs méglich gewesen ware.

498 "2011-03-12 15:54: Evacuation of field workers ordered” ([29], Annex Ill, TV1).

499 “Sjte ERC ordered the evacuation of the staff from two MCRs (Units 1 and 2 and Units 3 and 4), except
for the most senior staff.” (...) “The Shift Supervisor, Deputy Shift Supervisor, and the Senior Operator stayed
in the MCR to collect data and continue field response under guidance from the ERC (time is approximate)”
([29], Annex I, TV1).

500 Druck im Primarcontainment bei Normalbetrieb: 110 kPa abs, Auslegungsdruck Primarcontainment:
490 kPa, Ansprechdruck Berstscheibe: 427 kPa ([7], Att. 8.13 und 8.15); Druck im Primarcontainment am
12.03.2011, 12:45 Uhr: 380 kPa, am 12.03.2011, 17:00: 300 kPa ([29], Annex IlI, TV1).

501 “Even though the required pressure levels to perform PCV venting had not been reached, the site super-
intendent ordered Units 2/3 venting line up preparations to begin at 17:30 on March 12" ([7], Att. 2).

502 " Although the relatively stable pressure inside the DW meant that venting of Unit 3 was not imminent,
the Site Superintendent ordered preparations for the unit PCV venting vessel to be started considering
relatively less harsh radiological conditions” ([29], Annex lll, TV1).

503 “"Reactor water level gauge power source was lost at 20:36 on March 12, meaning reactor water level
could no longer be monitored” ([7], Att. 2).

504 “Qperators slightly increased HPCI flowrate setting values to ensure reactor injection, monitoring opera-
tion state via reactor pressure and HPCI discharge pressure. Also, the restoration team was commissioned to
restore the reactor water level gauge” ([7], Att. 2).

505 “At approximately 20:36 on March 12, the shift team could no longer monitor the reactor water level
because the 24-V DC power source for the reactor water level gage was depleted. The recovery team at the
NPS ERC provided the Units 3 & 4 main control room with thirteen 2V batteries (including one spare battery)
from the 50 batteries that the NPS ERC had obtained from the Hirono Thermal Power Station by dawn that
day to recover the power source of the reactor water level gage of Unit 3. In the meantime, the shift team

in the Units 3 & 4 main control room increased the setup value of the HPCI's flow rate to secure a sufficient
amount of water to the reactor core because it was impossible to monitor the reactor water level in real
time. They also closely monitored the reactor pressure and the discharge pressure of the HPCI to establish the
operating status of the high-pressure coolant injection system” ([9], p. 198).

506 “Reactor water level became unclear due to instrument power loss at 20:36 on March 12. The restoration
team carried out instrument restoration work, such as carrying batteries into the MCR, preparing diagrams,
confirming welding areas, and power source connection. They did so while wearing equipment such as full
face masks and rubber gloves, in an MCR lit only by temporary lighting. This began alongside S/C vent valve
(AO valve) isolation valve opening work” ([7], Att. 2).



507 “\/enting procedure deliberation began in the main control room (MCR) at just past 21:00 on March 12.
Order and location of vents to be operated were listed on the whiteboard” ([7], Att. 2).

508 “The generation team deliberated venting procedures with the restoration team after Unit 1 venting
operation procedures were compiled. This was done while looking at Unit 1 venting operation procedures
and Unit 3 Accident Management (AM) operation procedures. The completed procedures were reported to
the MCR" ([7], Att. 2).

509 “Under such circumstances, around 02:00 on March 13, the reactor pressure showed signs of dropping,
which had been stabilized at approx. 1 MPa until this time” ([7], Att. 2).

510 “2011-03-13 02:30: ... Reactor pressure reading. ... 0.79 MPa ... Below the set point of the automatic
isolation of the HPCI” ([29], TV1, Annex II).

511 “Before the manual shutdown of the HPCI of Unit 3, the shift team told some members of the operation
team of the NPS ERC (including the shift supervisor of the Units 3 & 4 main control room who was on stand-
by in the booth of the operation team in the Emergency Response Office) about their awareness of the issues
concerning the operation of the HPCI. The shift team said that they wanted to manually stop the HPCI and
use the D/DFP for the water injection after depressurizing the reactor with the SRV.

The members the shift team consulted discussed the problems related to the operation of the HPCl at Unit 3
and reviewed whether or not the HPCI should be manually stopped. As a result, they understood that the
HPCI might break down if it was to continue running at an rpm below its acceptable operating range. They
made a decision and told the shift team that stopping the HPCI was the only option if it really were possible
to use the D/DFP for water injection by opening the SRV by manual remote control from the control panel”
(9], p. 199).

512 “The plant operation team and MCR feared the possibility of reactor pressure drop causing a further
slowing of HPCI turbine revolution speed, which would increase turbine vibrations and ultimately result in
reactor steam release due to equipment damage. Reactor pressure and HPCI discharge pressure equalized,
meaning that reactor injection via HPCl was no longer being performed. Reactor pressure had dropped
below levels where the HPCI would normally shut down (0.69 MPa), but the HPCI did not shut down. These
factors led to the decision to immediately perform alternate reactor injection via DDFP, alongside shutdown
of the HPCI" ([7], Att. 2).

513 “Since the reactor water level was unknown, they were not certain whether a sufficient amount of water
had been injected into the reactor and there was a risk of the HPCl's breakdown as it was operating in an
unusual fashion so the shift team began to feel anxious about the continuation of HPCI operation.” (...)
“The shift team decided to manually stop the HPCI at approximately 02:42 on March 13 as they thought that
water injection by the D/DFP would be more stable than by the HPCI” ([9], p. 199).

514 7 (...) late on the night of March 12, the HPCl was in such a condition that cooling water injection could

not be continued as described below.

— Since the number of turbine revolutions was below the operating range and the number was on a down-
ward trend, there was a possibility that the turbine had been damaged and reactor steam was leaking.

— The reactor pressure and HPCI discharge pressure indicated almost the same level so that in such a situa-
tion cooling water was not being injected into the reactor.

In addition, the condition indicator lamp for the SRV was lit, so it was believed that the reactor could be

depressurized as the SRV was operable (able to be opened)” ([15]).

515 “2011-03-13 02:30: The discharge pressure of the HPCI pump gradually decreased approaching the RPV
pressure. Therefore, the operators were concerned about failure of the HPCI turbine. (...). Decision to switch
core cooling function from HPCI to DDFP. (...). Decision was not reported to the Site Superintendent” ([29],
Annex I, TV 1).
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516 “QOperators headed to the R/B in order to check the status of the DDFP (already operating before HPCI
shutdown) and manually open the RHR intake valve to allow switching from alternate S/C spray to alternate
reactor injection” ([7], Att. 2).

517 " At approximately 02:42 on March 13, before the manual shutdown of the HPCl, the shift team went
into the R/B of Unit 3 to check the operation of the D/DFP and switch from the S/C spray line to the reactor
vessel water injection line” ([9], p. 200).

518 “2011-03-13 02:42: DDFP line up was changed from SC spray to RPV injection. (...). The shift team, in
consensus with some members of the ERC, decided to switch the core cooling function from the HPCI to the
DDFP, which at this time sprayed the SC” ([29], TV1, Annex lII).

519 “The Shift Supervisor notified the plant operation team that HPCI shutdown operation was to take place.
The decision to perform this operation was based on the belief that the MCR SRV status display light being
on meant it was operable, as well as the time elapsed since operators had headed into the field, meaning
that an alternate reactor injection line assembly had been completed.

Operators pressed the HPCI shutdown button on the MCR HPCI control panel and set the HPCI turbine

steam inlet valve operation switch to the “fully closed” position at 02:42 on March 13, and thus, shut down

the HPCI. Reactor pressure at the time had dropped to 0.58 MPa.” (...) “As a result, the HPCI was shut

down, and an attempt was made to inject cooling water into the reactor using the diesel-driven fire pump

(D/D FP)" ([7]).

(...) "We manually shut down the HPCI.

—In the main control room (MCR), we wanted to shut down the HPCI early, which was operating unstably to
prevent leakage of reactor steam caused by the damage to the HPCI.

—In the MCR, we believed it was meaningless to keep the HPCI activated, because reactor pressure had
fallen to a level that made HPCI cooling water injection difficult.

—In the MCR, we determined that it was possible to depressurize by using the SRV after shutdown of the
HPCI, and be able to switch the source of cooling water injection to the lined up D/D FP” ([7], Att. 2).

520 “The reactor pressure started to decrease at about 02:00 on March 13th, which had been stable at about
1 MPA[abs], and it became lower than the allowable HPCI operation limit and reached a situation in which
the HPCI could stop anytime. It was manually shut down at 02:42, therefore, in consideration of the prepara-
tion underway for reactor water injection using the DDFP” ([25], p. 38).

521 “2011-03-13 02:42: HPCl stopped. (...) Remote manual. (...). Due to the possibility of reactor pressure
drop causing a further slowing of HPCI turbine revilution speed, which would increase turbine vibrations and
ultimately result in reactor steam release due to equipment damage” ([29], TV1, Annex IlI).

522 Dje Handlungen zum Anhalten des HPCls beinhalteten, dass der Reaktordruckentlastungspfad via Frisch-
dampfleitung und HPCI-Turbine in den Torus unterbrochen wurde. Dies hatte einen sehr schnellen Anstieg
des Reaktordrucks zur Folge: “Operators pressed the HPCI shutdown button on the MCR HPCI control
panel and set the HPCI turbine steam inlet valve operation switch to the “fully closed” position at 02:42

on March 13, and thus, shut down the HPCI. Reactor pressure at the time had dropped to 0.58 MPa"” ([7],
Att. 2, p. 118).

523 "The members of the operation team were so concerned with the on-site work that they did not pay
much attention to the transmission of information. Consequently all the members of the operation team
at the NPS ERC were not told of the shift team’s awareness of issues concerning the operation of the HPCI
or the information concerning the manual shutdown of the HPCI. The operation section chief did not get
the information either. He only knew that the HPCI was running although its rom had dropped due to the
lowered pressure.

Consequently, Site Superintendent Yoshida and other members of the NPS and TEPCO ERCs did not know
that the shift team of Unit 3 was going to manually stop the HPCI” ([9], p. 200).
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524 "|n attempts to continue reactor depressurization, SRV 1 valve operation switch on the MCR SRV con-
trol panel was set to the “open” position at 02:45 on March 13 in order to switch from alternate reactor
injection via HPCI to injection via DDFP. However, the said valve refused to open. Afterwards, all SRV valve
operation switches were set to the “open” position, but they refused to open. It was reported to the station
ERC that reactor pressure was rising and DDFP injection could not be performed” ([7], Att. 2).

525 “2011-03-13 02 :45 : Attempt to open SRV unsuccessful. The SRVs did not open, although the valve
status in the MCR displayed them as functional. It is considered that the battery capacity was enough to
display the status indicator lamps, but not enough to operate the SRVs” ([29], Annex Ill, TV1).

526 “However, the members who received the reports or heard them, including the shift supervisor of the
Units 3 & 4 main control room who was on standby in the Emergency Response Office, did not forward
the information to the operation section chief. As a result, the NPS and TEPCO ERCs were unaware of not
only the implemented manual shutdown of the HPCI but also the failure to open the SRV at that time” ([9],
p. 201).

527 “Members of the operation team who received the reports from or had consulted with the shift team
and those members of the local command center who heard the reports and/or consultation were so
concerned with the seriousness of the situation on the site that none of them conveyed the content of the
reports or consultation to the operation section chief. As a result, the NPS and TEPCO ERCs did not know
about the manual shutdown of the HPCI or the response that the shift team carried out after the stoppage
of the HPCI.

At approximately 03:55 that day, it occurred to those who were aware of the manual shutdown of the HPCI
and the response of the shift team to report to the operation section chief. They informed their leader that
the shift team had shut down the HPCI of Unit 3, had tried to inject water with the D/DFP but had failed,
and the reactor pressure rose to approximately 4 MPa gage. From this report, Site Superintendent Yoshida
and other members of the NPS ERC finally learned of the shutdown of the HPCI of Unit 3. Until then, Site
Superintendent Yoshida and other members of the NPS ERC had not received any report that the shift team
of Unit 3 had planned to manually stop the HPCI or they had actually stopped the high pressure coolant
injection system. They just assumed that the HPCI of Unit 3 was running.

At that time, the TEPCO ERC also learned this via the teleconference system and instructed the NPS ERC to
verify whether the HPCI was stopped automatically or manually. The operation section chief asked his team
members how the HPCI was stopped. In the noisy atmosphere of the Emergency Response Office, the opera-
tion section chief misheard the verbal report from his team. Although a team member replied, “shudo teishi”
(“manually stopped”), the leader mistakenly heard, “jido teishi” (“automatically stopped”) and announced
“jido teishi” into a microphone at the main table. Since it was noisy inside the room, the person who had
verbally replied did not notice his boss’ mistake and thus did not correct him. Consequently, the NPS and
TEPCO ERCs mistakenly believed that the HPCI of Unit 3 automatically stopped at approximately 02:42 on
March 13" ([9], p. 203f.).

528 “\When operators checked the MCR HPCI control panel at 03:35 on March 13 prior to starting up the
HPCI, the operation control FIC display light was turned off, and thus, the HPCI could not be activated.”

“(...) Startup of the vacuum pump via the RCIC control panel was attempted as part of RCIC startup prepa-
rations at 03:37 on March 13. However, the said pump failed to activate” ([7], Att. 2).

529 "Reactor pressure rose to 4.1 MPa at 03:44 on March 13. It reached approx. 7 MPa at around 04:30. It
would then transition between approx. 7.0 to 7.3 MPa from then onward” ([7], Att. 2).

530 “The restoration team had been performing reactor water level gauge restoration work since the early
hours of March 13. Twelve 2V batteries were connected in a series to create a 24V power source for the
reactor water level gauge. The reactor water level gauge was restored at 03:51. Reactor water level at that
time was near TAF” ([7], Att. 2).
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531 “The Shift Supervisor discussed RCIC status with the plant operation team. It was decided that the RCIC
would be started up without the vacuum pump to secure reactor injection as soon as possible. Two operators
who had performed field response on March 12 during RCIC shutdown headed to the R/B basement floors”
(7], Att. 2).

532 “\When these two operators entered the HPCI room, it was slightly hotter inside than on March 12. After
confirming HPCI shutdown status was normal, they moved to the RCIC room. They checked the locking
status of RCIC steam stop valve machinery structure, adjusted it, then checked the status prior to startup”
([7], Att. 2).

533 “There were several pipes and support beams within the RCIC and HPCI rooms. The only source of light
was flashlights, and there was water on the floors while operators moved and worked” ([7], Att. 2, p. 120).

534 " Activation was performed via the RCIC control panel at 05:58 on March 13, but the steam stop valve
machinery structure became dislodged, closing the said valve and leading to shutdown. Operators decided to
return to the MCR” ([7], Att. 2, p. 120).

535 “The situation (reactor cooling function loss) was deemed by the station ERC to fall under Article 15,
Section 1 of the Nuclear Emergency Act due to an inability to activate the RCIC at 05:10 on March 13, and
this was reported to government agencies at 05:58” ([7], Att. 2).

536 | ocal manual reactivation attempt of the RCIC was unsuccessful” ([29]).

537 “The Emergency Response Centre (ERC) began reviewing the accident management procedures and
checking the vent procedures to determine how to open the containment vent valves without power. Work-
ers in the ERC went through the administration building and retrieved drawings and manuals needed to
develop the procedures” ([29], Annex Ill, TV1).

538 “Since assembly of the venting line was not yet complete, the station ERC decided to restrict pressure
increase via alternate S/C spray when D/W and S/C pressure rose” ([7], Att. 2).

539 “2011-03-13 05:08: Started realigning DDFP to SC spray. DDFP being unable to inject water to the
reactor, to suppress an increase in the containment pressure, the shift team started alternate SC spray via
DDFP by manually closing the RHR discharge valve to the core and opening the SC spray valve in the torus
room” ([29], Annex Ill, TV1).

540 “Qperators manually operated valves, switching from the S/C spray line to the D/W spray line at 07:39 on
March 13, and began D/W spray. The S/C spray valve was manually closed at 07:43" ([7], Att. 2).

541 “Directed by the ERC, the shift team operated the relevant valves to switch the DDFP from the SC spray
and started DW spray in order to sufficiently decrease DW pressure before depressurization. Operators
manually operated valves, switching from the SC spray line to the DW spray line and DW spray started. The
SC spray valve was manually closed at 07:43. This provided no further pressurization of DW" ([29]).

542 "The torus room where the S/C spray valve was installed was hot and muggy. Lighting power had been
lost, meaning the room was totally dark and the only source of light was flashlights. Since the SRV was
active, large noises caused by S/C steam release came intermittently, causing large vibrations that terrified
operators. The mood was also tense due to several big aftershocks that had been striking since the earth-
quake on March 11" ([7], Att. 2).

543 “The torus room had become even hotter by the time the S/C spray valve was closed. Soles of the rubber
boots being worn by operators melted when they set foot on the upper parts of the S/C. The S/C spray valve
operation handle was also hot, and could not be held for long periods of time” ([7], Att. 2, p. 121).

544 “In the darkness | could hear the SRV bubbling and on top of the S/C the soles of my boots melted” ([7],
Att. 2).
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545 “The D/W and S/C pressure increase was halted due to the D/W spray, and the pressure plateaued. The
station ERC decided to stop the D/W spray and expedite PCV venting line assembly toward early implementa-
tion of PCV venting” ([7], Att. 2).

546 “2011-03-13 08:00: Pressure increase in the DW halted with spray actuation. (...). Time is approximate.
The NPP ERC decided to stop the DW spray and expedite PCV venting line assembly toward early imple-
mentation of PCV venting. Operators manually opened the RHR intake valve, manually closed the DW spray
valve, and switched to the reactor alternate injection line between 08:40 and 09:10" ([29], Annex Ill, TV1).

547 "Operators manually opened the RHR intake valve, manually closed the D/W spray valve, and switched to
the reactor alternate injection line between 08:40 and 09:10 on March 13" ([7], Att. 2).

548 Der Stopp der Drywell-Sprihung erfolgte um 08:55 Uhr. Daraufhin kam es zu einem sprunghaften
Anstieg des Drucks im Drywell (vgl. [10], Att. I-1-1, Chart 71, p. 226).

549 "The small generator being used to provide temporary lighting for the MCR was used to forcefully excite
the solenoid valve at 04:52 on March 13, in order to open the S/C vent valve (AO valve) isolation valve. When
operators went to the reactor building (R/B) basement floor torus room to check S/C vent valve (AO valve)
isolation valve status, the “closed” status was displayed and the S/C vent valve (AO valve) isolation valve
drive air tank compression pressure was “0.” The torus room at this time was hot and muggy, as well as
totally dark due to loss of lighting power. Operators only had flashlights to guide them. Since the SRV was
operating, there were large vibrations and loud noises due to steam being released into the S/C” ([7], Att. 2).

550 “The Site superintendent ordered venting line completion (excluding rupture disk) work and press prepa-
rations to begin at 05:15 on March 13" ([7], Att. 2).

551 “The restoration team began restoration work at 05:23 on March 13, since S/C vent valve (AO valve)
isolation valve drive air tank compression pressure was “0.” One of the three D/W oxygen density gauge
correction tanks on the R/B 1F was removed and exchanged with the tank in the R/B 1F south side AO valve
drive air tank rack. Tank connector leakage check was conducted, and it was confirmed that the tank was
sound (including tank pressure)” ([7], Att. 2, p. 128).

552 " After the restoration team exchanged tanks, operators headed to the R/B basement floor torus room

to check the open/close status of the S/C vent valve (AO valve) isolation valve. Temperatures in the torus
room had risen even higher by this time. When operators set foot into the S/C upper areas to check S/C vent
valve (AO valve) isolation valve open/close status, the long boots they were wearing melted. Thus, were they
forced to turn back toward the MCR around 08:00 on March 13" ([7], Att. 2).

553 “The orange parts are the S/C. The S/C spray valve was located on the upper part of the torus, meaning
its handle could not be moved unless personnel climbed on top of it” ([7]).

554 “The vent valve (MO valve) was manually opened to 15% at 08:35 on March 13. Although operation
procedures stipulate 25 % openness, it was set slightly lower (15 %) to keep PCV pressure from falling too
low” ([7], Att. 2).

55 “At around 08:35 on March 13, the shift team went to the second floor of the Unit 3 R/B and manually
opened the PCV vent valve (motor-operated) by 15 percent. (...) The shift team operators in the Units 3 and
4 main control room had some concerns about the CV buckling problem under negative pressure, while
considering the operational sequences of CV venting for Unit 3. So the valve opening of 25% determined in
discussions was finally changed to 15%" ([9], p. 234).

556 “2011-03-13 08:35: “Containment vent valve (MOV) partially opened. Operators opened the motor
operated containment vent valve approximately 15%. The shift team had some concerns about the PCV
buckling under negative pressure. Thus, they opened the valve 15%, instead of 25%, as defined in the

procedures and implemented in Units 1 and 2" ([29], Annex Ill, TV1).
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557 |n den Blocken 1 und 2 wurde diese Vorschrift eingehalten. Im Block 1, in dem das Venting gelang, stellte
sich nach dessen Implementierung kein starker Druckabfall ein; der Druck blieb oberhalb 0,5 MPa abs.
(vgl. [10], Att. I-1-55).

558 "(08:41 : Venting line assembly (excluding rupture disk) completed upon S/C vent valve (AO valve) isola-
tion valve opening, and government agencies were notified at 08:46" ([7], Att. 2).

559 “As the pressure inside the SC was 3.7 bar, which is well below the disc rupture pressure of 5.28 bar, the
venting was set but did not occur. It was reported to the station ERC at 08:41" ([29]).

560 "It was reported to the station ERC at 08:41 on March 13 that venting line assembly was complete, and
all that was left was to wait for the rupture disk to rupture” ([7], Att. 2).

561 “2011-03-13 08:41: Large SC AOV opened for venting. (...). As the pressure inside the SC was 3.7 bar,
which is well below the disc rupture pressure of 5.28 bar, the venting was set but did not occur. It was
reported to the station ERC at 08:41” ([29], Annex Ill, TV 1).

562 “Reactor depressurization via SRV would be necessary for reactor injection via DDFP or fire engine” ([7],
Att. 2).

563 "|n attempts to continue reactor depressurization, SRV 1 valve operation switch on the MCR SRV control
panel was set to the “open” position at 02:45 on March 13 in order to switch from alternate reactor injec-
tion via HPCI to injection via DDFP. However, the said valve refused to open. Afterwards, all SRV valve oper-
ation switches were set to the “open” position, but they refused to open” ([7], Att. 2, p. 118) (...) “Since
the MCR SRV status display light turned on at 03:38 on March 13, the SRV operation switch was set to the
“open” position again. However, it failed to open” ([7], Att. 2, p. 119).

564 "(02:45 : Attempt to open SRV unsuccessful. The SRVs did not open, although the valve status in the
MCR displayed them as functional. It is considered that the battery capacity was enough to display the status
indicator lamps, but not enough to operate the SRVs (...)"

"03 h 38 : Attempt to open SRV unsuccessful. The SRVs did not open, although the valve status in the MCR
displayed them as being functional. It is considered that the battery capacity was enough to display the
status indicator lamps, but not enough to operate SRVs” ([29], Annex I, TV 1).

565 "It was believed ten 12V batteries would be needed as a DC power source (125V) to operate the SRV.
However, all appropriate batteries were already being used for Units 1 and 2 instrument restoration” ([7],
Att. 2).

566 “The station ERC called for employees within the seismic isolated building to donate their car batteries
around 07:00 on March 13. The required number of personnel was gathered, and they removed the batteries
from their cars, placing them in front of the seismic isolated building. Five members of the restoration team
transported these batteries to the Unit 3 MCR in their personal vehicles” ([7], Att. 2, cf. also Att. 10-2).

567 “2011-03-13 8:41: Batteries collected from cars were brought to the MCR and were to be utilized to
open SRVs (time is approximate)” ([29]).

568 “\While connecting 12V batteries into ten unit parallels, two operators from the restoration team
discovered that reactor pressure was dropping around 09:08 on March 13. Of the SRV control panel status
display lights, the red lamp showing ‘open (active)’ status for one of them flickered on and off, while the
green lamp showing ‘closed’ status for the same one was also on. Immediately afterwards, both the red
and green lamps for another SRV both turned on. Thus, there were two SRVs stuck between the ‘open’ and
‘closed’ status” ([7]).

569 “2011-03-13 09:08: Reactor pressure decreased. (...). The exact cause of this pressure drop is unknown.
The status indication lamps of two SRVs while the operators were trying to connect batteries to the control
panel showed an erratic behaviour” ([29], Annex Ill, TV 1).
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570 "SRV was opened and rapid reactor depressurization started around 09:08 on March 13. D/W pressure
rose to 637kPa [abs] (09:10) (...)". (...) "Around 09:08 Rapid reactor depressurization via SRV performed.
Government agencies were notified at 09:20 that reactor injection via fire protection system (FP) line would
start later on” ([7], Att. 2).

Es ist dennoch anzumerken, dass TEPCO angibt, dass diese Studien noch am Laufen sind, um genauer
darzustellen, ob der Druckabfall nicht auf andere Grinde zuriickzuftihren ist ([25], S. 39 und Anhang 3-4).

571 “2011-03-13 09:20: Drop in SC pressure observed. Rapid drop presumed rupture of the disc” ([29],
Annex lll, TV1).

572 "The station ERC decided around 09:20 that venting had occurred” ([7], Att. 2).

573 “Upon drop following the maximum SC pressure, the ERC judged that the PCV venting started at 09:20
with the rupture of the disc” ([29], Annex Ill, TV1).

574 “(09:25 : Reactor freshwater injection using FP line via fire engines began (boron included)” ([7], Att. 2).

575 “ .9 h 20. A ce moment-la, I'eau commencait & entrer, la pression baissait et le niveau d'eau
recommencait a monter. J'étais heureux. Je ne sais pas si I'indicateur de niveau d’eau [du réacteur 3] donnait
les chiffres réels, mais on était passés de -3000 a un chiffre positif. Vous ne pouvez pas savoir a quel point
j'ai été heureux. Je ne pouvais pas savoir que c’était totalement illusoire, une fois de plus. Mais j'étais
vraiment rassuré. Ce qui m‘a le plus rassuré, c’est le niveau d’eau. Le niveau d’eau était rassurant, mais on
était encore dans une situation ol on ne savait pas si I'éventage s'était vraiment fait. Ni si cette situation
allait durer” ([40], p. 123).

576 “2011-03-13 12:20: Fresh water from the FP tanks at Unit 3 and 4 was depleted” ([29], Annex Ill, TV1).

577 "\/ous ne pouvez pas savoir a quel point j'ai été heureux. Je ne pouvais pas savoir que c'était totalement
illusoire, une fois de plus. Mais j'étais vraiment rassuré” ([40], p. 123).

578 “The restoration team completed connection of ten batteries to a parallel, which were then connected
to the MCR SRV control panel. Operators opened the SRV via operation switch at 09:50 on March 13 to
maintain depressurization” ([7], Att. 2).

579 Diesbezlglich wird von der Untersuchungskommission der japanischen Regierung (ICANPS) eine andere
maogliche Interpretation angefihrt: “... there is a possibility that in Unit 3, the SRV was opened at approxi-
mately 09:50 of the same day, but the reactor pressure had increased as the valve could not be kept open.
And a new SRV opening operation was not carried out after this event, the reactor pressure had dropped
from 10:02 of the same day. Therefore, there is a possibility that such damage may have occurred to the RPV
or its Peripherals which would allow the pressure to escape” ([10], Att. II-1-1, p. 238).

580 “A temporary increase in D/W pressure was seen at 09:28 on March 13. The restoration team was in the
MCR at the time” ([7], Att. 2).

581 “They found leaks in the connectors of the S/C vent valve (AO valve) isolation valve drive air tanks during
checks of said tanks (located in the R/B 1F south side AO valve drive air tank rack), and performed repairs.
Since air was left in the tanks, they were left alone. The second of the three D/W air density gauge correction
tanks were removed and placed nearby, for use as the next replacement tank.Since dosimeter values were
rising and the R/B 1F was filled with what appeared to be a thick white fog, operators evacuated from

the field. After evacuating, operators and contractor workers searched for connectors in the contractor
warehouse, since there was the possibility that the connectors of the replaced tanks did not fit properly” ([7]
Att. 2).
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582 “At ground 09:28 on March 13, Unit 3 D/W pressure briefly showed a rising trend. The possible cause of
the pressure increase was that the air pressure was not sufficient of the compressed air cylinder installed for
the large S/C vent valve (air-operated). Therefore, the recovery team of the NPS ERC went to the first floor
of the Unit 3 R/B to check the compressed air cylinder for the large S/C vent valve (air-operated), and they
found that there was air leak resulted from incomplete connection of the cylinder to the valve. Consequently
they temporarily repaired the leak by taping up the joint” ([9], p. 235).

583 “The restoration team began the opening operation for the S/C vent valve (AO valve) isolation valve at
11:17 on March 13, since tank pressure escape caused the said valve to close” ([7], Att. 2).

584 “2011-03-13 11:17: Large isolation SC AQV for venting found closed. (...) Depleted instrument air in
compressed air cylinder. Closure time unknown” ([29], TV1, Annex IlI).

585 “Since both the temperature and humidity in the R/B 1F could have been very high, it was decided that
tank replacement work would be performed in a two-team framework while wearing personal air supplies
(wrench time: 15 min.)” ([7], Att. 2).

586 “Team 1 finished exchanging tanks, using the replacement (second D/W air density gauge correction
tank) placed near the R/B 1F south side AO valve drive air tank rack. Team 2 performed tank leakage and
pressure checks, confirming that the S/C vent valve (AQ valve) isolation valve had opened at 12:30 on March
13. D/W pressure began dropping afterwards”.

(...) "At this time, the restoration team tried to lock the S/C vent valve (AO valve) isolation valve in the open
position, but did not succeed” ([7], Att. 2).

587 " 2011-03-13 12:30: Large SC AQV opened for venting. The AOV was manually opened again with the
use of a new compressed air cylinder. Two teams worked between 11:17 and 12:30. Attempts to lock the
valve open were unsuccessful” ([29], Annex Ill, TV1).

588 " Afterwards, reactor pressure rose around 12:00. When the SRV control panel was checked, it was found
that the status display light had turned off. After investigating the cause, it was discovered that one of the
battery lines had become disconnected. The line was reconnected, the SRV opened, and reactor depres-
surization began again. SRV status was determined from then on via reactor pressure increase status, and
reactor depressurization maintained via battery replacement and use of other SRVs” ([7], Att. 2, p. 122).

589 “The fire brigade recommended to the site superintendent that seawater in the Unit 3 backwash valve pit
be used as a source of water for the fire engine injection line (seawater injection line) at 05:21 on March 13.
This was the same setup used at Unit 1. After gaining site superintendent approval, they began assembling
the line. All that remained was to place fire engine hoses in the water source (Unit 3 backwash valve pit), and
the said line would have been complete” ([7], Att. 2).

590 “However, the TEPCO government liaison notified the site superintendent around 06:50 on March 13
that freshwater injection should be given top consideration. Therefore, the switch was made to a freshwater
injection line using the FP tank as a source of water” ([7], Att. 2).

591 "2011-03-13 07:00: Seawater injection line up completed. ... However, it was not used since the Site
Superintendent, in accordance with ‘directions’ from the TEPCO head office, to continue to inject fresh water
not sea water, as long as fresh water was available. As such, the injection line was changed to fresh water”
(129], Annex Ill, TV 1).

592 "Reactor freshwater injection using FP line via fire engines began (boron included)” ([7], Att. 2).
593 10:30 : Site superintendent ordered consideration of seawater injection” ([7], Att. 2).

594 “2011-03-13 10:30: Site Superintendent ordered preparations for seawater injection. ... The fire engines
were connected to the FP lines, as the Unit 3 backwash valve pit was the water source” ([29], Annex Ill, TV1).
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595 “It was, however, at around 09:25 on March 13 when the freshwater injection into the Unit 3 reactor
started and the available freshwater dried up at around 12:20 that day. As it was impossible to immediately
obtain additional freshwater using water tank trucks, they had to change the water injection line to the
seawater injection line previously constructed. Eventually, it was at around 13:12 on March 13 when sea-
water injection started. Consequently, for some 52 minutes after running out of freshwater, adequate water
injection was not available and workers were forced to reconstruct the seawater injection line at the area of
high radiation levels” ([9], p. 222).

596 “(,..) Freshwater injection was being performed while supplying the FP tank. Since supplies of freshwater
in FP tanks nearby grew low at 12:20 on March 13, the fire brigade began changing the line to inject sea-
water from the Unit 3 backwash valve pit. Thanks to advance preparations to allow this to take place in a
short amount of time, line assembly was completed at 13:12 and seawater injection began” ([7], Att. 2).

597 "12:20 : Freshwater injection completed. 13:12 : Reactor seawater injection using FP line via fire engine
began” ([7], Att. 2).

598 “Since the radiation levels on the other side of the R/B airlock were around 300mSv/h, the station ERC
believed there was a possibility that hydrogen could be trapped within the R/B and cause an explosion
similar to the one at Unit 1 and decided to temporarily evacuate workers in MCR and in the field at 14:45 on
March 13" ([7], Att. 2).

599 “Radiation levels on the MCR Unit 3 side were 12mSv/h at 15:28 (...)" ([7], Att. 2).

600 “2011-03-13, 15:28: As the dose rates at the Unit 3 side of the MCR exceeded 12 mSv/h, ... the shift
team moved to the Unit 4 side of the MCR"” ([29], Annex I, TV1).

601 “Radiation levels on the MCR Unit 3 side were 12mSv/h at 15:28, and operators who could be moved
left for the Unit 4 side to continue monitoring the station. Since there were few operations to be performed
during the afternoon in the MCRs for Units 1 and 2 and Units 3 and 4, all operators, save the minimum
required for monitoring, were evacuated to the seismic isolated building. Monitoring was performed in shifts
from that point onward” ([7], Att. 2).

602 “The chief cabinet secretary held a press conference about conditions at Unit 3 in the afternoon of March
13, in the official residence, and stated that there existed a possibility that a hydrogen explosion could occur”
([7], Att. 2).

603 | ater, various methods to remove hydrogen within the R/B were suggested, such as “opening a blow
out panel,” “making holes in the R/B roof,” and “making holes in the R/B wall via water jet (hereinafter
referred to as “water jet method”).” “However, methods other than the “water jet method” did not come
to fruition due to several factors. These included the possibility of sparks created during boring causing an
explosion, as well as high field radiation levels. Deliberations were carried out focusing on the “water jet
method” and the devices were procured” ([7], Att. 2).

604 “Nous avons bien pensé a ouvrir ces blow out panels, mais nous ne pouvions pas pénétrer a l'intérieur
du batiment réacteur, et nous ne pouvions pas non plus les ouvrir de I'extérieur. Alors nous avons réfléchi

a toutes sortes de solutions. Mais au fur et a mesure que le temps passait, on ne savait pas quelle quantité
d’hydrogéne s'était déja échappée. Il devenait dangereux d'aller travailler la-bas. Suivant les travaux engagés,
des étincelles auraient pu mettre le feu a I’'hydrogéne. Alors on s’est dit qu’on pourrait ouvrir les panneaux
de I'extérieur avec une machine de découpe, au jet d'eau par exemple. Puisqu’on aurait ouvert avec de
I'eau, on n’aurait pas eu d’étincelle. Mais on ne voyait pas de machine pouvant faire des trous en si peu de
temps. On a imaginé beaucoup de choses. On s’est aussi demandé si on ne pouvait pas envoyer un homme
les ouvrir de I'intérieur. Mais nous étions dans des conditions telles que nous ne pouvions rien faire a court
terme” ([40], p. 121f.).
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605 " After evacuating, the order for evacuation was removed for venting line soundness investigation and
seawater injection line manual repair work around 17:00 on March 13. Work on these two tasks then be-
gan” ([7], Att. 2).

606 “The station ERC continued making requests for fire engine support to the head office ERC. However,
various factors (site radiation levels, site contamination, poor condition of station roads) kept fire engines
from heading directly to the station. They were sent instead to the off-site center and J village, where they
were helmed by employees and contractors, who drove them to the station” ([7], Att. 2).

607 “Ce qui était casse-pieds, c’est qu'il nous appartenait a nous d'aller voir a chaque fois les caractéristiques
du matériel. En plus, le matériel était envoyé dans un premier temps a un petit centre de distribution, qui
nous appartient et est situé a Onahama. Ensuite il devait étre acheminé jusqu’a la centrale. Mais la radioac-
tivité avait augmenté et on ne pouvait plus nous livrer [...]. En plus comme on nous envoyait toutes sortes
de choses, il fallait faire le tri entre ce qui pouvait étre utilisé et ce qui était inutile. On mobilisait pour ca des
gens du terrain qui auraient été plus utiles ailleurs” ([40], p. 76f.).

608 “\Nater was taken from other sources to replenish the Unit 3 backwash valve pit.

— Sprinkler wagons and vacuum trucks, which were on site for use in civil engineering, were used to take
water from reservoirs and send it to the backwash valve pit. This process was repeated several times

— Turbine Building truck bay shutters were opened and fire engines let in to use the seawater trapped in the
basement floors of the Unit 4 Turbine Building. However, water could not be taken since water levels were
too low.

— Attempts to take water from the Unit 4 seawater intake failed since roads to the intake had sunken and
could not be travelled. The inspection manhole was opened to try and take water from the seawater
release route, but the distance from the ocean surface meant fire engines could not be used to suck up
water” ([7], Att. 2).

609 “Since it was confirmed that D/W pressure had begun rising again at 15:05 on March 13, it was decided
that a temporary compressor would be installed in addition to the D/W air density gauge correction tank.
The restoration team procured the temporary compressor from contractors, and headed into the field at
17:52 to install the temporary compressor” ([7], Att. 2).

610 “The compressed air cylinders were not effective enough to keep the large S/C vent valve (air-operated)
open while the Unit 3 D/W pressure indication was increasing and entry into the Unit 3 R/B was very difficult
due to high radiation levels. The NPS ERC therefore decided to connect a portable compressor to the 1A
system line and send compressed air to the valve at around 15:53 that day.

Since the portable compressor had not been prepared beforehand, the NPS ERC procured one from a partner
company although its capacity was small.

At around 17:52 that day, the recovery team transported the portable compressor with a crane truck to the
truck bay door of the Unit 3 T/B where radiation level was relatively low. They placed the portable compres-
sor near the IA compressed air storage tank inside the truck bay door on the first floor of the Unit 3 T/B. They
connected the portable compressor to the IA system line and activated it at around 19:00 that day” ([9],

p. 237).

611 “Field radiation levels were high. The restoration team loaded the temporary compressor into a crane
truck, then drove it near the turbine building 1F Instrument Air-System (IA) air tank. It was connected to the
IA line and activated around 19:00 on March 13. They continued refueling the compressor every few hours in
a highly radioactive field, thus maintaining temporary compressor operation. The temporary compressor had
low capacity, and it took time to pressurize the entire IA line, meaning that signs of D/W pressure drop could
not be seen for some time” ([7], Att. 2).

612 "The S/C vent valve (AO valve) isolation valve was deemed to have opened due to D/W pressure drop at
21:10 on March 13" ([7], Att. 2).
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613 " from approximately 20:30 on 13 March, 2011 the D/W pressure and S/C pressure showed a decreas-
ing trend, however from approximately midnight on 14 March, 2011 to approximately 00:40 on the same
day the D/W pressure did not change at 0.2400MPa abs, and the S/C pressure did not change at 0.2550MPa
abs. Subsequently the pressures turned to increasing, and at approximately 00:500n the same day the S/C
pressure displayed 0.2600MPa abs ..."” ([10], Att. Il-1-1, p. 250).

... itis difficult to explain the behavior of The Unit 3 reactor pressure and D/W pressure from 01:00 to
03:00 on March 14, 2011, and it is certainly possible that there was already damage to RPV or its Peripherals
which would allow the pressure to be released directly to the D/W side” ([10], Att. II-1-1, p. 242).

614 “Fire engines were shut down to supply seawater to the back wash valve pit since supplies of seawater
provided to the reactor had grown low” ([7], Att. 2).

615 “14.03.2011 01:10: Water injection to the reactor halted. ... All water injection to the Unit 1 and 3
reactors was halted as a result of a low level in the Unit 3 main condenser backwash valve pit” ([29], Annex
I, TV1).

616 “This was done so the said pit could be supplied with seawater, as well as to prevent fire engine pumps
from burning up. Seawater used for injection at Unit 3 was provided by adjusting intake location (e.g.,
placing fire engines near the Unit 3 backwash valve pit and setting hose suction spots deeper), and seawater
injection was restarted at 03:20" ([7], Att. 2).

617 "2011-03-14 03:20: Water injection resumed after lowering the intake hose to the backwash valve pit.
(...) Priority for water injection given to Unit 3 over other units (i.e. Unit 1)” ([29], Annex Ill, TV1).

618 “Since malfunctions were found in the S/C vent valve (AO valve) isolation valve exciter circuit (powered by
the MCR temporary lighting small generator) at 03:40 on March 14, the solenoid valve was re-excited from
the MCR” ([7], Att. 2).

619 . at approximately 00:50 ... the S/C pressure displayed 0.2600MPa abs, and at approximately 01:00 ...
the D/W pressure displayed 0.2450MPa abs, and until approximately 07:10 ... showed a steadily increasing
trend. In this case, it can be considered at the least that after approximately 01:00 ..., the large S/C vent
valve (air-operated) could not be maintained in the open position” ([10], Att. Il-1-1, p. 250).

620 \/gl. [10], Att. I-1-1-57, p. 371.

621 “2011-03-14 05:20: Decision to open the SC vent valve (AO valve) by-pass valve. (...) PCV pressure noted
to be increasing despite water injection” ([29], Annex lll, TV1).

622 “Therefore, it was decided that the S/C vent valve (AO valve) bypass valve would be opened, and exciting
of its solenoid valve for this purpose began at 05:20. Opening was completed at 06:10” ([7], Att. 2).

623 “Regarding Unit 3, from approximately 05:20 on March 14, 2011 to approximately 06:10 on the same
day opening of the small S/C vent valve (air-operated) was attempted, but from approximately 06:10 on the
same day until approximately 16:00 on March 15, necessary operation for PCV venting was not conducted.
Although it is considered that Unit 3 PCV venting should have already been conducted and that the rupture
disc should have burst; the D/W pressure and S/C pressure showed an increasing trend even after approxi-
mately 06:10 on March 14, 2011, when the opening operation of the small S/C vent valve (air-operated) was
taken to have been completed, until approximately 07:10 on the same day. Therefore, there is a high possi-
bility that the small S/C vent valve (air-operated) could not have been kept open. Furthermore, after approx-
imately 07:15 on March 14, 2011, the S/C pressure showed a decreasing trend, but at approximately 08:45
on the same day turned to an increasing trend, and it can be determined that at least after approximately
08:45 on the same day, the small S/C vent valve (air-operated) was not kept open” ([10], Att. II-1-1, p. 244).
“Unit 3 ...if hypothetically the small S/C vent valve (air-operated) had been opened at around 06:10 (...),
and since then it had been in the open position, then it is difficult to conceive that the D/W pressure and
S/C pressure would increase, and that no increase in radiation dose rates nearby or exhaust release from the
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stack could be assessed. ... according to the testimony of each of the NPS ERC Recovery Team, which were
actually involved in the field response, they were doing nothing more than merely attempting the opening
of the small S/C vent valve (air-operated) from approximately 05:20 on the same day until approximately
06:10 on the same day, and even if they had conducted all the relevant work, a malfunction in the ener-
gizing circuit for the solenoid valve or insufficient pressure from the compressor, for example, could have
prevented the small S/C vent valve (air-operated) from being open” ([10], Att. II-1-1, p. 287). Anmerkung:
Die Datumsangabe (“March 13") zur Uhrzeit um 06:10 wurde in letzterem Zitat weggelassen, weil sie in der
Originalquelle offensichtlich einen Druckfehler enthalt; richtig ware “March 14",

624 "Four fire engines from TEPCO thermal power stations arrived at 05:03 on March 14. Preparations then
took place for sending seawater directly from the ocean to the Unit 3 backwash valve pit” ([7], Att. 2).

625 \/gl. [10], Att. II-1-1-57, p. 371.

626 “The S/C vent valve (AO valve) bypass valve was opened at 06:10 on March 14. D/W pressure rose to
495kPalabs] around 06:30 on March 14. The site superintendent ordered workers to evacuate to ensure their
safety due to concerns that an explosion could occur” ([7], Att. 2).

627 "14,03.2011 06:30: Site Superintendent ordered temporary evacuation of the workers in the field upon
potential uncovering of the core and hydrogen explosion. ... Activities around the Unit 3 backwash valve pit
were halted. (time is approximate)” ([29], Annex lll, TV1).

628 Ausserdem wies die Anzeige des Fillstands im Reaktordruckbehalter anomale Werte auf, was auf eine

Abdeckung des Kerns hindeuten konnte: “2011-03-14 06:20: Reactor water level indication off-scale. (...).
Earlier, reactor water level indication continued to decrease, indicating that the injection rate was not suffi-
cient, and went off-scale, possibly indicating uncovering of the core” ([29], Annex lll, TV1).

629 " Je pensais que ce serait la méme chose que pour le réacteur 1. (...). Cela [die Explosion im Block 1,
A.d.R.] s'était passé a peu prés quand la pression [im Drywell, A.d.R.] était a 0.5. Je crois que I'explosion a eu
lieu alors qu’on était aux environs de 500 kPa, vers les 15 h 00. Depuis, c'était une pression qui me mettait
mal a l'aise. Pour le réacteur 1a pression était montée plus haut, puis était redescendue a 500. Mais cela
n’empéche que le nombre 500 me mettait mal a I'aise. Je sais que c’est totalement irrationnel, c'était juste
épidermique” ([40], p. 130f.)

630 “2011-03-14 07 :00 : Maximum recorded DW pressure. ... 520 kPa... 5.2 bar > 4.8 bar. (...) 2011-03-14
07 :20 : DW pressure reading showed decrease... 500kPa... Pressure remained around 5 bar afterwards”
([29], TV1, Annex ).

631 “| e retrait avait duré plus d'une heure. Seulement, il fallait réaliser un circuit d'alimentation pour le
réacteur 2, entre autres. Il y avait tellement d’autres choses a faire dans I'urgence. J'ai hésité, beaucoup
hésité. Pouvais-je renvoyer les homes sur le terrain? Pouvait-on reprendre les travaux ? (...) Pour moi, c'était
trés difficile. Mais on ne pouvait pas négliger le réacteur 2, alors j'ai expliqué la situation au personnel. J'étais
désolé. Je leur ai dit que j'avais conscience que la situation était trés dangereuse mais que si on n‘allait pas
sur le terrain, on ne pouvait pas avancer. Je leur ai demandé d'y aller” ([40], p. 128).

632 “Since D/W pressure stabilized at 500kPa[abs] after rising to 520kPa[abs] at 07:00, the workers who

had evacuated from the field deliberated with the station ERC on future actions around 07:20 on March 14.
Since water had to be supplied to the Unit 3 backwash valve pit for reactor injection, workers headed to the
field by bus at 07:35 to provide seawater from the unloading wharf to the Unit 3 backwash valve pit. The
fire brigade placed new fire engines at the unloading wharf and assembled a line for seawater intake, while
the security team measured radiation levels. Since radiation levels for debris reached a max. of 800mSv/h,
personnel were ordered to stay away from said debris” ([7], Att. 2).

633 “The Self Defense Force (hereinafter referred to as the “SDF”) confirmed the possibility that sprinkler
trucks could carry freshwater at 07:43 on March 14" ([7], Att. 2).
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634 " Addition of boron to the Unit 3 backwash valve pit was completed at 08:52 on March 14" ([7], Att. 2).

635 “Fire engines to be used to transport water from the unloading wharf to the Unit 3 backwash valve pit
were started up at 09:05 on March 14. They then continued transporting water thereafter” ([7], Att. 2).

636 “(09:12 Situation (abnormal site boundary radiation level increase) deemed to fall under Article 15, Sec-
tion 1 of the Nuclear Emergency Act due to radiation levels exceeding 500uSv/h (518.7pSv/h) measured near
monitoring post No. 3, and government agencies were notified at 09:34" ([7], Att. 2).

637 “Seven 5t water supply trucks provided by the SDF arrived at the station at 10:26 on March 14. Two of
those trucks headed to the Unit 3 backwash valve pit” ([7], Att. 2).

638 " pour le réacteur 1, il ny avait que des planches en bois. Alors ¢a explose et c’est fini. Par contre, pour
le réacteur 3, c’est du béton qui a volé” ([40], p. 130).

639 “The fire brigade had been monitoring Unit 3 backwash valve pit water level and fire engine flowrate/
pressure during injection. They directed SDF water supply trucks, which came to provide the Unit 3 backwash
valve pit with water, to said pit. After directing several trucks, the sound of an explosion was heard, and the
entire area was blanketed in thick white smoke. Debris began falling noisily thereafter, and the fire brigade
took cover under some nearby piping. Although cover was not sufficient, this incident thankfully ended
without injuries” ([7], Att. 2).

640 " After the smoke cleared, two injured employees were found walking near the Unit 3 S/B. Along with
other workers in the field, they began evacuating via debris-strewn roads between Units 2/3. It was while
workers had passed through the gate between Units 2/3 during evacuation that SDF trucks arrived. Evac-
uees, both injured and uninjured, rode upon the truckbeds to return to the seismic isolated building” ([7],
Att. 2).

641 "\When Unit 3 exploded | was in the Unit 3 and 4 MCR sampling data. There was an incredible shock and
| thought that the MCR was going to collapse and | would die. | was overcome with intense fear. Radiation
levels were rising in the MCR so | found a low place and took refuge behind the Unit 4 MCR. Members from
the next shift were late, but just when | was about to be completely fed up with wearing the full face mask
the next shift arrived. | was grateful and only wanted to quickly return to the seismic isolated building” ([7],
Att. 2).

642 |n einer Mitteilung um 13:05 Uhr schatzte der Superintendent folgendes ein: “Equipment may have been
damaged by Unit 3 explosion. Do not assume they are usable” ([7], Att. 2).

643 “\Nater injection to Unit-1 and Unit-3 was again halted with the hydrogen explosion at Unit-3. It is
known that water injection to Unit-1 was eventually interrupted from 01:10 to 20:00. Possible impacts of
water injection interruption on the accident progression need to be examined (Unit-1/Issue-11)" ([25]).

644 14.03.2011 11:01: Unit 3 explosion caused damage to the seawater injection setup. ... Due to scattered
debris and high local radiation zones on-site, the Unit 3 backwash valve pit was no longer usable as water
source. (...). Seawater injection presumed stopped. ( ...). The Unit 3 explosion stopped seawater injection”
(129], Annex Ill, TV1).

645 "The site superintendent ordered evacuation and confirmation of personnel safety. They also ordered the
security team to perform radiation level measurement and reporting. Since a tsunami alert was in effect, they
ordered evacuation to take place as soon as possible. Workers in the MCR who were not operators halted
their work to evacuate to the seismic isolated building” ([7], Att. 2).

646 “Dire que j'avais eu comme un pressentiment et que j'avais donné |'ordre de retrait dans un premier
temps. Vous ne pouvez pas imaginer comme je regrette d'avoir autorisé le retour sur le terrain. Puisque ca
devait exploser, il aurait fallu laisser exploser. Sans renvoyer les hommes sur le terrain, bien str. On pouvait
trés bien laisser exploser et reprendre les travaux apres, en commencant par déblayer le terrain. Il n'y avait
rien d'autre a faire” ([40], p. 131).
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647 "Results of personnel safety confirmation were reported at 11:30 on March 14. Initially, around 40 per-
sonnel were reported missing” ([7], Att. 2, p. 126).

648 Ay début, tout juste apres I'explosion, quand les tout premiers rapports sont arrivés du terrain et que j'ai
su qu'il y avait une quarantaine de disparus, j'ai vraiment eu l'intention de me donner la mort. Si c’était vrai.
Il'y avait quarante morts, j'étais décidé a me faire hara-kiri” ([40], p. 129).

649 “Unit 3 parameters were reported at 11:15 on March 14. Reactor pressure was 0.195 MPa at Subsystem
A and 0.203 MPa at Subsystem B. D/W pressure was 380kPa[abs], and S/C pressure was 390kPa[abs]. The
site superintendent deemed both the reactor and PCV to be sound since their pressures could be measured,
and the measured values gave weight to this decision” ([7], Att. 2).

650 “Since there were multiple injured personnel as well, a request for ambulances was made to the head
office ERC (number of injured: 4 employees, 3 contractors, 4 SDF)” ([7], Att. 2).

651 "] was in the lead vehicle and had overtaken the water tender, so when the blast hit us | was just to get
out and guide the two trucks behind us into position. It was just as | put my hand on the door. If the door
had been open, the blast would have blown it away. We were lucky the door was still closed, | thought. The
men in the tenders behind us hadn’t dismounted either. If the explosion had come just a little later it would
have been over for all of us.” (...) “out from under the water tank behind them crawled a soldier, favouring
one leg. It seemed he had decided that was the safest place and had quickly dived for cover under the
truck.” (...) We had to get out of there fast. All the men in the last truck had suffered bruising. One of them
seemed to have injured his neck, perhaps even whiplash. They were all capable of walking out, so we evacu-
ated on our own. By our standards, no-one was seriously hurt”. (...) “Ilwakuma waited for the last of his men
to respond, and then shouted, “let’s move” just at that moment, out of the corner of his eye, he spotted

a figure. Through the dusty grey air he could see someone. But it wasn't just one, or even two. There were
four or five. No, more. Seven or eight, at least. They appeared out of the blue, as if they had crawled out of
somewhere, in their orange protective suits and masks. They were TEPCO people” ([16], p. 168ff.).

652 “The safety of operators within each MCR was confirmed at 11:40 on March 14. A total of 7 personnel
were reported missing (6 SDF and 1 contractor employee). The SDF later withdrew from the area” ([7],
Att. 2).

653 “There were seven or eight of us now. We wanted to go straight back to the Office Center, but they
wanted us to to take them back to the QPB, so we detoured around there and unloaded them. [...] we told
them at the QPB that we were going to return to the Offsite Center, and then we set off in the truck” p171
“I'hadn’t honestly expected the number to drop to zero. | was delighted. The last to be confirmed were the
four people from the JGSDF. They had dropped off the TEPCO staff but hadn’t actually reported in at the
QPB, so it took a while to confirm that they were safe. Once we knew they were safely back at the Offsite
Center, we knew that no one had died. There were plenty of injuries, but the fact that there were no lives
lost was a huge relief” ([16], p. 173).

654 "\Workers evacuating from the field came to the seismic isolated building, and many injured were
brought there. Although the security team measured contamination of injured, the situation did not allow
precise measurement (both the injured and the seismic isolation building were heavily contaminated), and
instrument readings were off the charts” ([7], Att. 2).

655 "It was reported to the station ERC at 14:04 on March 14 that emergency exposure dosage limit would
be raised to 250mSv. This decision came after adjustment between the head office and NISA” ([7], Att. 2).

656 “Qr, tout le monde était sous le choc, figé, incapable de réfléchir. Alors je les ai tous réunis pour leur
parler. Je leur ai dit a quel point je regrettais de les avoir renvoyés sur le terrain alors que le danger n’était
pas écarté, que j'avais pris la mauvaise décision et que je leur demandais de me pardonner. Je leur ai aussi
dit qu’il y avait de fortes probabilités pour que les injections d’eau soient stoppées, qu'il fallait préparer
I'injection du réacteur 2, que si on ne réagissait pas, on allait vers une situation encore plus catastrophique.
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Seulement, le terrain était sGrement jonché de gravats. Il fallait commencer par évacuer ces gravats haute-
ment radioactifs. Je leur ai dit d'étre prudents, de mesurer scrupuleusement la radioactivité et de s'atteler au
minimum requis, de changer, par exemple, juste le tuyau qu'il fallait pour pouvoir assurer I'injection d'eau, et
de poursuivre, au plus vite, la préparation du réacteur 2. Je le leur ai demandé humblement” ([40], p. 135).

657 | asked workers to go back to the front lines to clear rubble, because there must be mountains of
rubble at the site, and the rubble was highly radioactive. So | asked them to have that in mind in measuring
radiation levels properly, removing rubble, and replacing water injection hoses to a minimum required extent.
| bowed my head to ask them to get ready promptly for water injection.

And | was really moved when everybody came out willing to go back to the front lines.

| called for restraint, on the contrary, so they would not go out at random. We arranged things like, this team
and that team should be doing this, construction guys should use backhoes to clear rubble. We worked out
plans before they left. And most of them at that time got almost excessive radiation doses when they were,
like, replacing hoses” ([31]).

658 " After site superintendent orders, personnel headed into the field at 13:05 on March 14. There, they
began field status check amidst high radiation levels due to scattered debris. The injection line was unusable
due to damage sustained by fire engines/hoses near the Unit 3 backwash valve pit. Explosion debris was also
scattered at the water source (Unit 3 backwash valve pit)” ([7], Att. 2).

659 “Rubble and debris of high radiation levels was scattered in and around the backwash valve pit in front
of the Unit 3 T/B by the explosion in the Unit 3 R/B. In addition, as for the water injection lines of Units 1, 2
and 3 which were already in use or were ready for use, the fire engine pumps stopped and fire hoses were
damaged and rendered unusable except for the two vehicles which came from the Minami-Yokohama and
Chiba TPSs and were parked away from the building” ([9], p. 250).

660 “2011-03-14 13:05: Seawater injection line work restarted. (...) This time directly from the ocean since
the damage caused to the fire engines and hoses by the Unit 3 explosion had damaged the previous injec-
tion line from the pit beyond repair” ([29], Annex lll, TV1).

661 “Since the fire engines providing the Unit 3 backwash valve pit with seawater from the unloading wharf
was fully functional and thus usable, it was decided these fire engines would be used to transport seawater
from the unloading wharf to reactors at both Units 2 and 3. Alternate reactor injection line assembly (e.g.
replacing damaged hoses) was carried out. Fire engines were started up around 15:30 on March 14 and
seawater injection began again” ([7], Att. 2).

662 "2011-03-14 21:14: Seawater injection stopped. ... The water injection to Unit 3 was halted to ensure
Unit 2 water injection” ([29], Annex Ill, TV1).

663 “A |arge collision noise occurred, accompanied by vibrations. Unit 4 side ceiling of MCR shook” ([7],
Att. 2).

664 “Dye to a malfunction of the small generator being used to excite the solenoid valves of the S/C vent
valve (AO valve) isolation valve and bypass valve at 16:00 on March 15, the said valves closed. The small
generator was replaced at 16:05 to excite the S/C vent valve (AO valve) isolation valve solenoid valve and
perform the opening operation. Keeping these valves open proved difficult from then on, due to problems
with keeping the S/C vent valve (AO valve) isolation valve and bypass valve drive air pressure/air supply line
solenoid valves excited. Therefore, the opening operation was performed several times” ([7], Att. 2).

665 “2011-03-15 16:05: SC vent valve opened. (...) The valve was found closed” ([29], TV1, Annex lII).
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666 “S/C vent valve (AO valve) isolation valve:

— confirmed closed at 21:00 on March 17 / Opened around 21:30 on March 17
— confirmed closed at 05:30 on March 18 / Opened around 05:30 on March 18
— confirmed closed at 11:30 on March 19 / Opened around 11:25 on March 20
— confirmed closed at around 18:30 on April 8

S/C vent valve (AO valve) bypass valve:

— Opened at 01:55 on March 16

— Confirmed closed around 18:30 on April 8" ([7], Att. 2).

667 [16], p. 211 ff.

668 “Since the upper structure of the reactor building was damaged as a result of the explosion on March 14,
water was discharged onto the structure from helicopters as well as squirt fire trucks and water trucks on
March 17, and water was discharged using concrete pump trucks starting on March 27. Following this,
cooling water injection using fuel pool cooling cleanup water system piping began on April 22, and cooling
using an alternate cooling system began on June 30" ([7]).

669 “(Offsite power was also lost due to the earthquake at Unit 4, which was not in operation because
planned outages were underway. After the tsunami struck, it was no longer possible to use the emergency
diesel generator and all power was lost” ([24]).

670 "Both heat removal and coolant injection functions for the spent fuel pool were lost, and the drop in
water levels at the spent fuel pool due to evaporation produced concerns” ([24]).

671 “Power transmission to Unit 4 P/C via high voltage power supply cars began” ([7], Att. 2).

672 “Because the SFP water level was full and water temperature was at 27 degrees C before the earthquake,
SFP cooling was not an immediate issue” ([7]).

673 "As of 4:08 a.m. on March 14 the water temperature of the spent fuel pool was confirmed to be 84°C,
and the water level was forecast to drop to the upper tips of the fuel in late March. For that reason, it was
recognized that there was some leeway time-wise (...)" ([24]).

674 “Personnel headed to check SFP status but were unable to enter the reactor building (R/B) due to high
radiation levels” ([7], Att. 2).

675 “| arge collision noise occurred, accompanied by vibrations. Unit 4 side ceiling of MCR shook” ([7],
Att. 2).

676 it is assumed that the Unit 4 explosion was caused by hydrogen that accumulated in the reactor
building after flowing through vents from the Unit 3 PCV" ([7]).

677 "(...) it was recognized that there was some leeway time-wise for responding, but then a hydrogen
explosion occurred in the reactor building due to an inflow of hydrogen into the Unit 4 reactor building
through the vent lines attendant with the venting at Unit 3” ([24]).

678 “Some 20-30 minutes later, somebody came back from the No. 4 reactor and said, “The No. 4 reactor
building is in shambles”. “What's that?” we asked, and we sent people to take photographs, and there it
was, totally out of shape” ([31]).

679 “(07:00 It was notified to government agencies that personnel would temporarily evacuate to Fukushima
Daini, save the minimum needed for monitoring work activities” ([7], Att. 2).

680 “15,03.2001 07:00: Site evacuation of non -essential personnel, including temporary evacuation of some
ERC personnel, ordered. ... The Site Superintendent ordered the evacuation. Female employees (...) evacuate
(...). Approximately 650 people were evacuated to the Fukushima Daini NPP; 50-70 people, including the
Site Superintendent, remained at the Fukushima Daiichi ERC" ([29]).



681 “(07:55 Unit 4 R/B 5F ceiling area damage notified to governmental agencies. (...) It was confirmed that
steam was drifting in the upper areas of R/B, and this was notified to government agencies” ([7], Att. 2).

682 "(09:38 : Fire confirmed in the northwest corner of Unit 4 R/B 3F, and government agencies were notifed
at 09:56" ([7], Att. 2).

683 “| egally mandated order issued by Minister of Economy Trade and Industry (extinguish SFP fire and
prevent criticality recurrence). Another order was issued later (time unclear) to perform SFP injection as soon
as possible” ([7], Att. 2).

684 “However, high radiation levels prevented the fire brigade from firefighting at the site” ([9]).

685 “TEPCO employees sent for field check of the fire at Unit 4 R/B confirmed it had burned out on its own,
and government agencies were notified of this at 11:45" ([7], Att. 2).

686 “Restoring cooling water injection and cooling of the SFPs for Units 1 to 6 and the common pool was
necessary, but there was a large discrepancy between the time margins for doing so. In particular, the
amount of heat being generated by the SFP for Unit 4 in which all fuel was being stored since the unit had
undergone periodic inspection was huge, so cooling this facility was given priority since it was predicted that
the water level would drop to reach the top of the fuel by the end of March” ([7]).

687 “Since the upper structure of the reactor building was damaged as a result of the explosion on March 15,
a water truck was used to discharge water into the structure starting on March 20, and a concrete pump
truck was used to discharge water from March 22. Following this, cooling water injection using temporarily
installed fuel pool cooling water injection facilities began on June 16, and cooling using an alternate cooling
system began on July 31" ([7]).

688 “nit 5 was shut down for outage from January 3, 2011. RPV pressure resistance leakage tests were
being conducted with fuel loaded on the reactor. (...) Unit 6 was shut down for outage from August 14,
2010.1t was in long-term shutdown status due to flammability control system failure. The reactor was in a
state of cold shutdown with fuel loaded” ([7], Att. 2).

689 Block 5: “The EDG 5A, 5B automatically shut down due to tsunami water damage in its seawater pumps
and power panels. This led to SBO at 15:40 on March 11, making RHR and core spray systems inoperable”
([7]). Block 6: “The EDG 6A and HPCS D/G (excluding D/G body) automatically shut down due to tsunami
water damage in its seawater pumps and power panels. This led to SBO at 15:40 on March 11, making RHR
and core spray systems inoperable. This made the HPCS pump unusable due to loss of power. The air-cooled
EDG 6B contained within the EDG building did not shut down, as it did not need cooling via seawater system
and its power panel did not receive water damage. It continued to provide power to the M/C-6D" ([7]).

690 “Cold shutdown was achieved for Unit 5 while event progression was controlled. This was due to power
source cross-ties with Unit 6, which allowed the early restoration of monitoring instruments needed for
accident response, alongside restoration of functions needed for reactor depressurization, MUWCs, and RHR/
RHR seawater system. (...) Cold shutdown was achieved for Unit 6 while event progression was controlled.
This was because one EDG had been ensured, monitoring instruments needed for accident response could
be confirmed, and RHR/RHR seawater system were restored early on through cooling water injection via
MUWCs. Cooling function was ensured through the last item” ([7]).

691 Unit 5: “(...) reactor pressure gradually rose due to fuel decay heat. (...) restoration of the SRV, which
could not be operated from the MCR, which was for allowing RPV pressure resistance leakage tests, started
in the early hours of March 14. (...) The SRV was manually opened from the MCR for RPV depressurization at
05:00 on March 14. Depressurization continued from then on”.

Unit 6: “Since reactor pressure gradually rose due to the effects of decay heat, the SRV was manually opened
from the MCR for intermittent reactor depressurization from March 14 onward” ([7]).
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692 Unit 5: “Measures were taken to restrict SFP water temperature increase until RHR function restoration.
These included draining portions of SFP water (where temperature increased) into the S/C, as well as using
lines installed as AM measures to supply the MUWC pump with water. This took place from 22:16 on
March 16 to 05:43 on March 17".

Unit 6: “Since water temperature showed signs of rising beyond March 11 despite the ensuring of sufficient
reactor and SFP water levels, an order was issued within the ERC at the Headquarters in the afternoon of
March 15 to deliberate reactor and SFP cooling measures. Deliberation began at headquarters the next day
(March 16). The suggestions were submitted to the station from afternoon to late evening of March 16. It
was suggested that RHR seawater system restoration be performed by an alternate measure (general under-
water pumps powered by power supply cars).

Upon receiving these suggestions, personnel sent out to perform accident response support at Units 1 to 4
were recalled to the station. After creating a framework for response at Units 5 and 6, hey began specific
restoration measure deliberation, equipment surveys, preparatory work, and adjustments” ([7]).

693 “Aussi bien pour les réacteurs 1 et 2 que pour les 3 et 4, il n'y avait pas moyen de laisser une personne
en permanence dans les salles de commande a cause de la radioactivité. On était obligés d’envoyer périodi-
quement quelqu’un relever les données” ([40], p. 161).

694 “The operation team was too overwhelmed with work to grasp plant conditions and the status of re-
sponsive measures and did not have ample time for deliberation” ([15], Att. 2-4-1).

695 " . le gros probléme, c'était le nombre de personnes disponibles. C’est plus une question de nombre

de personnes que d'organisation a proprement parler. Par exemple, le groupe Réhabilitation. Il était déja en
premiére ligne quand on a perdu les alimentations électriques. Ensuite, il s'est aussi occupé de réhabiliter les
instruments de mesure. Beaucoup d’hommes ont été irradiés parmi ceux qui se sont occupés des instruments
de mesure. Il est évident qu'ils n'étaient absolument pas assez nombreux” ([40], p. 99f.).

6% “There was an insufficient number of radiation control workers because conditions exceeding normal
RCA [radiation controlled areas, A.d.R] conditions had expanded to include outdoor areas” ([7], p. 442).

697 “Comme on avait atteint un haut niveau de radioactivité, il fallait du monde pour gérer la radioprotection
des équipes. On n'avait pas assez de personnel pour toutes ces surveillances. Fukushima Daini était encore
en pleine restauration, comme nous. Du coup, c’est plutét de Kashiwazaki que les renforts sont venus” ([40],
p. 101).

698 “ il faut du personnel qui connaisse suffisamment cette installation. (...) Si on y [Kernkraftwerk
Fukushima Daiichi, a.d.R.] améne un membre de Kashiwazaki, il n’est absolument pas str qu'’il soit capable
de conduire ou d’entretenir la tranche 2 chez nous” ([40], p. 103).

699 “(’étaient des sous-traitants. Cela aussi complique I'histoire. Avec un contrat de sous-traitance, s'il n'y
avait pas eu toute cette radioactivité, on aurait pu demander aux sous-traitants de participer activement,
autant que nos propres employés, aux travaux. Seulement, vu les circonstances, si I'entreprise partenaire vous
disait : <l y a vraiment trop de radioactivité. En tant qu’entreprise, nous ne pouvons pas envoyer nos hommes
sur le terrain ?, nous ne pouvions pas insister.» Dans les faits, nous ne pouvions que les laisser partir. Dans ce
sens-la, les choses n’avaient pas été bien prévues, puisque nous avions besoin des hommes de Nanmei pour
effectuer un certain nombre de taches. Effectivement, le contrat n’avait pas prévu les incidents de ce genre”
([40], p. 1011.).

700 “_dans I'ensemble, nous travaillons toujours de concert avec des sous-traitants qui ont le savoir-faire”
([40], p. 103).
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701 "In addition, personnel could not dedicate themselves to accident control activities, etc. for the station.
For example, the head of the ERC at the Headquarters was swarmed with phone calls from external parties
and technical employees were unavailable for accident control activities because they had to interact with
the press, etc. for hours” ([7], p. 441).

702 "\\\/ith respect to operating the plant, the AM measures used at the time of the accident ‘assumed
normal operation of [the] adjoining reactor unit and did not consider the possibility of multiple reactor units
simultaneously being affected by external events such as natural hazards. Therefore, TEPCO did not plan any
action that can be taken when a reactor unit has lost all power and is not able to receive power from the
adjoining reactor unit’ ([9]). In addition, procedures to direct how to ‘'manually perform critical actions in the
field concurrent with a loss of all AC and DC power (including loss of compressed air)” were not in place ([8]).
Furthermore, procedures to direct how to restore measuring instrument functionality and power, and how to
vent and depressurize the reactor under such conditions did not exist ([3])” ([29], TV2, Ch. .2.6.4.4).

703 “Avant tout, il fallait aller injecter I'eau. C'était une obligation. Alors, et c’est ce que s’est passé aussi
ensuite pour le réacteur 2 et le réacteur 3, il a fallu arbitrer entre le danger auquel j'exposais mes hommes
et I'urgence de la situation. Pour moi, ca a été une des choses les plus difficiles. Fallait-il les retenir a I’abri ou
les envoyer ceuvrer? Mais si on ne travaillait pas a la restauration de ces circuits, on ne pouvait pas avancer a
I'étape suivante. Il a toujours fallu que je trouve un juste milieu entre les deux” ([40], p. 117).

704 “Méme pour la condensation, (...) on n'était pas véritablement sdrs que la vapeur aille se condenser dans
une chambre de dépressurisation a plus de 100°C. Est-ce que la pression de la cuve allait descendre ? Est-ce
gue la baisse de la pression de I'enceinte de confinement n‘allait pas naturellement entrainer une hausse de
la pression dans la cuve ? Tout ¢a, on ne pouvait pas le savoir a |'avance, on avancait sans trop savoir quelles
allaient étre les conséquences, parce que c'était une premiére. Personne n’était passé par la avant nous”
([40], p. 1471.).

705 ce soir-1a, il y a eu plusieurs répliques de force 5 & 6. A chaque fois, j'ai donné I'ordre de retraite
au personnel sur le terrain. C'était des conditions d'autant plus compliquées pour les manceuvres” ([40],
p. 113).

706 " mais C'était la premiere fois que je me trouvais confronté a une telle situation, et, pour étre tout a
fait franc, moi-méme, je ne I'avais pas compris. On ne connaissait pas encore les détails de la situation sur le
terrain. Et en cela, nous étions encore assez proches des gens du siége. Bien s(r, sur le terrain, on ne voyait
plus les indicateurs, dans la salle de commande, on était dans le noir, tous les instruments principaux étaient
éteints, mais on avait I'impression que si on ordonnait d'éventer, cela pouvait étre fait. Il n'y avait pas de
source électrique, ni de source d'air, mais on croyait bizarrement dur comme fer que, pour éventer, il suffisait
d’ouvrir une vanne, que si on arrivait a ouvrir cette vanne, ¢a allait marcher. C'est aprés qu’on a compris.
L'AOV (Air Operated Valve) ne fonctionnait pas. On s’est demandé si on ne pouvait pas faire ca manuel-
lement. Mais la radioactivité était trop forte pour qu‘on puisse entrer. Et c’est la qu’enfin, on s’est rendu
compte a quel point c’était difficile” ([40], p. 93).

707 “Mais on n'arrivait pas a faire passer le message au siége ni a Tokyo, a leur montrer a quel point cet
éventage était difficile. Eux se contentaient de dire : “Faites vite, faites vite.” Dans de telles circonstances, il
y a un réel décalage entre ceux qui sont véritablement sur le terrain, ceux qui sont quand méme proches du
terrain, comme la cellule de crise, et ceux qui sont loin du terrain, par exemple le siege” ([40], p. 93).
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708 “Comme on a passé beaucoup de commandes, les choses n‘arrivaient pas forcément dans I'ordre ni dans
le timing qu‘on aurait voulus. (...) il y a eu quelques cas ou les choses qu’on nous avait envoyées ne corres-
pondaient pas a I'usage qu’on voulait en faire. Mais assez vite, on nous a envoyé tout ce qui pouvait |'étre.
La maison mére a décidé de nous envoyer tout ce qui lui tombait sous la main, méme s'il y avait des chances
pour que ce ne soit pas le modele attendu. Ce qui était casse-pieds, c’est qu'il nous appartenait a nous
d‘aller voir a chaque fois les caractéristiques du matériel. (...) En plus, comme on nous envoyait toutes sortes
de choses, il fallait faire le tri entre ce qui pouvait étre utilisé et ce qui était inutile. On mobilisait pour ca des
gens du terrain qui auraient été plus utiles ailleurs. C'était un gachis incroyable” ([40], p. 76f.).

709 “Certains, extrémement ingénieux, ont été capables d'imaginer des solutions incroyables. (...) les
hommes de la production out de la réhabilitation, chez nous, sont de véritables professionnels extréme-
ment expérimentés. lls sont capables de tout faire. (...) lls ont I'expérience de manceuvres qu'ils ont faites
eux-mémes, sans forcément tout déléguer aux entreprises partenaires. Et c’est parce qu'ils avaient cette
expérience qu'ils ont été capables d’accomplir tout ca. (...) C'est le genre de solution qui ne peut méme pas
vous effleurer I'esprit si vous n'avez pas en téte le P&ID (Piping, Instrumentation Diagram) es une véritable
connaissance du terrain” ([40], p. 80f.).

710 “During the accident response, since the situation far exceeded assumptions, there were cases when
orders were given to engage in work for there was no clear division of roles. Specifically, the site superinten-
dent issued instructions to consider using the fire engines to inject cooling water into the reactor for Unit 1.
The fire engines were deployed as fire control measures based on lessons learned from the Niigata-Chuetsu-
Oki Earthquake and were not deployed for reactor water injection. Although there were clear roles/responsi-
bility for firefighting activities, there was no such division of roles for reactor injection” ([7], p. 442).

711 “0On March 22nd | was able for the first time to leave the power station after the earthquake and headed
towards my parents’ house where my family had evacuated to” ([7], Att.2).

712 Es sind sehr wenige dokumentierte Angaben Uber die schwierige Nahrungsmittelversorgungslage, die
hygienischen Bedingungen, die Moglichkeiten fur die Mitarbeitenden, sich zu erholen oder zu schlafen etc.
auffindbar. Etliche Hinweise aus verschiedenen Quellen, namentlich Medien- und Erlebnisberichte, inklusive
mundlicher Erzahlungen von Zeugen und direkt Beteiligten im Rahmen der Arbeiten am Bericht der IAEA
([29]), bestatigen jedoch die dusserst schwierige Versorgungslage und Rahmenbedingungen.

713 “Around March 15th | was finally able to get in touch with my family and they told me that they had
seen on the news that with the exception of about 50 necessary workers everyone had evacuated to 2F, so
they were quite surprised when | told them I was still at 1F”; “Around noon on March 16" | was finally able
to get in touch with my wife when evacuated to the Kawauchi Village evacuation center and confirmed

that she was able to make it safely to my parents’ house in Ibaraki Prefecture”; “I was finally able to meet
up with my family at the evacuation center on March 27, 16 days after the disaster”; “Around March 17t |
heard from someone that we could use wireless phones to connect to an outside line via headquarters, and |
was finally able to check on the safety of the members’ families (mobile phones were still not working at this
point). Of course | called my house first and was finally able to get in touch with my family who had evacuat-
ed. | heard my wife crying; she had thought that | had died in the explosion. She couldn’t get in touch with
me, so it was natural that she had thought so” ([7], Att. 2).

714 \/gl. insbesondere [7], Att. 2, Voices from the Field.
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8 Anhang: Chronologie der Ereignisse

Datum / Block 1 Block 2 Block 3 Andere / Alle Blocke
Uhrzeit
14:46 Erdbeben
14:46-48 Automatische Abschaltung der Reaktoren
Verlust der externen Stromversorgung
Automatischer Start der Dieselgeneratoren
14:46-15:00 e 14:52: Automatischer Start e 14:50: Operateure starten e 14:49: Tsunami-Alarm
des Notkondensations- das RCIC (Reactor Core (3 m Hohe oder mehr)
systems (IC) Isolation Cooling System).
e 14:51: RCIC schaltet sich
automatisch ab (Fullstand
hoch).
15:00-15:15 ¢ 15:03: Operateure schalten e 15:02: Operateure starten e 15:05: Operateure starten | ® 15:14: Tsunami-Alarm
IC ab. das RCIC. das RCIC. (6 m Hohe)
— Reaktordruck steigt an.
15:15-15:35 e 15:17-15:34: Operateure e 15:28: RCIC schaltet sich e 15:25: RCIC schaltet sich e 15:27: Erste Welle
starten und stoppen den automatisch ab (Fullstand automatisch ab (Fullstand (Fluthohe von 4-5 m) trifft
IC mehrmals und halten hoch). hoch). auf den Standort.
dadurch den Reaktordruck e 15:31: Tsunami-Alarm
im Bereich von 6 bis 7 MPa. (10 m Hoéhe)
Mitteilung an die Notfall-
zentrale (ERC).

o 15:34: Letzte Tatigkeit der
Steuerung des IC-Betriebs
vor dem Ausfall der Strom-
versorgung: IC gestoppt.

15:36 Zweite Tsunami-Welle trifft auf den Standort (Fluthdhe von 14-15 m)

15:35-15:45 ¢ Dieselgeneratoren, Schalt- e 15:37: Der wassergekiihlte e Dieselgeneratoren und e Block 4: Dieselgeneratoren,
anlagen und Batterien Dieselgenerator, die Schaltanlagen werden Schaltanlagen und Batteri-
werden Uberflutet bzw. Schaltanlagen und die Uberflutet. en werden Uberflutet bzw.
erleiden einen Wasser- Batterien werden Uberflutet ¢ 15:38: Dieselgeneratoren erleiden Wasserschaden.
schaden. bzw. erleiden einen Wasser- schalten ab. e Block 5: Schaltanlagen

¢ 15:37: Dieselgeneratoren schaden. Station black out (Verlust werden Uberflutet.
schalten ab. e 15:39: Operateure nehmen der gesamten Wechsel- e Block 6: Schaltanlagen
Station black out (Verlust das RCIC in Betrieb. stromversorgung). werden Uberflutet; ein
der gesamten Wechsel- — Reaktor wird wieder Gleichstromversorgung luftgekuhlter Dieselgenera-
stromversorgung). gekuhlt. (Batterien) bleibt aufrecht. tor bleibt funktionsfahig.
Verlust der gesamten e 15:41: Der luftgekihlte — Kuhlung des Reaktors ¢ 15:38: Block 4: Verlust der
Gleichstromversorgung Dieselgenerator fallt aus. und Instrumentierung gesamten internen Strom-
(Batterien). Station black out (Verlust weiter funktionsfahig. versorgung.

e Verlust der Instrumentie- der gesamten Wechsel- Ausfall der Kiihlung des
rung im Kontrollraum, stromversorgung). Brennelementlagerbeckens.
inkl. Positionsanzeigen der e 15:41-15:50: Weitgehen- e Blocke 5 und 6: Ausfall der
IC-Ventile. der Verlust der Gleichstrom- gesamten Wechselstrom-

e Kontrollraum ist dunkel; versorgung (Batterien). versorgung;
Notbeleuchtung in der o Verlust der Instrumentie- Ausnahme: ein luftge-
Kontrollraumhalfte fur rung im Kontrollraum. kuhlter Dieselgenerator in
Block 1. e Kontrollraum ist dunkel. Block 6.

— Reaktoren 5 und 6 und

Brennelement-Lagerbecken

werden weiter gekuhlt.
15:45-16:00

M Reaktor ohne Kiihlung M Einspeisung von Frischwasser in den Reaktor
= Verminderte Wirksamkeit der Einspeisung von Frischwasser

B Einspeisung von Meerwasser in den Reaktor
B Verminderte Wirksamkeit der Einspeisung von Meerwasser
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Datum /
Uhrzeit

Block 1

Block 2

Block 3

Andere / Alle Blocke

16:00-16:15

e 16:03: Operateure starten
das RCIC.
Veranderung der Konfigu-
ration des Systems, um die
automatische Abschaltung
zu verhindern und Gleich-
strom zu sparen.

16:15-16:30

16:30-17:00

® 16:42—ca. 17:00: Anzeige
des RDB-Fullstands tem-
porér verfugbar; Fillstand
Uber der Kernoberkante.
16:44: Kraftwerksleiter
beauftragt die ERC zu
prifen, ob Dampf aus den
Abblaseleitungen des IC
austritt.

Bestatigung durch Mitar-
beitende der ERC.

16:55: Erste Gruppe von
Operateuren vor Ort
geschickt (Beurteilung der
Funktion des Feuerlésch-
systems).

Ruckkehr unverrichteter
Dinge (Tsunami-Warnung).

17:00-17:30

17:12: Kraftwerksleiter
fordert Suche nach
alternativer Wassereinspei-
sungsmaoglichkeit fur den
Reaktor.

— Nutzung des Feuerldsch-
systems.

17:15: ERC berechnet, dass
die Kernabdeckung in einer
Stunde zu erwarten ist.
17:19: Zweite Gruppe

von Operateuren vor Ort
geschickt (Uberpriifung

der Instrumentierung des
Reaktors und des Wasser-
pegels im IC-Tank).

17:19: Dritte Gruppe

von Operateuren vor Ort
geschickt (Uberpriifung des
Feuerldschsystems).
Inbetriebsetzung der
dieselbetriebenen Feuer-
|6schpumpe (DDFP) gelingt.
Pumpe auf Stand-by
gestellt (Einsparung von
Treibstoff).

Manuelle Verhinderung des
automatischen Starts der
Pumpe.

® 17:12: Kraftwerkleiter
fordert Suche nach
alternativer Wassereinspei-
sungsmaoglichkeit fur den
Reaktor.
— Nutzung des Feuerltsch-
systems.
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Datum /
Uhrzeit

Block 1

Block 2

Block 3

Andere / Alle Blocke

17:30-18:00

e 17:50: Ruckkehr Gruppe 2
unverrichteter Dinge (hohe
Ortsdosisleistung (ODL)).

¢ 18:00: Ruckkehr Gruppe 3.

e Weiterhin Unklarheit Uber
den Zustand des IC.

¢ 17:35: Funktionsfahige
Anzeige im Kontrollraum
vorgefunden: Fullstand im
Reaktor hat sich stabilisiert.
Information an die ERC.

18:00-18:30

¢ \/orlibergehende Wie-
derverfligbarkeit der
Kontrollraum-Anzeigen der
Positionen der IC-Ventile
ausserhalb des Contain-
ments (Strang A): Status
geschlossen.

— |C ist ausser Betrieb.
18:18: IC-Strang A vom
Kontrollraum aus manuell
gestartet; Dampf entweicht
Uber dem Reaktorgebadude.
Bericht an die ERC.
Schlussfolgerung: IC
funktioniert.

Dampf stoppt kurz danach.
Operateure im Kontroll-
raum zweifeln, ob der IC
funktioniert.

18:25: IC-Strang A manuell
gestoppt.

ERC wird informiert;
Information gelangt jedoch
nicht an alle Stellen in der
ERC.

e 18:12: Verlust der Anzeige
des Fullstands im RDB.
Funktion (Fullstandhaltung)
des RCIC nicht mehr
Uberprifbar.

e Situation von Block 2 wird
von der ERC als dringlicher
(als Block 1) betrachtet.

18:30-19:00

18:30: Schichtleiter schickt
eine Gruppe von 5 Ope-
rateuren vor Ort (Konfigu-
rierung einer alternativen
Zufuhr von Wasser aus dem
Feuerldschsystem in den
Reaktor).

19:00-19:30

19:30-20:00
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Datum / Block 1 Block 2 Block 3 Andere / Alle Blocke
Uhrzeit
20:00-20:30 ¢ 20:00: Konfigurierung
einer Wasserzufuhr aus
dem Feuerldschsystem
beendet.
® 20:07: Gruppe von Mit-
arbeitern vor Ort geschickt
(Prtfung des Reaktor-
drucks).
20:30-21:00 e 20:47: Beleuchtung im e 20:47: Beleuchtung im
Kontrollraum mit Hilfe Kontrollraum mit Hilfe
eines kleinen Generators eines kleinen Generators
provisorisch wiederherge- provisorisch wiederherge-
stellt. stellt.
® 20:50: Feuerldschsystem ist
bereit zur Einspeisung von
Wasser in den RDB; DDFP
wird gestartet; Einspeisung
jedoch nicht méglich, da
der Druck im RDB zu hoch
ist.
21:00-21:30 ® 21:00: Total ca. 30 Perso- ¢ 21:00: Total ca. 30 Perso- e 21:27: Provisorische Be- ® 21:27: Block 4: Proviso-
nen im Kontrollraum der nen im Kontrollraum der leuchtung im Kontrollraum rische Beleuchtung im
Blocke 1 und 2. Blocke 1 und 2. hergestellt. Kontrollraum hergestellt.
® 21:19: Anschluss von ® 21:00: Beginn der Vorbe-
Batterien aus einem Bus reitung einer alternativen
an die Anzeigetafeln im Einspeiseleitung via das
Kontrollraum. Feuerldschsystem (mittels
e Anzeige des Fullstands im der dieselbetriebenen
RDB: Fillstand oberhalb der Feuerloschpumpe DDFP
Kernoberkante. unter der Nutzung von
i Wissensstand heute: Die Leitungen des Restwarme-
Information war falsch. systems RHR).
® 21:30: IC-Strang A vom Operateure begeben sich
Kontrollraum aus manuell in Gruppen vor Ort zur
gestartet (2. Versuch). manuellen Offnung von
Dampf tritt aus dem Reak- Ventilen.
torgebdude; Dampfaustritt ® 21:02: Kraftwerksleiter
stoppt spater; IC-Strang A informiert die Behorden
funktioniert nicht. Uber die voraussichtliche
Erreichung der Kernober-
kante um 21:40 (unter der
Annahme ausbleibender
Kthlung seit dem Tsunami).
21:30-22:00 e 21:50: Fillstandsanzeige

wiederhergestellt: Der Kern
ist nicht abgedeckt.
Information an die ERC.
Funktion des RCIC ist
jedoch unklar.
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Datum / Block 1 Block 2 Block 3 Andere / Alle Blocke
Uhrzeit
22:00-22:30 ® 22:00: Herstellung der e 22:00: Fahrzeug mit Not-
alternativen Reaktorein- stromgenerator trifft ein.
speisung mittels DDFP ist
abgeschlossen.
DDFP wird in Betrieb
genommen. Reaktordruck
ist jedoch hoher als die
DDFP-Forderhohe.
® 22:10: Information an die
Behorden, dass der Kern
noch nicht abgedeckt ist.
22:30-23:00
23:00-23:30
23:30-00:00 e 23:50: Kleiner Generator e 23:25: Anzeige des Drucks
fur die Anzeige des Drucks im Primdrcontainment vor
im Primdrcontainment Ort abgelesen: keine Druck-
benutzt. entlastung erforderlich.
Druck hoher als der
Auslegungswert.
Information an die ERC.
o Kraftwerksleiter zieht in
Betracht, dass der IC ausser
Betrieb ist.
00:00-00:30 ® 00:06: Kraftwerksleiter
ordnet die Vorbereitung
der Druckentlastung
des Primdrcontainments
(Venting) an.
00:30-01:00
01:00-01:30 ¢ 01:00: Operateure (Grup- e 01:20: Fahrzeug mit Not-
pe 1) suchen den RCIC- stromgenerator trifft ein.
Raum auf (Prfung der
Funktion des RCIC).
¢ Priifung nicht maéglich.
e Rickkehr unverrichteter
Dinge.
® 01:20: Feststellung, dass
die DDFP ausser Betrieb ist
01:30-02:00 e 01:30: Behorden geneh- ¢ 01:30: Behorden geneh-

migen die Vorbereitung /
Durchfiihrung der Druck-
entlastung des Primar-
containments (Venting) ab
03:00.

01:48: Feuerldschpumpe
(DDFP) ausser Betrieb
wegen Treibstoffmangels
— Einspeisung nicht méglich.

migen die Vorbereitung /
Durchfiihrung der Druck-
entlastung des Primar-
containments (Venting) ab
03:00.




Der Reaktorunfall von Fukushima Daiichi — Menschliche und organisatorische Faktoren | Teil 2

Datum / Block 1 Block 2 Block 3 Andere / Alle Blocke
Uhrzeit
02:00-02:30 e 02:03: Erdrterung alternati- ® 02:12: Gruppe 2 kehrt zum ¢ 2 von 3 Feuerwehrfahrzeu-
ver Einspeisemdglichkeiten: RCIC-Raum zuriick und gen am Standort sind nicht
Feuerwehrfahrzeuge. betritt diesen. einsatzfahig.
e ca. 02:00 (-04:00): Suche Gerdusche sind vernehm-
nach den Gebdudean- bar, wahrscheinlich vom
schlussen fur die Schlduche RCIC.
der Feuerwehrfahrzeuge.
¢ 02:10-02:56: Betankung
der Feuerléschpumpe
(DDFP).
Erfolgloser anschliessender
Versuch der Wiederinbe-
triebnahme der DDFP.
02:30-03:00 e 02:30: Feststellung: Druck ¢ 02:34: Entscheidung:
im Primdrcontainment ist Priorisierung des Ventings
gestiegen. von Block 2.
e (02:34: Priorisierung ® 02:55: Gruppe 2 kehrt in
Venting Block 2 gegentber den Kontrollraum zurick.
Block 1). Bericht an die ERC: Das
e 02:45: Feststellung: Druck RCIC funktioniert.
im RDB ist gesunken. — Neu-Priorisierung des
e 02:55: Neu-Priorisierung Ventings von Block 1.
Venting Block 1 (gegentber ¢ 02:56: Fullstand im
Block 2). Kondensatvorratsbehélter
(derzeitige Wasserbezugs-
quelle des RCIC) tief.
Schichtleiter beschliesst
die Umstellung des RCIC-
Wasserbezugs auf den
Torus.
03:00-03:30 e 03:27: Erfolgloser Versuch | ® 03:06: Anklindigung des
der Operateure, die die- Ventings fur die Blocke
selbetriebene Feuerlosch- 1 und 2 wahrend einer
pumpe DDFP fernbedient in |  Pressekonferenz.
Betrieb zu nehmen.
03:30-04:00 ¢ 03:30: Suche nach den
Gebéudeanschlissen fur
die Feuerwehrschlduche
bisher erfolglos; Ruickkehr
in die ERC fur sachdienliche
Hinweise.
¢ 03:30: Gebdudeanschlisse
gefunden.
04:00-04:30 ® 04:00: Anschluss des Feu- ® 04:20: Beginn der Arbei- ¢ 04:00: Gruppe von Opera-

erwehrfahrzeugs an den
Kuhlkreislauf erfolgreich.
e Einspeisung von 1300 |
Wasser.
e 04:22: Abbruch der Ein-
speisung wegen Zunahme
der ODL.

ten zur Umstellung des
RCIC-Wasserbezugs vom
Kondensatvorratsbehalter
auf den Torus.

e Operateure begeben sich in
den RCIC-Raum.

teuren wird vor Ort ent-
sandt zur Einrichtung einer
Torus-Spruhleitung mit Hilfe
des Feuerldschsystems.

04:30-05:00
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Datum / Block 1 Block 2 Block 3 Andere / Alle Blocke
Uhrzeit
05:00-05:30 ¢ 05:00: Arbeiten zur Um-
stellung des RCIC-Wasser-
bezugs vom Kondensatvor-
ratsbehalter auf den Torus
sind abgeschlossen.
05:30-06:00 e 05:46: Rickkehr auf das
Gelande und Wiederauf-
nahme der Einspeisung mit
dem Feuerwehrfahrzeug.
06:00-06:30
06:30-07:00 ¢ 06:50: Minister fur
Wirtschaft, Handel und
Industrie (METI) ordnet das
Venting von Block 2 an.
07:00-07:30 e 07:11: Premierminister
(PM) besucht den Standort.
07:30-08:00
08:00-08:30 ¢ 08:03: Kraftwerksleiter e 08:04: Premierminister
kundigt das Venting fur verldsst den Standort.
09:00 Uhr an. ¢ 08:27: Information:
Bevolkerung ist noch nicht
vollstandig evakuiert.
08:30-09:00
09:00-09:30 ® 09:04: Kraftwerksleiter gibt ® 09:02: Information:
Anweisung zum Venting- Bevolkerung ist vollstandig
beginn. evakuiert.
® 09:04: Erste Gruppe von
Operateuren verlasst den
Kontrollraum zur Offnung
des MO-Ventils.
® 09:15: Offnung des
MO-Ventils zu 25% gemass
Vorschrift.
® 09:24: Zweite Gruppe von
Operateuren verlasst den
Kontrollraum zur Offnung
des AO-bypass-Ventils.
o Offnung des AO-bypass-
Ventils wegen hoher ODL
nicht moglich.
09:30-10:00
10:00-10:30 e 10:17-10:24: Drei Versu-  Bis 10:15: Weitere Fahrzeu-

che, das Ventil ferngesteu-
ert vom Kontrollraum aus
zu 6ffnen (mit dem kleinen
Generator).

Ergebnis fur die Operateure
unklar.

ge mit Notstromgenerator
treffen ein.

10:30-11:00
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Datum / Block 1 Block 2 Block 3 Andere / Alle Blocke
Uhrzeit

11:00-11:30 ® 11:15: Operateure kom-
men zum Schluss, dass die
Containment-Druckentlas-
tung nicht erfolgt ist.

11:30-12:00 e 11:36: RCIC schaltet sich in
Folge einer Fehlfunktion ab.
Erfolglose Neustartversuche
vom Kontrollraum aus.

e Operateure vor Ort

entsandt zur Prifung der
Ursache; Ursache ist nicht
klar ermittelbar.

12:00-12:30 e 12:06: Alternatives Torus-
Spriihen via Feuerldschsys-
tem beginnt.
12:30-13:00 ® 12:30: Kompressor wird e 12:35: Automatischer Start
bei einem externen Un- des HPCI.
ternehmen am Standort e Manuelle HPCI-Regelung
gefunden. mittels veranderter Kon-

figuration des Systems,
um die automatische
Abschaltung zu verhindern
und Gleichstrom zu sparen
(analog zu RCIC).

13:00-13:30

13:30-14:00

14:00-14:30 ® 14:00: Anschluss des Kom-
pressors fur die Steuerung
des Hauptventils AOV.

14:30-15:00 ® 14:30: Dampf am Kamin.
— Venting erfolgt.

e 14:53: Frischwasserres-
sourcen erschopft; Wasser-
einspeisung in den RDB
abgebrochen.

o 14:54: Kraftwerksleiter
ordnet die Einspeisung von
Meerwasser an.

Beginn der Vorbereitungen
fur die Einspeisung von
Tsunami-Meerwasser aus
dem Kuhlwasseraufnahme-
becken beim Block 3.

15:00-15:30 ¢ 15:18: Information an die
Behorden: Venting erfolgt.
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Datum / Block 1 Block 2 Block 3 Andere / Alle Blocke
Uhrzeit
15:30-16:00 ¢ 15:30: Vorbereitungen ¢ 15:36: Explosion in Block 1 e 15:54: ERC ordnet die
fur die Einspeisung von verursacht die Offnung Evakuierung des Personals
Meerwasser abgeschlossen. des «blowout panels» ins ERC-Geb&ude an
— Bereit fur die Meer- im Reaktorgebdude von (Ausnahmen: alteste
wassereinspeisung. Block 2. Mitglieder der Betriebs-
¢ 15:36: Wasserstoffexplo- (Dies wird vom Personal mannschaften bleiben in
sion. jedoch erst am 14.03.2011 den Kontrollraumen).
e Installierte Leitung fur die festgestellt.)
Meerwassereinspeisung ist
beschadigt.
16:00-16:30
16:30-17:00
17:00-17:30 e Ca. 17:00: Arbeiten auf
dem Werksgelande wieder
freigegeben.
e 17:20: Beginn der Re-
paraturarbeiten an der
Meerwasserleitung.
17:30-18:00 e 17:30: Anweisung durch ® 17:30: Anweisung durch
den Kraftwerksleiter, den Kraftwerksleiter,
das Venting von Block 2 das Venting von Block 3
vorzubereiten. vorzubereiten.
18:00-18:30
18:30-19:00
19:00-19:30 ® 19:04: Meerwasserleitung e (Zeit unklar): Erérterung der
ist repariert. Vorgehensweise; Erarbei-
e 19:04: Start der Meerwas- tung der Vorschriften.
ser-einspeisung. e \entil vor der Berstscheibe
® 19:06: Information an die (MQOV) gedffnet (25%).
Aufsichtsbehorde NISA. e Gruppe von Operateuren
¢ 19:25: Anordnung vom begibt sich zum Torus-
TEPCO-Hauptquartier, die Raum im Reaktorgebdude
Meerwassereinspeisung (Prifung des Status des
abzubrechen (beftirchtete Torus-Entlastungsventils);
Gefahr der Rekritikalitat). Dampf tritt aus dem Raum;
o Kraftwerksleiter befolgt die Raumtemperatur ist sehr
Anweisung nicht. hoch.
* Meerwassereinspeisung — Erflllung des Auftrags
geht weiter. ist nicht moglich.
® MO-Ventil wird wieder
geschlossen (Anordnung
der ERC).
19:30-20:00

20:00-20:30
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Datum / Block 1
Uhrzeit

Block 2

Block 3

Andere / Alle Blocke

20:30-21:00 e 20:45: Borsaure zur
Kritikalitatsunterbindung
ins Ktihlwasseraufnahme-
becken zugegeben.

e 20:36: Ausfall der Messung
Reaktorfullstand (leere
Batterien).

e Operateure erhohen die
Durchflussmenge des HPCI
geringfigig.

e Reparaturarbeiten der
Fullstandmessung werden
veranlasst.

21:00-21:30 ¢ 21:00: Beginn der Beratun-
gen zum Vorgehen zum
Venting (unter Bertcksichti-
gung der in Block 1 ange-
wandten Verfahren und der
Notfallvorschriften).

21:30-22:00

22:00-22:30

22:30-23:00

23:00-23:30

23:30-00:00

00:00-00:30

00:30-01:00

01:00-01:30

01:30-02:00

02:00-02:30 ® 02:00: Druck im RDB,

welcher sich seit ca. 19:00
des 12.3. stabilisiert hatte,
beginnt zu sinken.
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Datum /
Uhrzeit

Block 1

Block 2

Block 3

Andere / Alle Blocke

02:30-03:00

® 02:30: Druck im RDB
unterschreitet den Grenz-
wert fUr die automatische
HPCI-Abschaltung. Das
HPClI lauft trotzdem weiter.
02:30: Betriebsmannschaft
beschliesst, das HPCI
anzuhalten und die Wasser-
Einspeisung mit dem
Feuerldschsystem (DDFP)
von Torus-Kuhlung auf
Reaktor-Kuhlung umzu-
stellen.

Operateure vor Ort
entsandt (Prafung des
Zustands der Feuerlosch-
pumpe (DDFP); Vorberei-
tung einer alternativen
Einspeiseleitung).

02:42: Operateure

stellen vor Ort die DDFP-
Betriebskonfiguration von
Torus-Kuhlung auf Reaktor-
Kthlung um.

Das HPCI wird von den
Operateuren im Kontroll-
raum angehalten.
Information gelangt nicht
an alle ERC-Mitglieder. Der
Kraftwerksleiter weiss nicht
Bescheid tber die Abschal-
tung des HPCI.

02:45: Die Operateure ver-
suchen, durch Offnen der
SRV den RDB auf niedrigen
Druck (erforderlich fur die
Einspeisung mit der DDFP)
zu halten bzw. zu bringen.
Doch die SRV lassen sich
nicht 6ffnen.

e Information an die ERC.

03:00-03:30

¢ 03:00: Containment-Druck-
messung im Kontrollraum
wiederhergestellt.
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Datum /
Uhrzeit

Block 1

Block 2

Block 3

Andere / Alle Blocke

03:30-04:00

® 03:35/03:37: Erfolglose
Versuche, das HPCl und das
RCIC manuell zu starten.

e Druck im RDB steigt an.

e 03:38: Erfolgloser Versuch,
die SRV zu &ffnen (fur
RDB-Druckentlastung).

¢ 03:51: Wiederherstellung
Messung Reaktorfullstand
anhand von 12 in Reihe
geschalteter 2V-Batterien.
Messung zeigt einen
Wasserfullstand nahe an
der Kernoberkante an.

04:00-04:30

e (Zeit unklar): Beschluss, das
RCIC so bald wie méglich
neu zu starten.

e Gruppe von Operateuren
geht vor Ort, um den
Zustand von HPCI und RCIC
zu prifen.

04:30-05:00

® 04:52: Erfolgloser Versuch,
das Torus-Entlastungsventil
vom Kontrollraum aus zu
offnen.
Vor-Ort-Prifung identi-
fiziert Probleme bei der
Druckluftversorgung fur die
Ansteuerung des Ventils.
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Datum /
Uhrzeit

Block 1

Block 2

Block 3

Andere / Alle Blocke

05:00-05:30

¢ 05:08: Rekonfigurierung
des Feuerldschsystems fir
Torus-Spruhung (da nicht
fur Wassereinspeisung in
den RDB nutzbar).

¢ 05:08: Erfolgloser Versuch,
das RCIC in Betrieb zu
nehmen.

e 05:10: ERC nimmt den
Ausfall der Reaktorkiihlung,
da die Inbetriebnahme
des RCIC (und zuvor des
HPCI) nicht moglich ist, zur
Kenntnis und informiert die
Behorden (05:58).

e 05:15: Kraftwerksleiter
ordnet die Fertigstellung
der Vorbereitung der
Containment-Druckentlas-
tung an.

e 05:21: Feuerwehrbrigade

empfiehlt eine Meerwasser-

einspeisung via die

Feuerwehrfahrzeuge aus

dem Kuhlwasseraufnahme-

becken beim Block 3

(analog zu Block 1).

Beginn der Vorbereitung

der Einspeiseleitung.

05:23: Instandset-

zungsarbeiten an der

Druckluftversorgung far

die Ansteuerung des Torus-

Entlastungsventils.

05:30-06:00

(Zeit unklar): Operateure
begeben sich in den Torus-
Raum (Prtfung, ob das
Torus-Ventil offen ist).
Arbeitsbedingungen im
Raum haben sich ver-
schlechtert (grosse Hitze).
— 08:00: Ruickkehr in den
Kontrollraum.

06:00-06:30
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Datum /
Uhrzeit

Block 1 Block 2

Block 3

Andere / Alle Blocke

06:30-07:00

* Meerwassereinspeiseleitung
aus dem Kuhlwasserauf-
nahmebecken beim Block 3
ist fertiggestellt.

¢ 06:50: Anweisung von der
TEPCO-Leitung, die Ein-
speisung von Frischwasser
gegeniber Meerwasser
zu bevorzugen solange
Frischwasser verftigbar sei.
— Einspeiseleitung wird
wieder auf Frischwasser
(aus dem Loschwassertank)
umgebaut.

07:00-07:30

® 07:00: Die ERC bittet
Mitarbeiter, Batterien ihrer
Autos fir die Blocke 3 und
2 zur Verfligung zu stellen.

® 07:00: Die ERC bittet
Mitarbeiter, Batterien ihrer
Autos fur die Blocke 3 und
2 zur Verfigung zu stellen,
damit eine alternative An-
steuerung des SRV-Offnens
vorbereitet werden kann.

07:30-08:00

e Nochmalige Rekonfigurie-
rung des Feuerldschsystems
von Torus-Sprithung zu
Drywell-Spriihung.

¢ 07:39: Beginn der Drywell-
Sprihung.

e 07:43: Stopp der Torus-
Spruhung.

08:00-08:30

® 08:10: Offnung des MO-
Ventils vor der Berstscheibe
(25%).

¢ 08:00: Containmentdruck
nahezu stabil.

e Beschluss der ERC, die
Drywell-Spriihung anzuhal-
ten und die Erstellung der
Druckentlastungsleitung
zwecks friihzeitigem
Venting voranzutreiben.
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Datum /
Uhrzeit

Block 1

Block 2

Block 3

Andere / Alle Blocke

08:30-09:00

08:35: Offnung des
Entlastungsventils vor der
Berstscheibe (MOV) (15%,
gegenuber den in der
Vorschrift verlangten 25%).
08:41: Offnung des Torus-
Entlastungsventils (AOV).
— Venting-Leitung ist
bereit.

Meldung an die ERC.

— Warten auf das Bersten
der Berstscheibe.
Berstscheibe birst nicht,
da der Druck im Torus

zu niedrig ist und der
Ansprechdruck der Berst-
scheibe nicht erreicht ist.
08:40-09:10: Stopp der
Drywell-Sprithung und
Rekonfigurierung der
Einspeiseleitung fur die
alternative Einspeisung (via
DDFP) in den Reaktor.

09:00-09:30

09:00: Autobatterien
werden in den Kontroll-
raum gebracht und zur
elektrischen Versorgung der
SRV vorbereitet.

09:08: Schneller Druck-
abfall im RDB beobachtet
(Ursache unklar).
Druckanstieg im Primar-
containment bis 09:20.
09:20: Schneller Druckab-
fall im Primarcontainment.
— Venting erfolgt.

09:25: Beginn der Frisch-
wassereinspeisung via das
Feuerldschsystem.

09:28: Vortibergehende
Druckerhéhung im Primar-
containment festgestellt.
Ursache: Unregelmassigkeit
im Druckluftsystem des
Torus-Entlastungsventils.
Korrekturmassnahmen
werden jedoch wegen
hoher ODL abgebrochen.
— Torus-Druckentlastungs-
ventil schliesst wieder.
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Datum / Block 2 Block 3 Andere / Alle Blocke
Uhrzeit
09:30-10:00 ¢ 09:50: Anschluss von
zehn 12V-Batterien zur
SRV-Ansteuerung im
Kontrollraum. Offnen
der SRV mit dem Ziel, die
RDB-Druckentlastung zu
erhalten.
10:00-10:30 ¢ 10:15: Kraftwerksleiter gibt
die Anweisung zur Durch-
fihrung des Ventings.
10:30-11:00 ¢ 10:30: Kraftwerksleiter
ordnet die Vorbereitung
der Meerwassereinspei-
sung (im Hinblick auf die
Erschopfung der Frischwas-
servorrate) an.
11:00-11:30 ¢ 11:00: Torus Entlastungs- e 11:17: Torus-Entlastungs-
ventil gedffnet. ventil (AOV) im geschlosse-
— Druckentlastungsleitung nen Zustand vorgefunden.
ist fur das Venting vorbe- Beginn der erneuten
reitet. Offnung des Ventils.
Das Venting findet jedoch
nicht statt, da der Druck
im Torus kleiner als der
Ansprechdruck der Berst-
scheibe ist (Berstscheibe
birst nicht).
e Operateure halten das
Ventil offen.
11:30-12:00
12:00-12:30 e 12:05: Kraftwerksleiter ¢ 12:00: Reaktordruck
ordnet die Vorbereitung beginnt wieder zu steigen.
einer Einspeiseleitung fir Anschlisse der Batterien
Meerwasser vom Khl- zur SRV-Ansteuerung sind
wasseraufnahmebecken unterbrochen.
beim Block 3 (gefullt mit Wiederherstellung.
Tsunami-Wasser) an. — RDB-Druckentlastung
o Feuerwehrmannschaft wird wird fortgesetzt.
damit beauftragt (parallel ® 12:20: Frischwasservorrat
zu Block 3). ist weitgehend aufge-
braucht.
— Reduzierte Wirksamkeit
der Wassereinspeisung.
— Feuerwehr rekonfiguriert
die Einspeiseleitung (auf
Meerwassereinspeisung aus
dem Meerwasseraufnahme-
becken).
12:30-13:00 e 12:30: Torus-Entlastungs-

ventil (AQV) offen.
Jedoch nicht moglich,
es in offener Position zu
blockieren.
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Datum / Block 2 Block 3 Andere / Alle Blocke
Uhrzeit
13:00-13:30 ® 13:10: Batterien an der e 13:12: Beginn der Meer-
Schalttafel im Kontrollraum wassereinspeisung.
angeschlossen, um die
Sicherheits- und Abblase-
ventile (SRV) zu steuern.
13:30-14:00
14:00-14:30 e 14:20: Beginn der Wieder-
herstellung der Stromver-
sorgung von Block 4 durch
Fahrzeuge mit Notstromge-
neratoren.
14:30-15:00 e 14:31: Hohe ODL beim
Reaktorgebaude.
ERC vermutet eine Was-
serstoffkonzentration im
Reaktorgebaude.
Dadurch Explosionsgefahr.
— 14:45: Beschluss: Vor-
Ubergehende Evakuierung
des Personals im Kontroll-
raum und vor Ort.
15:00-15:30 ¢ 15:18: Information an e 15:05: Druck im Priméarcon- | e Im Laufe des Nachmittags
die Behorden betreffend tainment steigt erneut an. kénnen nur wenige Arbei-
geschatzter Menge an Druckluftflaschen zur ten in den Kontrollrdumen
Umweltabgaben von Radio- Offenhaltung des Torus- durchgefuhrt werden.
nukliden beim Venting. Entlastungsventils sind — Evakuierung der Opera-
nicht ausreichend wirksam. teure ins ERC-Gebdude.
— Suche nach einem
zusatzlichen, transportab-
len Kompressor.
e 15:28: ODL im Teil von
Block 3 des Kontrollraums:
12 mSv/h.
— Operateure begeben sich
in den Bereich von Block 4
des Kontrollraums.
15:30-16:00
16:00-16:30
16:30-17:00
17:00-17:30 e Ca. 17:00: Evakuierungsbe- | ¢ Verschiedene Versuche,
fehl aufgehoben. das Kuhlwasseraufnah-
Personal nimmt die Arbei- mebecken beim Block 3
ten zum Venting und an mit Meerwasser aus
der Leitung zur Meerwasse- |  unterschiedlichen Quellen
reinspeisung wieder auf. zu befllen.
— Versuche scheitern
grosstenteils.
17:30-18:00 e 17:52: Kompressor fur

die Offenhaltung des
Torus-Entlastungsventils ist
organisiert.

Einrichtung beginnt.
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Datum / Block 1 Block 2 Block 3 Andere / Alle Blocke

Uhrzeit

18:00-18:30

18:30-19:00

19:00-19:30 ® 19:00: Kompressor fir die
Offenhaltung des Torus-
Entlastungsventils wird in
Betrieb genommen.

19:30-20:00

20:00-20:30

20:30-21:00 ® 20:30 - 21:10: Druck im
Primdrcontainment sinkt.

e 21:10: = Torus-Entlas-
tungsventil wird als offen
betrachtet.

21:00-21:30
21:30-22:00
22:00-22:30 ® 22:22: Kraftwerksleiter
verlangt die Beschaffung
transportabler Luftkompres-
soren fir die Offenhaltung
des Torus-Entlastungsven-
tils.
22:30-23:00
23:00-23:30
23:30-00:00
14. Méarz 2011
00:00-00:30
00:30-01:00 e Ab ca. 00:50: Druck im Pri-
marcontainment: steigende
Tendenz.
01:00-01:30 ® 01:10: Meerwasserquelle ® 01:10: Meerwasserquelle
versiegt. versiegt.
— Meerwassereinspeisung — Meerwassereinspeisung
unterbrochen. unterbrochen.
01:30-02:00 ® 01:52: Kompressoren vom
Standort Fukushima Daini
treffen ein.
02:00-02:30
02:30-03:00
03:00-03:30 e 03:20: Anpassung der
Wassereinspeiseleitung aus
dem Kuhlwasseraufnahme-
becken.
— Wassereinspeisung wird
wieder aufgenommen.
Block 3 wird prioritar
behandelt.
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Datum / Block 1 Block 2 Block 3 Andere / Alle Blocke
Uhrzeit
03:30-04:00 e 03:40: Funktionsstérungen
am Versorgungskreislauf
des Torus-Entlastungsventils
festgestellt.
Ventil vom Kontrollraum
aus erneut geoffnet.
Fraglich, ob das Ventil
offengehalten werden
konnte.
04:00-04:30 e 04:08: Temperatur im
Brennelementlagerbecken
von Block 4: 84°C (ge-
gentber 27°C vor dem
Storfall).
¢ \orhersage: Kernoberkante
wird erst gegen Ende Marz
erreicht.
— Lage im Becken wird als
nicht dringlich beurteilt.
04:30-05:00
05:00-05:30 e Druck im Primdrcontain- e 05:03: Vier Feuerwehr-
ment steigt weiter an. fahrzeuge aus anderen
e 05:20: Entscheid, das Kraftwerkstandorten von
Torus-Bypass-Ventil zu TEPCO treffen ein.
offnen — Einsatz fur die Forderung
* 05:20: Beginn der Offnung von Meerwasser aus dem
des Torus-Bypass-Entlas- Ozean in das Kihlwasser-
tungsventils. aufnahmebecken beim
Block 3.
05:30-06:00
06:00-06:30 ® 06:10: Torus-Bypass-
Entlastungsventil wird als
offen betrachtet.
Fraglich, ob das Ventil
tatsachlich geoffnet und
offen gehalten werden
konnte.
06:30-07:00 ® 06:30: Druck im Primar-
containment steigt immer
noch an.
— Kraftwerksleiter weist
das Personal an, ins ERC-
Gebaude zu evakuieren
(befurchtete Explosion).
07:00-07:30 ¢ 07:00: Explosion bleibt aus.

Druck im Drywell stabilisiert
sich auf hohem Niveau.
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Datum / Block 1 Block 2 Block 3 Andere / Alle Blocke
Uhrzeit
07:30-08:00 e 07:30: Evakuierungsbefehl
wird aufgehoben.
e Arbeiten zur Herstellung
einer Leitung zur Entnahme
von Wasser aus dem Ozean
zur Befillung des Kuhl-
wasser-aufnahmebeckens.
e 07:43: Team des Militars
bestatigt die Moglichkeit,
Frischwasser mit Lastwagen
heranzubringen.
08:00-08:30
08:30-09:00 e 08:52: Zusatz von Bor ins
Wasser des Kihlwasserauf-
nahmebeckens.
09:00-09:30 ¢ 09:05: Feuerwehrfahrzeuge
nehmen die Férderung
von Meerwasser aus dem
Ozean ins Kihlwasserauf-
nahmebecken.
09:30-10:00 ® 09:34: Information der
Behorden Uber die anorma-
le radiologische Situation.
10:00-10:30 ¢ 10:26: Sieben Tankwagen
der Armee treffen am
Standort ein.
Zwei davon werden zum
Wiederauffillen des Kahl-
wasseraufnahmebeckens
beim Block 3 eingesetzt.
10:30-11:00 e Personal wird zur Priifung
des Zustands des Brenn-
elementlagerbeckens von
Block 4 entsandt.
Wegen starker Strahlung ist
das Betreten des Reaktor-
gebaudes nicht moglich.
11:00-11:30 e 11:01: Kuhlwasserauf- * 11:00: Meerwasserein- e 11:01: Wasserstoffexplo- * Mehrere Mitarbeiter von

nahmebecken beim Block 3
wieder mit Meerwasser
gefllt.

e 11:01: Explosion in Block 3
verursacht Schaden.
— Meerwassereinspeisung
nicht moglich.

speiseleitung ist bereit.

¢ 11:01: Explosion in Block 3
verursacht Schaden.
— Meerwassereinspei-
seleitung muss repariert
werden.

sion

— Schaden an der Meer-
wasserleitung zwischen
dem Ozean und dem
Kuhlwasseraufnahmebe-
cken sowie an Feuerwehr-
fahrzeugen.
Meerwassereinspeisung
wird unterbrochen.

11:15: Druck in Reaktor
und Containment sind
messbar.

Kraftwerksleiter folgert,
dass RDB und Containment
intakt sein mussen.

TEPCO, einer Fremdfirma
und des Militars werden
verletzt.

Personal ins ERC-Gebaude
evakuiert (ausser einige
Operateure in den Kontroll-
raumen).
Kontrollmessungen erge-
ben, dass die Verletzten
und das ERC-Gebaude
stark kontaminiert sind.
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Datum / Block 1
Uhrzeit

Block 2

Block 3

Andere / Alle Blocke

11:30-12:00

12:00-12:30

o (RCIC spatestens um 12:30
ausgefallen. Ausfall wird
vom Personal noch nicht
diagnostiziert.

Ursache unbekannt.)

12:30-13:00

e 12:30: Hoher Druck und
hohe Temperatur im Torus.

e 12:30: Beschluss der
ERC, Vorbereitung der
Primarcontainment-
Venting-Leitung gegeniiber
der Druckentlastung des
RDB zu priorisieren.

e 12:50: Torus-Entlastungs-
ventil wird in geschlosse-
nem Zustand vorgefunden.

e 12:50: Meldung, dass der
Reaktorfullstand sinkt und
der Druck im RDB steigt.

13:00-13:30

e 13:05: Kraftwerksleiter
bestatigt das Absinken des
Reaktorfllstands. Kernab-
deckungsbeginn wird auf
16:00 prognostiziert.

¢ 13:05: Anweisung, die
Trammer auf den Strassen
zwischen den Blocken 2
und 3 zu rdumen und die
\Wassereinspeiseleitung in
Block 2 zu reparieren.
Sehr hohe Strahlenbelas-
tung.

— kurze Einsatzzeiten.

¢ Beginn der Herstellung
einer alternativen Meer-
wassereinspeiseleitung
direkt von den Feuerwehr-
fahrzeugen in den Reaktor.

e 13:25: Reaktorfullstand
sinkt weiter.

— Schlussfolgerung: RCIC
ist ausgefallen.

¢ 13:05: Aufnahme der Ar-
beiten zur Herstellung einer
Einspeiseleitung direkt vom
Ozean in den RDB mittels
Feuerwehrfahrzeuge.

e 13:05: Personal wird zur
Ruckkehr auf das Gelande
und zur Wiederaufnahme
der Arbeiten aufgefordert
(trotz hoher Strahlenmess-
werte wegen verstreuter
Trimmer).

13:30-14:00

14:00-14:30

e 14:04: ERC wird von den
Behorden informiert, dass
der erlaubte Dosisgrenz-
wert fur das Personal auf
250 mSv angehoben wird.

14:30-15:00

e 14:43: Meerwassereinspei-
seleitung (direkt aus dem
Ozean) ist hergestellt.
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Datum / Block 1
Uhrzeit

Block 2 Block 3

Andere / Alle Blocke

15:00-15:30

¢ 15:00: Wege zwischen den
Blocken 2 und 3 geraumt.

e 15:28: Kraftwerksleiter
informiert die Behorden:
Die Erreichung der Kerno-
berkante wird um 16:30
erwartet.

® 15:00-16:00: Starke
Nachbeben erschweren die
Arbeiten.

15:30-16:00

¢ 15:30: Beginn der Meer-
wassereinspeisung durch
Feuerwehrfahrzeuge.

15:30: Feuerwehrfahrzeuge
sind einsatzbereit und
deren Pumpen gestartet.
Meerwassereinspeisung in
den Reaktor findet nicht
statt, weil der Reaktordruck
zu hoch ist.

15:57: Neue Schatzung des
Zeitpunkts der Erreichung
der Kernoberkante: 17:30.
Beschluss ERC: Vorberei-
tung der Venting-Leitung
muss bis 17:00 abgeschlos-
sen sein; anschliessend
Beginn der Reaktor-
Druckentlastung.

16:00-16:30

16:15: Externe Intervention
der NSC: RDB-Druckent-
lastung und -Einspeisung
sollen gegentiber dem
Venting priorisiert werden.
Die ERC hélt am Beschluss
von 12:30 fest (Priorisie-
rung des Ventings).

16:21: Versuch, das Torus-
Entlastungsventil zu 6ffnen.
Nicht maglich, die Offnung
zu bestatigen.

16:28: Anderung der
Prioritaten: Priorisierung der
Reaktor-Druckentlastung.
Jedoch Weiterfiihrung der
Vorbereitung des Ventings

16:30-17:00

16:34-18:00: Mehrfache,
erfolglose Versuche, die
SRV vom Kontrollraum aus
zu 6ffnen.

Erfolgloser Versuch,

10 Batterien in Reihe an die
Schalttafeln im Kontroll-
raum anzuschliessen.
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Datum / Block 1

Uhrzeit

Block 2

Block 3

Andere / Alle Blocke

17:00-17:30

e 17:17: Wasserfullstand

im Reaktor erreicht die
Kernoberkante (Angabe
von TEPCO).

17:25: Information der
Regierungsstellen, dass
Wasserfullstand im Reaktor
die Kernoberkante erreicht
hat.

17:30-18:00

18:00-18:30

Ca. 18:00: Erfolgreiche
Offnung mehrerer SRV
(direkter Anschluss von
Kabeln).

— Beginn der Reaktor-
Druckentlastung.
18:22: Reaktorfullstand
3,7m unter der Kernober-
kante (Kern vollstandig
abgedeckt) (gemass
Anzeige).

18:30-19:00

19:00-19:30

19:05: Beginn der Meer-
wasser-Einspeisung durch
Feuerwehrfahrzeuge nach
ausreichender Reaktor-
Druckentlastung.

19:20: Ausfall der Feu-
erwehrfahrzeuge wegen
Treibstoffmangels.

— Meerwasser-Einspeisung
unterbrochen.

Manuelle Befullung mit
Treibstoff.

® 19:20: Ausfall der Feuer-
wehrfahrzeuge wegen
Treibstoffmangels.
— Meerwasser-Einspeisung
unterbrochen.

19:30-20:00

19:32: Information an die
Regierungsstellen: Reaktor-
kern ist abgedeckt.

19:54 / 19:57: Feuerwehr-
fahrzeuge nehmen den
Betrieb wieder auf.

— Meerwasser-Einspeisung
erfolgt wieder (jedoch mit
reduzierter Wirksamkeit
auf Grund von Druck-
schwankungen bis am
15.3., ca. 13:00).

Plan zur regelmassigen
Treibstoffkontrolle.

® 19:54/19:57: Feuerwehr-
fahrzeuge nehmen den
Betrieb wieder auf.
Plan zur regelmassigen
Treibstoffkontrolle.
— Meerwasser-Einspeisung
erfolgt wieder.

e 19:30: Beginn von Beratun-
gen und Vorbereitungen
zur Evakuierung des
Personals vom Standort.

20:00-20:30 ® 20:00: Meerwassereinspei-
sung wieder aufgenommen

(direkt aus dem Ozean).

® 20:00: Druckerh6hung im
Primarcontainment und im
RDB.
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Datum /
Uhrzeit

Block 2

Block 3

Andere / Alle Blocke

20:30-21:00

21:00-21:30

® 21:14: Meerwasser-
Einspeisung unterbrochen
(Priorisierung Block 2).

21:30-22:00

Anstieg der ODL beim
Haupttor.

22:00-22:30

22:30-23:00

23:00-23:30

23:30-00:00

Block 1

15. Mérz 2011

00:00-00:30

¢ 00:01: Drywell-Bypassventil
geoffnet.
Druck ist stabil und grosser
als der Ansprechdruck der
Berstscheibe; Bestscheibe
birst jedoch nicht.

° DryweII Bypassventil
schliesst nach wenigen
Minuten wieder.

00:30-01:00

01:00-01:30

¢ 01:10: Offnung eines
weiteren SRV.

¢ 01:20: Senkung und Stabili-
sierung des Reaktordrucks.

01:30-02:00

02:00-02:30

® 02:22: Leichter Reaktor-
druckanstieg.
Offnung eines weiteren
SRV.
Reaktordruck bleibt jedoch
unverandert.

® 20:37: Offnung eines
weiteren SRV.
Der Reaktordruck steigt
trotzdem weiterhin an.

® 21:00: Versuch, das Torus-
Bypass-Ventil zu 6ffnen.
Personal glaubt (falschli-
cherweise) an den Erfolg
der Massnahme.

e 21:20: Offnung eines
weiteren SRV.
Der Reaktordruck beginnt
zu sinken.
RDB-Fullstand beginnt zu
steigen.

® 22:50: Druckanstieg im
Containment und im RDB.

® 23:00: Erfolgloser Versuch,
ein weiteres SRV zu 6ffnen.

® 23:35: Druckanstieg im
Drywell halt an.
Bestatigung, dass das
Torus-Bypassventil geschlos-
sen ist.
— Anweisung des Kraft-
werksleiters, das Drywell-
Bypassventil zu 6ffnen.
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Datum / Block 1 Block 2 Block 3 Andere / Alle Blocke
Uhrzeit
02:30-03:00 e 02:30: Wiederaufnahme
der Meerwasser-Einspei-
sung.
03:00-03:30 ® 03:00: Drywell-Druck ist
weiterhin grosser als der
Auslegungsdruck.
e Erneuter Versuch des
Drywell-Ventings bleibt
erfolglos.
03:30-04:00
04:00-04:30 ® 04:17: Information an die
Regierungsstellen, dass das
Drywell-Venting erfolglos
war.
04:30-05:00
05:00-05:30
05:30-06:00
06:00-06:30 e Ca. 06:14: Wahrnehmung e Ca. 06:14: Wasserstoff-
eines Explosionsgerauschs explosion im Block 4.
und von Erschitterungen. Erschitterung der Decke im
Anzeige eines Torus-Drucks Kontrollraum von Block 4.
von 0 MPa abs. Wahrscheinliche Ursache:
— Personal hielt Explosion Ausbreitung von Wasser-
in Block 2 fr moglich. stoff aus Block 3.
06:30-07:00 e 06:50: ODL am Standort
steigt stark an.
¢ 06:55: Beschadigung der
Decke des Reaktorgebdu-
des wird festgestellt.
07:00-07:30 ¢ 07:00: Kraftwerksleiter
ordnet die Evakuierung von
650 Personen am Standort
an.
Mitteilung an die Regie-
rungsstellen.
Personal begibt sich zum
Standort Fukushima Daini.
e Ca. 70 Personen verbleiben
am Standort.
07:30-08:00 e 07:55: Meldung an die Re-
gierungsstellen betreffend
Beschadigung des Oberteils
des Reaktorgebadudes von
Block 4 und Dampfaustritt.
08:00-08:30 ® 08:25: Weisser Rauch
oder Dampf tritt aus dem
Reaktorgebdude aus.
08:30-09:00

09:00-09:30
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Datum /
Uhrzeit

Block 1

Block 2 Block 3

Andere / Alle Blocke

09:30-10:00

® 09:38: Brand bricht im
Reaktorgebaude von
Block 4 aus.

® 09:56: Information der
Behorden tber den Brand
im Block 4.

10:00-10:30

e \ormittag: Druck im Con-
tainment und im RDB sinkt
(Zeitpunkt des Beginns
unklar).

Wahrscheinliche Ursache:
Schéden an den Anlagen.

Anstieg der ODL in der
Umgebung (Dorf litate)
Vermutete Herkunft:
Block 2.

10:30-11:00

10:30: METI-Minister ord-
net die Brandbekampfung
sowie eine Wasserzugabe
in das Brennelementlager-
becken von Block 4 an.

¢ \Wegen zu hoher Strah-
lenbelastung kann die
Feuerwehr den Brand nicht
bekampfen.

11:00-11:30

11:00: Mitarbeiter melden,
dass der Brand allein
erloschen ist.

11:30-12:00

11:45: Information an die
Behorden: Brand ist alleine
erloschen.

12:00-12:30

Ab Mittag beginnt das
nach Fukushima Daini
evakuierte Personal, zum
Standort Daiichi zurtickzu-
kehren.

12:30-13:00

16:00-16:30

¢ 16:00: Torus-Venting-Ventil
wird im geschlossenen
Zustand vorgefunden.
Ursache: Funktionsstérung
des kleinen Generators
zur Steuerung der Torus-
Entlastungsventile.

e Installierung eines neuen
Generators
16:05: Torus-Venting-Ventil
wird wieder gedffnet.
Offenhaltung jedoch
schwierig.
Schwierigkeiten dauern in
den nachsten Tagen an.
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