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Vorwort

Mit dem so genannten Atomkonsens und der 
ihn gesetzlich verankernden Atomgesetznovel-
le aus dem Jahre 2002 sind in der Bundesre-
publik Deutschland das Verbot des Neubaus 
von kommerziellen Kernkraftwerken verankert 
und die Laufzeit der existenten Kernkraftwerke 
begrenzt worden. Für jedes Kernkraftwerk 
wurde auf der Basis einer rechnerischen 
Regellaufzeit von 32 Jahren ein Strommengen-
kontingent ermittelt, das bis zum endgültigen 
Erlöschen der Betriebsgenehmigung noch 
produziert werden darf. Auf der Basis dieser 
Regelungen ist rein rechnerisch zu erwarten, 
dass im Jahre 2021 das letzte von derzeit 
noch 17 in Betrieb befindlichen Kernkraftwer-
ken vom Netz gehen wird.

Grundvoraussetzung für den Restlaufbetrieb 
ist, dass die Sicherheit der Anlagen gewähr-
leistet ist. Über die Sicherheit von Kernkraft-
werken sind zahlreiche Bücher geschrieben, 
noch viel mehr Zeitungsartikel veröffentlicht 
und Reden gehalten worden. Innerhalb dieser 
Broschüre lassen sich selbstverständlich nicht 
alle Aspekte beleuchten, die in diesem Zu-
sammenhang erwähnenswert sind. Vielmehr 
werden nachfolgend nur ausgewählte Teilbe-
reiche behandelt, die fachlich aktuell verstärkt 
diskutiert werden. 

Sämtliche Beiträge stammen von externen 
Fachleuten, die als Sachverständige oder Be-
rater von Atomaufsichtsbehörden in die Praxis 
eingebunden sind. Deren Einschätzungen 
müssen nicht notwendigerweise mit denen 
der schleswig-holsteinischen Landesregierung 
übereinstimmen. Die einzelnen Beiträge ge-
ben Einblicke in die Sichtweise von Experten 
und sollen damit den Leserinnen und Lesern 
die Möglichkeit zu einer Erweiterung ihrer 
Wissensbasis bieten. Die Broschüre richtet 
sich nicht nur an ein „Fachpublikum“, sondern 
ist so allgemeinverständlich geschrieben, dass 
sie auch für „interessierte Laien“ Gewinn 
bringen wird.
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Zu Anfang werden Aufbau und Funktionswei-
se der in Deutschland betriebenen Siede- und 
Druckwasserreaktoren beschrieben und die 
Sicherheitstechnik erläutert; verfasst von 
Dipl.-Physiker Lothar Hahn, 
Geschäftsführer der Gesellschaft für Anlagen- 
und Reaktorsicherheit (GRS) GmbH, Stellver-
tretender Vorsitzender der Reaktorsicherheits-
kommission (RSK) – einem Beratungsgremium 
des Bundesumweltministeriums.

Der nachfolgende Beitrag zeigt, wie der be-
hördliche Strahlenschutz mit Hilfe der „Fern-
überwachung“ durchgeführt wird; verfasst von 
Dipl.Physiker Harald Weiß, 
Sachverständiger bei der EnergieSystemeNord 
GmbH (ESN).

Was muss gewährleistet sein, damit der 
Grundsatz „Sicherheit geht vor Wirtschaft-
lichkeit“ im Reaktoralltag auch „gelebt“ wird? 
Mit Fragen der Sicherheitskultur und den An-
forderungen an ein wirkungsvolles Sicherheits-
management befasst sich der darauf folgende 
Abschnitt; verfasst von 
Dipl.-Ing. Michael Sailer, 
Mitglied der Geschäftsführung des Öko-
Instituts e.V., Vorsitzender der Entsorgungs-
kommission (ESK) und Mitglied der Reaktor-
sicherheitskommission (RSK) – Beratungsgre-
mien des Bundesumweltministeriums, und 
Dipl.-Ing. (BA) Beate Kallenbach-Herbert, 
Sachverständige beim Öko-Institut, Mitglied 
der Entsorgungskommission (ESK).

Bei teilweise seit Jahrzehnten laufenden 
Reaktoren gewinnt die Frage an Bedeutung, 
was dafür getan werden kann, dass der 
Anlagenbetrieb nicht durch Alterungsprozesse 
beeinträchtigt wird. Der hierzu verfasste 
Beitrag beschäftigt sich zwar vorrangig mit 
der Anlagentechnik, verschweigt aber auch 
nicht die Wichtigkeit einer ausgewogenen 
Altersstruktur beim Kraftwerkspersonal; 
verfasst von dem Sachverständigen 
Dipl.-Ing. Rudolf Wieland, 
Geschäftsführer der TÜV Nord SysTec GmbH 
& Co KG und der TÜV Nord Systems GmbH 
& Co. KG, Stellvertretender Vorsitzender der 
Reaktorsicherheitskommission (RSK) bis 2006.

In engem Zusammenhang hiermit stehen auch 
die Ausführungen zum Zusammenwirken von 
Mensch, Technik und Organisation - selbst 
optimale Hard- und Software garantieren kei-
nen reibungslosen Anlagenbetrieb, wenn auf 
das Personal kein Verlass ist oder die betrieb-
liche Organisation schwere Defizite aufweist; 
verfasst von 
Univ.-Prof. Dr. rer. nat. Michael Herczeg, 
Institut für Multimediale und Interaktive Syste-
me, Universität zu Lübeck. 

Unmittelbar hieran schließen die Ausführungen 
zum Thema „Zuverlässigkeit“ an. Fachkunde 
allein reicht nicht, hinzukommen muss das 
gehörige Maß an Verantwortungsbewusstsein, 
damit das erworbene Wissen auch zur richti-
gen Zeit richtig angewandt wird; verfasst von 
Prof. Dr. Wolfgang Ewer, 
Rechtsanwalt und Fachanwalt für Verwaltungs-
recht, Kiel.

Trotz strenger Vorschriften und auch bei noch 
so aufmerksamem Personal: 
alljährlich kommt es in Deutschland zu mehr 
als 100 „Meldepflichtigen Ereignissen“. 
Welche Vorschriften gibt es hier und wie ist 
die Meldepraxis, welche sicherheitstechnisch 
besonders bedeutsamen Ereignisse hat es 
weltweit in den letzten zehn Jahren gegeben? 
Dies wird im abschließenden Beitrag behan-
delt; verfasst von 
Dipl.-Physiker Richard Donderer, 
Sachverständiger beim Physikerbüro Bremen, 
Mitglied der Reaktorsicherheitskommission 
(RSK) – einem Beratungsgremium des 
Bundesumweltministeriums.
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Sicherheitskonzept von 
Atomkraftwerken

Das Atomgesetz (AtG) schreibt als Genehmigungs-
voraussetzung für ein Atomkraftwerk u. a. vor, dass 
„die nach dem Stand von Wissenschaft und Technik 
erforderliche Vorsorge gegen Schäden durch die 
Errichtung und den Betrieb der Anlage getroffen ist“. 
Diese Vorsorge wird dann als getroffen angesehen, 
wenn die Anforderungen von Verordnungen, Richtlinien 
und des kerntechnischen Regelwerkes nachgewiesen 
werden. Des Weiteren sind auch neue Erkenntnisse 
aus dem Betrieb der Anlagen sowie aus sicherheits-
technischen Untersuchungen zu berücksichtigen. 
Zur technischen Realisierung eines Sicherheitskon-
zeptes wurde ein Vorgehen festgelegt, welches als 
gestaffeltes Sicherheitskonzept bezeichnet wird und 
ursprünglich drei Ebenen enthielt:

1	 Normalbetrieb: 
	 Vermeidung von Störungen und Störfällen durch 
	 hohe Qualität,

2	 Anomaler Betrieb: 
	 Beherrschung von Störungen und Vermeidung von 
	 Störfällen durch betriebliche Einrichtungen und

3	 Störfall: 
	 Beherrschung von Störfällen durch ausreichend 
	 zuverlässige Sicherheitseinrichtungen.

Dieses Sicherheitskonzept soll dafür Sorge tragen, dass 
Störungen des Normalbetriebs möglichst frühzeitig ab-
gefangen und eine Entwicklung zu Störfällen vermieden 
wird. Das Konzept wurde mit wachsender Betriebser-
fahrung und zunehmenden Kenntnissen erweitert. Die 
technischen Einrichtungen der Atomkraftwerke wurden 
dementsprechend nachgerüstet. Diese Entwicklung 
wurde für neu erbaute Atomkraftwerke bis Ende der 
1980er Jahre fortgeschrieben und für ältere Atomkraft-
werke, soweit technisch möglich, durch Nachrüstun-
gen umgesetzt. Die Erkenntnisse zeigten aber auch, 
dass Störfälle mit besonderen Ausfallkombinationen 
beziehungsweise systematische Fehlerquellen, die die 
erforderliche sicherheitstechnische Ausrüstung außer 
Funktion setzen, nicht auszuschließen sind. Unabhängig 
von der in diesem Zusammenhang geführten Diskussion 
über den Risikobeitrag solcher auslegungsüberschrei-
tender Ereignisse wurde dem Sicherheitskonzept eine 
vierte Ebene hinzugefügt.

1
Sicherheitsanforderungen und Sicherheitssysteme
von Dipl.-Physiker Lothar Hahn, 
Geschäftsführer der Gesellschaft für Anlagen- und Reaktorsicherheit (GRS) GmbH, Stellvertretender 
Vorsitzender der Reaktorsicherheitskommission (RSK) 

4	 Sehr seltene Ereignisse: 
	 Beherrschung sehr seltener Ereignisse und 
	 Vermeidung schwerer Kernschäden bei Mehrfach-
	 versagen von Sicherheitseinrichtungen.

Die Vorkehrungen und (Notfall-) Maßnahmen dieser 
Ebene verfolgen das Ziel, beim Versagen der techni-
schen Maßnahmen der zuvor genannten drei Ebenen 
eine drohende Kernschmelze mit erheblichen Frei-
setzungen radioaktiver Stoffe abzuwenden und ggf. 
in ihren Auswirkungen zu begrenzen. 

Auf den verschiedenen Sicherheitsebenen wird zu-
nächst davon ausgegangen, dass die vielen Einzelkom-
ponenten, die zur Vermeidung von Störfällen benötigt 
werden, so funktionieren, wie es das Auslegungskon-
zept vorsieht. Die Betriebserfahrung zeigt aber, dass 
die Ebene 1 „Vermeidung von Störungen und Störfällen 
durch hohe Qualität“ durch viele Effekte so beeinträch-
tigt werden kann, dass einzelne Komponenten ihre 
geforderten Funktionalitäten nicht vollständig oder gar 
nicht ausführen, d.h. sie fallen aus. Wird dieser Ausfall 
nicht kompensiert, z. B. durch Umschaltung auf eine 
Reservekomponente, kann dies zu einer Ereigniskette 
führen, die eine Anlagenstörung auslöst oder zu einem 
Störfall führt. Eine Beeinträchtigung der Funktion von 
in Bereitschaft stehenden Komponenten kann auch 
unbemerkt über längere Zeit vorliegen. Einige Ereignisse 
zeigen, dass systematische Fehler oder örtlich bezie-
hungsweise zeitlich abhängige Versagensmechanismen 
vorliegen können.

Die genannten Effekte sind in der sicherheitstechni-
schen Auslegung von Atomkraftwerken durch verschie-
dene Annahmen zum Fehlverhalten von Komponenten 
berücksichtigt. Hier sind zum Beispiel das Einzelfehler-
konzept und der Instandhaltungsfall zu nennen, die zu 
einer zweifach redundanten (n+2) Auslegung führen. 
Bei der Auslegung der Sicherheitssysteme werden 
weiterhin der Ausfall des ersten Abschaltsignals so-
wie weitere konservative Annahmen unterstellt. Mit 
diesen Annahmen werden Sicherheitsmargen bei der 
Auslegung der Systeme gewährleistet. Zur Vermeidung 
einer Fehlerfortpflanzung erfolgt des Weiteren eine 
Entmaschung und räumliche Trennung der redundanten 
bzw. auch diversitären Stränge des Sicherheitssystems. 
Sicherheitsfunktionen sollen zudem möglichst Fehler 
verzeihend (fail safe) ausgelegt werden, d. h. ein Ausfall 
der Funktion soll in die sichere Richtung führen. So führt 
z. B. ein Ausfall der Stromversorgung der Haltemagne-
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te beim Druckwasserreaktor (DWR) automatisch zum 
Einfallen der Steuerstäbe und damit zur Abschaltung der 
Anlage. Zur Vermeidung der Notwendigkeit von kurz-
fristigen Maßnahmen des Personals bei einem Störfall 
existiert zudem die sogenannte 30-Minuten-Regel, die 
besagt, dass die Sicherheitssysteme so auszulegen 
sind, dass in den ersten 30 Minuten nach einem Störfall 
keine Handmaßnahmen des Personals zur Beherrschung 
des Ereignisses erforderlich sind. Dies führt zu einem 
hohen Automatisierungsgrad der Sicherheitssysteme.

Aber nicht nur bei der Auslegung sondern auch wäh-
rend des Betriebs der Anlagen werden Maßnahmen zur 
Beherrschung von Fehlermechanismen ergriffen. Hierzu 
zählen z. B. die Strategie der versetzten wiederkehren-
den Prüfungen, die Möglichkeiten der Ausfallüberwa-
chung und Methoden der Instandhaltung. 

Die Zahl der aufgetretenen Ereignisse und Funktionsstö-
rungen, die sich in meldepflichtigen Ereignissen doku-
mentieren, zeigt jedoch, dass die Vorkehrungen bei der 
Auslegung und beim Betrieb der Anlagen nicht ausrei-
chend sind, um Störungen und Störfälle gänzlich zu ver-
meiden. Die Vielzahl und die unterschiedlichen Varianten 
der Ausfallmechanismen, die zu Anlagenstörungen oder 
Störfällen führen, zeigen, dass die Umsetzung dieses 
makroskopischen Sicherheitskonzeptes in den vielen 
Details der komplexen Technik eines Atomkraftwerkes 
erhebliche Probleme bereitet. Die Mechanismen, die zu 
Fehlern beziehungsweise Fehlfunktionen führen, unter-
scheiden sich häufig von den der Auslegung zu Grunde 
gelegten Annahmen, so dass sie nur durch ein übergrei-
fendes Konzept abgedeckt werden können. 

Für die drei in Schleswig-Holstein befindlichen Atom-
kraftwerke, die in sehr unterschiedlichen zeitlichen 
Phasen der Entwicklung der Sicherheitstechnik geplant 
beziehungsweise in Betrieb genommen wurden (Bruns-
büttel 1976, Krümmel 1983 und Brokdorf 1986), ergibt 
sich ein unterschiedlicher Stand der Art und der Umset-
zung der sicherheitstechnischen Anforderungen. 

In den folgenden Abschnitten soll dargestellt werden, 
welche Anforderungen aus veränderten Randbedin-
gungen resultieren und welche Erkenntnisse aus bei-
spielhaften meldepflichtigen Ereignissen in Bezug auf 
die Erfüllung der Sicherheitsanforderungen für die drei 
Atomkraftwerke in Schleswig-Holstein gezogen werden 
können. 

Technisches Konzept und Funktionsweise 
von Atomkraftwerken

Im Bereich der heute in der Bundesrepublik Deutschland 
eingesetzten Atomkraftwerke zur Erzeugung von elekt-
rischer Energie haben sich zwei Reaktortypen durchge-
setzt, der Druckwasserreaktor (DWR) und der Siedewas-
serreaktor (SWR). Beide Reaktortypen sind sogenannte 
Leichtwasserreaktoren, bei denen Wasser (H2O) sowohl 
als Kühlmittel als auch als Moderator eingesetzt wird.

Das technische Konzept von Atomkraftwerken unterschei-
det sich gegenüber anderen Wärmekraftwerken, zum 
Beispiel mit Öl, Gas oder Kohle befeuerten Kraftwerken, 
in der Art der Erzeugung des Dampfes für die Turbine 
und damit für den Antrieb des Generators, der letztend-
lich die elektrische Energie erzeugt. Der Dampfkreislauf 
eines Atomkraftwerkes unterscheidet sich grundsätz-
lich nicht von dem eines konventionellen Kraftwerkes. 
Insgesamt unterliegt aber der Dampfkreislauf in einem 
Atomkraftwerk besonderen Bedingungen, da hier immer 
die Möglichkeit in Betracht zu ziehen ist, dass radioaktives 
Kühlmittel über diesen Kreislauf nach außen freigesetzt 
werden kann. Dementsprechend ist eine Vielzahl von 
Einrichtungen und Systemen erforderlich, die die Über-
wachung und gegebenenfalls den Einschluss radioaktiver 
Stoffe vornehmen.

Bei Atomkraftwerken wird die Energie zur Dampferzeu-
gung nicht über Verbrennung fossiler Stoffe gewonnen, 
sondern durch die kontrollierte Kernspaltung. Das Prinzip 
der Energieumwandlung in Kernreaktoren besteht in der 
Spaltung von Uran-235-Kernen, die durch den Beschuss 
der Atomkerne mit Neutronen ausgelöst wird. Bei der 
Spaltung von Uran-235-Kernen entstehen andere, über-
wiegend radioaktive Elemente, sogenannte Spaltprodukte, 
und zwei bis drei neue Neutronen, die ihrerseits wieder 
Uran-235-Kerne spalten können. Der größte Teil der bei 
der Spaltung entstandenen Energie entfällt auf die Bewe-
gungsenergie der Spaltprodukte. Diese Energie wird in der 
unmittelbaren Umgebung der Spaltung auf die Nachbara-
tome übertragen, also im Brennstab in Wärme umgewan-
delt. Über die Brennstabhülle erfolgt die Wärmeübertra-
gung an das die Brennstäbe umgebende Wasser. 

Zur Aufrechterhaltung einer kontrollierten Kernspaltung 
ist die Abbremsung der Neutronen auf spezifische Ge-
schwindigkeiten erforderlich, die Voraussetzung dafür ist, 
dass die jeweils entstanden neuen Neutronen wiederum 
Uran-235-Kerne spalten können. Diese Abbremsung, 
Moderation genannt, entsteht durch den Zusammenstoß 
mit Wasseratomen. 

Weiterhin ist es erforderlich, die Anzahl der Spaltungen zu 
kontrollieren, da nicht alle neu entstandenen Neutronen 
ihrerseits wieder Spaltungen auslösen dürfen; dies hätte 
eine unkontrollierte Kettenreaktion zur Folge. Deshalb 
werden neutronenabsorbierende Stoffe eingesetzt, die 
das Gleichgewicht zwischen der für die Kernspaltung 
erforderlichen Anzahl von Neutronen und den durch Spal-
tung erzeugten Neutronen aufrechterhalten. 
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Die anlagentechnische Umsetzung des Prinzips der 
Kernspaltung zur Energieerzeugung in Atomkraftwer-
ken erfordert eine Vielzahl von technischen Systemen, 
Einrichtungen und Bauwerken. Bezüglich der beiden in 
Deutschland eingesetzten Reaktortypen gibt es einige 
anlagentechnische- und funktionstechnische Unterschie-
de, auf die nachfolgend eingegangen wird. Bei beiden 
Reaktortypen erfolgt die Energieerzeugung in einem 
großen Druckbehälter, dem Reaktordruckbehälter, als 
zentrale Komponente des nuklearen Dampferzeugungs-
systems. 

Als Brennstoff dient bei den Leichtwasserreaktoren ein 
Urangemisch, bei dem der Anteil des spaltbaren Isotops 
Uran-235 gegenüber dem natürlichen Gehalt von circa 
0,7 Prozent auf bis zu 4,5 Prozent angereichert wurde. 
Der Brennstoff befindet sich in Form von UO2-Tabletten 
in dünnen Rohren, die als Brennstäbe bezeichnet wer-
den. Eine gewisse Anzahl dieser Brennstäbe ist in einem 
sog. Brennelement zusammengefasst. Diese Brenn-
elemente befinden sich zusammen mit Steuer- und 
Regelstäben, die aus Stoffen bestehen, die Neutronen 
absorbieren, im Reaktordruckbehälter (RDB). Die zwi-
schen den Brennelementen angeordneten Steuer- und 
Regelstäbe haben die Aufgabe, die Anzahl der Spaltun-
gen und damit den Neutronenfluss zu kontrollieren. Sie 
dienen auch dazu, den Reaktor vollständig abzuschal-
ten. Eine Schnellabschaltung erfolgt dadurch, dass die 
Steuerstäbe vollständig zwischen die Brennelemente 
eingefahren werden und dadurch nahezu alle Neutronen 
einfangen. Die Kettenreaktion wird damit unterbrochen 
und die Anlage nuklear abgeschaltet.

Funktionsweise des Druckwasserreaktors

Der Druckwasserreaktor (DWR) ist von der techni-
schen Konzeption her eine Zweikreisanlage, die aus 
einem Primär- und einem Sekundärkreislauf besteht. 
Der Primärkreis enthält den Reaktordruckbehälter, die 
vier Kühlmittelloops mit den Primärrohrleitungen, den 
Kühlmittelumwälzpumpen und den Dampferzeugern (pri-
märseitig: die Heizrohre) sowie den Druckhalter. Der Se-
kundärkreislauf besteht aus dem Speisewassersystem, 
der Sekundärseite des Dampferzeugers, dem Frisch-
dampfsystem und der Turbinenanlage einschließlich des 
Kondensatsystems und den erforderlichen Kühlwasser-
systemen. Ein wesentliches Merkmal des DWR ist, dass 
der Sekundärkreislauf im ungestörten Betrieb praktisch 
kein radioaktives Medium führt.

Beim Druckwasserreaktor wird das durch Kernspaltung 
erhitzte Wasser mittels der Kühlmittelpumpen umge-
wälzt und dadurch die erzeugte Energie an die Dampf-
erzeuger abgegeben. Dies erfolgt im Volllastbetrieb bei 
einem Druck von circa 158 bar im Primärkreis, wobei 
die Austrittstemperatur des Kühlmittels circa 330 °C 
beträgt. Um die erzeugte Energie von circa 3800 Mega-
watt thermischer Leistung abzuführen, müssen die vier 
Kühlmittelpumpen circa 18000 kg Wasser pro Sekunde 
durch die Brennelemente pumpen. Im Dampferzeuger 
wird das Kühlmittel durch den Energieaustausch an das 
Speisewasser um circa 30 °C abgekühlt. Dabei werden 
auf der Sekundärseite circa 2000 Kilogramm Dampf je 
Sekunde erzeugt. Das abgekühlte Wasser wird mit Hilfe 
der Kühlmittelpumpen dann wieder durch die Brenn-
elemente gepumpt und durch die Kernspaltung wieder 
erhitzt. 

Abb. 1
Druckwasserreaktor 
(Quelle: 
Informationskreis 
Kernenergie)
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Für die Stabilisierung des Druckes im Primärkreislauf 
ist ein Druckhalter vorgesehen, der die Volumenände-
rungen, die sich aus thermischen Vorgängen ergeben, 
ausgleicht, so dass der Druck im Primärkreislauf kons-
tant gehalten wird.

Für den Normalbetrieb eines Druckwasserreaktors ist 
eine Vielzahl von technischen Systemen, Komponen-
ten und Einrichtungen notwendig. Diese als Hilfs- und 
Nebenanlagen bezeichneten Einrichtungen dienen der 
Aufgabe, die Hauptfunktion des Primärkreislaufes auf-
rechtzuerhalten, wobei hier durchaus auch sicherheits-
technisch relevante Aufgaben wahrgenommen werden. 
 

Funktionsweise des Siedewasserreaktors

Der Siedewasserreaktor (SWR) ist von der technischen 
Konzeption her eine Einkreisanlage. Das bedeutet, dass 
das Kühlmedium, welches den Reaktordruckbehälter 
durchströmt durch die Wärmezufuhr der Kernspaltung 
verdampft und direkt zum Antrieb der Turbine genutzt 
wird. Der Kreislauf eines SWR besteht aus dem Re-
aktordruckbehälter, den Frischdampfleitungen, der 
Turbinenanlage einschließlich des Kondensatsystems 
und den Reaktorspeisepumpen, die das kondensierte 
Reaktorkühlwasser zum Reaktordruckbehälter zurück-
pumpen. Im Boden des Reaktordruckbehälters sind 
einige Kühlmittelumwälzpumpen eingebaut, die das 
Reaktorkühlwasser zur erneuten Aufheizung durch den 
Kern pumpen. Beim Siedewasserreaktor befindet sich 
somit im gesamten Kreislauf einschließlich der Turbine 
radioaktives Medium. Der Kühlmitteldurchsatz durch 
den RDB beträgt circa 15500 Kilogramm pro Sekunde, 
hiervon werden circa 2000 Kilogramm pro Sekunde bei 
einem Druck von circa 71 bar und einer Temperatur von 
290 °C verdampft und über die Frischdampfleitungen zur 
Turbine geleitet. 

Abb. 2
Siedewasserreaktor 
(Quelle: Informationskreis 
Kernenergie)

Für den Normalbetrieb des Siedewasserreaktors ist 
ebenfalls eine Vielzahl von technischen Systemen, 
Komponenten und Einrichtungen erforderlich. Trotz der 
geringeren Zahl der Kreisläufe sind Umfang und Funkti-
onen der Hilfs- und Nebenanlagen ähnlich umfangreich 
wie beim DWR. 

Beispiele von Hilfs- und Nebenanlagen von 
Atomkraftwerken

Mess- und Regeltechnik:

Zur Überwachung und Steuerung des Prozesses be-
finden sich einige hundert Sensoren und Messgeräte 
innerhalb der Anlage. Die Messsignale werden in 
elektronischen Schaltungen verarbeitet und dienen der 
automatischen Steuerung von Pumpen, Ventilen, Ven-
tilatoren u. a. und werden zur Information des Betriebs-
personals herangezogen oder dienen der Auslösung von 
Alarmen und Warnsignalen. Ein besonders ausgewählter 
Teil hiervon wird als Sicherheitsleittechnik (Begrenzun-
gen, Reaktorschutzsystem) bezeichnet, der im Fall von 
Störungen oder Störfällen automatische Gegenmaßnah-
men einleitet und die Sicherheitssysteme der Anlage 
steuert. 

Lüftungstechnische Anlagen:

In allen Bereichen eines Atomkraftwerkes wird Ab-
wärme produziert, die durch Raum- oder Kompo-
nentenlüftungen abgeführt werden muss. Hierbei ist 
wie bei allen technischen Geräten zu berücksichtigen, 
dass die Funktion nur gewährleistet werden kann, 
wenn die Geräte innerhalb des vorgesehenen Tempe-
raturbereiches betrieben werden. Hierbei sind im 
Atomkraftwerk durchaus unterschiedliche Bereiche 
zu betrachten:

Die Funktion elektronischer Bauteile ist nur in bestimm-
ten Temperaturgrenzen gewährleistet. Außerhalb dieser 
Grenzen können Funktionsstörungen und gegebenen-
falls fehlerhafte Steuersignale ausgelöst werden.
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Mechanische Komponenten und Rohrleitungen unter-
liegen ebenfalls spezifizierten Temperaturbedingungen. 
Hier können Abweichungen von diesen Temperaturen 
ebenfalls zusätzliche Beanspruchungen erzeugen (wie 
zum Beispiel Dehnungen und Stauchungen). 

Unter den Aspekten des Strahlenschutzes sind Lüf-
tungsanlagen ebenfalls als wesentlicher Faktor zu 
betrachten, wobei Undichtigkeiten oder Fehlfunktionen 
zu Aktivitätsverschleppung oder Freisetzung führen 
können.

Elektrotechnische Einrichtungen:

Die gesamte Anlagentechnik eines Atomkraftwerkes 
ist auf elektrische Energie angewiesen. Hierbei sind 
hunderte von Hilfsgeräten und Einrichtungen, zum Bei-
spiel Schaltanlagen, Sicherungen, Kabel, Gleich-
richter und so weiter erforderlich, um den Normalbetrieb 
zu gewährleisten. Ausfälle an einzelnen Geräten, aber 
auch Störungen wie Kurzschlüsse oder sich daraus 
entwickelnde lokale Brände, können Einfluss auf die 
Funktionsbereitschaft von sicherheitstechnischen Ein-
richtungen nehmen.

Kühlsysteme:

Die Kühlsysteme dienen an vielen Stellen im Atomkraft-
werk dazu, die Betriebsbedingungen von Komponenten 
in einem zulässigen Bereich zu halten. Störungen an 
Kühlsystemen können den Ausfall oder eine Fehlfunkti-
on von Komponenten herbeiführen. Ein zweiter wichti-
ger Aspekt ist die Tatsache, dass Kühlwassersysteme, 
auch solche die nicht sicherheitstechnisch relevant sind, 
gegebenenfalls Störungen auslösen können wie zum 
Beispiel Überflutungen von Räumen und Anlagenteilen.

Diese wenigen Beispiele aus den Bereichen Lüftungs-
technik, E-Technik und Komponentenkühlung machen 
deutlich, dass der sicherheitstechnische Betrachtungs-
bereich weit über die sicherheitstechnischen Einrichtun-
gen, die zur Beherrschung von Störfällen vorgesehen 
sind, hinaus geht. 

Sicherheitstechnische Einrichtungen für 
Störungen und Störfälle

Die sicherheitstechnischen Einrichtungen von Atomkraft-
werken zur Beherrschung von Störungen und Störfällen 
lassen sich vier Schutzzielen zuordnen:

l 	 Einrichtungen zur Abschaltung des Reaktors,
l 	 Einrichtungen zur Abfuhr der Nachwärme,
l 	 Einrichtungen zur Erhaltung des Wasserinventars 
	 des Primärsystems,
l 	 Einrichtungen zur Sicherstellung des Einschlusses 
	 radioaktiver Stoffe.

Sicherheitstechnische Einrichtungen des 
Druckwasserreaktors

Beim Druckwasserreaktor erfolgt die Abschaltung des 
Reaktors, das heißt die Unterbrechung der Kernspaltung, 
durch das Einfallen der Steuerstäbe in die vorgesehenen 
Positionen zwischen den Brennelementen im Reak-
tordruckbehälter. Die Steuerstäbe sind in senkrechten 
Führungsrohren oberhalb des RDB angeordnet und 
fallen nach Auslösung der Schnellabschaltung durch die 
Schwerkraft selbsttätig ein. Zur langfristigen Aufrecht-
erhaltung des abgeschalteten Zustandes wird darüber 
hinaus zusätzlich Borsäure in den Primärkühlkreis 
eingespeist, um weitere zusätzliche Kernspaltungen zu 
verhindern. 

Mit der Reaktorabschaltung ist die Wärmeproduktion 
aus der Kernspaltung aber nicht beendet. Die in den 
Brennstäben eingeschlossenen Spaltprodukte zerfallen 
auch nach der Abschaltung und setzen dabei Energie 
frei. Die Energieproduktion beträgt direkt nach der 
Abschaltung circa 7 Prozent der Volllastenergie, nach 
einer Stunde etwa 1 Prozent und klingt dann sehr 
langsam ab. Beim DWR wird die Nachwärme über die 
Dampferzeuger durch das Verdampfen von Wasser 
abgeführt. Hierbei kann der erzeugte Dampf entweder 
in den Kondensator oder über entsprechende Abblase-
ventile direkt in die Atmosphäre abgegeben werden. Zur 
dauerhaften Abfuhr der Nachwärme muss Speisewasser 
in die Dampferzeuger nachgespeist werden. Hierfür 
sind verschiedene Systeme vorhanden, ein An- und 
Abfahrspeisewassersystem und ein Notspeisesystem 
mit entsprechenden Wasservorräten. Je nach Art des 
Ereignisses, welches zur Reaktorabschaltung führt, steht 
gegebenenfalls nur die Dampfabgabe in die Atmosphä-
re und die Bespeisung über das Notspeisesystem zur 
Verfügung, diese Einrichtungen werden zur Beherr-
schung von Störungen genutzt, d. h. bei Zuständen der 
dritten Ebene. Für ein vollständiges Abkühlen der Anlage 
muss der Primärkreis über die Dampferzeuger abgekühlt 
werden. Für die langfristige Nachwärmeabfuhr bei niedri-
gen Temperaturen steht ein Kühlsystem zur Verfügung, 
welches direkt an den Primärkreislauf angeschlossen ist.

Für Störungen beziehungsweise Störfälle, bei denen ein 
Wasserverlust im Primärkreislauf eintritt, verfügt der 
Druckwasserreaktor über Hoch- und Niederdruckeinspei-
sesysteme, die Wasser in den Reaktorkühlkreislauf ein-
speisen, um die Wärmeabfuhr aus den Brennelementen 
zu gewährleisten. Hierbei spielt auch das Reaktorgebäu-
de mit dem Sicherheitsbehälter aus Stahl eine wesent-
liche Rolle: Einerseits sammelt sich das ausgetretene 
Kühlmittel im Sumpf des Gebäudes und kann dann über 
Pumpen wieder eingespeist werden, andererseits dient 
das Gebäude auch dem Einschluss der radioaktiven 
Stoffe, die bei einem Kühlmittelverluststörfall aus dem 
Primärkreis freigesetzt werden.
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Die Einrichtungen zur Sicherstellung des Einschlusses 
radioaktiver Stoffe werden entsprechend dem soge-
nannten Barrierenkonzept durch den Einschluss des 
Brennstoffes in den gasdichten Brennstäben, den RDB 
und Primärkreis und durch den Sicherheitsbehälter 
innerhalb des Reaktorgebäudes gebildet. Im Normalbe-
trieb sind weitere Systeme mit radioaktiv beaufschlagten 
Medien in Betrieb, hierzu zählen die Einrichtungen zur 
Kühlmittelreinigung oder zum Beispiel die lüftungstech-
nischen Einrichtungen. Die Barrieren gegen eine Freiset-
zung werden hier durch passive Bauteile, zum Beispiel 
Behälter, Rohrleitungen oder Gebäudeteile gebildet. Im 
Falle einer Störung oder eines Störfalles müssen diese 
Verbindungen durch aktive Einrichtungen, entsprechend 
ausgelegte Absperrorgane, zum Beispiel Schieber, 
Ventile oder Klappen, geschlossen werden. Hierdurch 
wird die Freisetzung radioaktiver Stoffe auf die dafür 
vorgesehenen Gebäudeteile begrenzt. Insbesondere 
für die bereits erwähnten Kühlmittelverluststörfälle hat 
der Abschluss des Sicherheitsbehälters besondere 
Bedeutung. 

Sicherheitstechnische Einrichtungen des 
Siedewasserreaktors

Beim Siedewasserreaktor erfolgt die Abschaltung des 
Reaktors, das heißt die Unterbrechung der Kernspaltung, 
durch das Einschießen der Steuerstäbe in die vorgese-
henen Positionen zwischen den Brennelementen im 
Reaktordruckbehälter. Die Steuerstäbe sind in senkrech-
ten Führungsrohren unterhalb des RDB angeordnet und 
werden über ein Hochdruckwassersystem eingeschos-
sen.

Wie beim DWR ist auch beim SWR mit der Reaktorab-
schaltung die Wärmeproduktion aus der Kernspaltung 
noch nicht beendet. Die in den Brennstäben eingeschlos-
senen Spaltprodukte zerfallen auch nach der Abschaltung 
und setzen Energie frei. Beim SWR wird in der wichtigen 
ersten Phase die Nachwärme durch das Verdampfen 
von Wasser abgeführt. Hierbei kann der erzeugte Dampf 
entweder in den Turbinenkondensator oder über ent-
sprechende Abblaseventile und Abblaserohre in eine 
Wasservorlage, die sogenannte Kondensationskammer, 
abgegeben werden. Die Kondensationskammer ist inner-
halb des Sicherheitsbehälters angeordnet und stellt einen 
großen Wasservorrat zur Verfügung (circa 2.500 m3). 
Zur dauerhaften Abfuhr der Nachwärme muss Wasser in 
den RDB nachgespeist werden. Hierfür sind verschiede-
ne Systeme vorhanden, die entweder Wasser aus dem 
Kondensator oder aus der Kondensationskammer in den 
RDB einspeisen. Je nach Art des Ereignisses, welches 
zur Reaktorabschaltung führt, steht gegebenenfalls nur 
die Dampfabgabe in die Kondensationskammer und die 
Bespeisung aus dieser zur Verfügung. Die Wärmeabfuhr 
erfolgt dabei langfristig über ein Kühlsystem, welches 
das Wasserinventar der Kondensationskammer abkühlt 
und so die Nachwärme abführt. Diese Systeme sind 
multifunktional und dienen der Wärmeabfuhr sowohl 
bei Zuständen der ersten als auch der zweiten und der 
dritten Sicherheitsebene. 

Für Störungen beziehungsweise Störfälle, bei denen ein 
Wasserverlust im Reaktorkühlkreislauf eintritt, verfügt 
der Siedewasserreaktor über Hoch- und Niederdruck-
einspeisesysteme, die Wasser aus der Kondensations-
kammer in den Reaktordruckbehälter einspeisen, um 
die Brennelemente mit Kühlmittel zu bedecken. Hierbei 
spielt ebenfalls das Reaktorgebäude mit dem Sicher-
heitsbehälter aus Stahl eine wesentliche Rolle. Der 
Abschluss des Sicherheitsbehälters ist eine wesentliche 
Maßnahme, um die Funktion der Kondensationskammer 
und damit der Notkühlung eines SWR sicherzustellen. 
Andererseits dient der Sicherheitsbehälter hier auch 
dem Einschluss der radioaktiven Stoffe, die bei einem 
Kühlmittelverluststörfall aus dem Primärkreis freigesetzt 
werden.

Die Einrichtungen zur Sicherstellung des Einschlusses 
radioaktiver Stoffe werden entsprechend dem soge-
nannten Barrierenkonzept durch den Einschluss des 
Brennstoffes in den gasdichten Brennstäben, den RDB 
und Primärkreis und durch den Sicherheitsbehälter 
innerhalb des Reaktorgebäudes gebildet. Wie beim 
DWR sind allerdings auch beim SWR im Normalbetrieb 
weitere Systeme mit radioaktiv beaufschlagten Medien 
in Betrieb. Die Barrieren gegen Freisetzung werden auch 
hier durch passive Bauteile wie Behälter, Rohrleitungen 
oder Gebäudeteile gebildet. Im Fall einer Störung oder 
eines Störfalles müssen diese Verbindungen durch 
aktive Einrichtungen, entsprechend ausgelegte Absper-
rorgane, zum Beispiel Schieber, Ventile oder Klappen, 
geschlossen werden. Hierdurch wird die Freisetzung 
radioaktiver Stoffe auf die dafür vorgesehenen Gebäude-
teile begrenzt. Insbesondere für die bereits erwähnten 
Kühlmittelverluststörfälle hat der Abschluss des Sicher-
heitsbehälters besondere Bedeutung. 

Versagen der Einrichtungen:

Ein Versagen der sicherheitstechnischen Einrichtungen 
wird systematisch im Rahmen von probabilistischen 
Sicherheitsanalysen der Stufe 1 (PSA Stufe 1) unter-
sucht. Dabei wird ausgehend von den Anforderungen 
an die Sicherheitseinrichtungen die Wahrscheinlich-
keit ihres Ausfalls ermittelt. Dies erfolgt weiter für die 
innerhalb des gestaffelten Sicherheitskonzeptes nach-
folgende Sicherheitseinrichtung usw. bis zum Eintreten 
eines Kernschmelzens. Mit dieser Methode werden die 
Wahrscheinlichkeiten eines Kernschmelzunfalls und die 
Beiträge einzelner Ereignisse hierzu bestimmt. Schwach-
stellen des gestaffelten Sicherheitskonzeptes können 
mit diesen Untersuchungen erkannt und durch geeig-
nete Maßnahmen behoben werden. 

Die Phänomene, die nach einem Kernschmelzen bis zur 
Freisetzung von radioaktiven Stoffen in der Anlage ablau-
fen, werden in der nachfolgenden Stufe 2 (PSA Stufe 2) 
untersucht. Die Ergebnisse der Stufe 2 enthalten Aus-
sagen zum Umfang und Zeitpunkt von Radionuklidfrei-
setzungen und der jeweiligen Wahrscheinlichkeit.
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Die Auswirkungen der radioaktiven Stoffe auf die Um-
welt unter Berücksichtigung der Ausbreitungsbedingun-
gen (Meteorologie, Topografie etc.) sowie die Auswir-
kungen auf die Bevölkerung werden international durch 
probabilistische Sicherheitsanalysen der Stufe 3 (PSA 
Stufe 3) ermittelt. Diese Art von Untersuchungen wird 
jedoch in Deutschland nicht durchgeführt.

Spaltproduktinventar und Gefahren 
der Freisetzung

Das hohe Gefährdungspotential eines Atomkraftwerkes 
ist begründet in seinem enormen Inventar an radio-
aktiven Spaltprodukten, Aktivierungsprodukten und 
Transuranen. Bereits geringfügige Freisetzungen dieses 
Inventars können erhebliche Schäden für die Gesundheit 
der Bevölkerung und die Umwelt bedeuten. Zur Ver-
hinderung von Freisetzungen sind daher umfangreiche 
Sicherheitsvorkehrungen erforderlich.

Vorgänge bei einem Kernschmelzunfall

Gelingt es bei ungünstigem Verlauf eines entspre-
chenden Störfalls nicht, die Nachwärme über die dazu 
vorgesehenen Not- und Nachkühlsysteme aus dem 
Reaktorkern abzuführen, steigt die Temperatur im Brenn-
stoff infolge der Nachwärmeleistung rasch an; circa eine 
Stunde nach Ausfall der Kernkühlung beginnt das Kern-
material zu schmelzen. Nach einer weiteren Stunde ohne 
Wärmeabfuhr ist der Kern weitgehend zerstört, Teile des 
geschmolzenen Kerns stürzen auf den Boden des Reak-
tordruckbehälters, heizen diesen auf und durchschmel-
zen ihn kurz darauf. Der geschmolzene Kern befindet 
sich nunmehr außerhalb des Reaktordruckbehälters und 
in Kontakt mit den unteren Betonstrukturen des Reak-
torgebäudes. Unter Einwirkungen der geschmolzenen 
Kernmasse wird der Beton zerstört. Dabei entstehen 
Wasserdampf und verschiedene Gase, die den Druck im 
Sicherheitseinschluss erhöhen. Die Schmelze frisst sich 
in das Fundament und durchdringt dieses nach wenigen 
Tagen. 

Diese Phänomene werden in der zuvor beschriebenen 
probabilistischen Sicherheitsanalyse der Stufe 2 (PSA 
Stufe 2) untersucht und bewertet. 

Zerstörung des Kerns

Der Vorgang des Kernschmelzens wird von verschiede-
nen Phänomenen begleitet, die entscheidende Auswir-
kungen auf den Unfallablauf und seine Folgen haben 
können. Die wichtigsten Phänomene werden nachfol-
gend beschrieben.
	
Ab dem Zeitpunkt, zu dem die steigenden Temperaturen 
die ersten Brennstab-Hüllrohre zum Versagen bringen, 
werden die gasförmigen und flüchtigen Spaltprodukte 
zunächst in den Primärkreislauf und anschließend in das 
Innere des Reaktorgebäudes freigesetzt. Spätestens 
beim Durchschmelzen des geschmolzenen Kerns durch 
den Boden des Reaktordruckbehälters befinden sich 

praktisch alle gasförmigen und leichtflüchtigen Spalt-
produkte luftgetragen in der Atmosphäre des Sicher-
heitsbehälters. Die schwerflüchtigen Radionuklide (zum 
Beispiel Plutonium) befinden sich überwiegend noch in 
der Schmelze. Zu diesem Zeitpunkt existiert nur noch 
eine Rückhaltebarriere zwischen der Schmelze und der 
Umgebung. Aber auch diese letzte Barriere kann im 
Verlaufe des Unfalls ihre Wirksamkeit verlieren, da der 
Sicherheitsbehälter nicht gegen die Belastungen bei 
einem Kernschmelzunfall ausgelegt ist.

Langfristig würde durch den permanenten Druckanstieg 
infolge der Gasfreisetzung aus der Schmelze-Beton-
Wechselwirkung der Versagensdruck des Sicherheits-
behälters erreicht. Um diesem späteren Überdruckver-
sagen entgegenzuwirken, wurden in den derzeitigen 
Reaktoren Einrichtungen zur gefilterten Druckentlastung 
installiert. Deren Filterwirkung ist allerdings begrenzt 
beziehungsweise für die radioaktiven Edelgase nicht vor-
handen, so dass auch bei Wirksamwerden der gefilter-
ten Druckentlastung relevante Mengen an radioaktiven 
Stoffen in die Umgebung gelangen.

Wichtiger sind aber die Phänomene, die zu einem 
früheren Zeitpunkt zu einem Versagen des Sicherheits-
behälters führen können, ohne dass eine gefilterte 
Druckentlastung wirksam wird. Eines dieser Phänomene 
ist die Wasserstoffexplosion. In Folge der Reaktion von 
Wasser beziehungsweise Wasserdampf mit den aus der 
Legierung Zirkaloy bestehenden Brennstab-Hüllrohren 
entstehen oberhalb von circa 800 °C große Mengen von 
Wasserstoff, die in das Innere des Reaktorgebäudes 
gelangen und dort an verschiedenen Stellen zündfähige 
Gemische bilden. Unter ungünstigen Umständen kann 
sich eine Explosion ereignen, in deren Folge der Sicher-
heitsbehälter durch Druckspitzen oder umherfliegende 
Trümmer seine Rückhaltefunktion verliert. Es ist dann 
damit zu rechnen, dass ein Großteil der zu diesem Zeit-
punkt im Sicherheitsbehälter befindlichen Spaltprodukte 
in die Umgebung gelangt.

Gegen Wasserstoffexplosionen bei Kernschmelzunfäl-
len besteht bei Siedewasserreaktoren ein Schutz durch 
Inertisierung des Sicherheitsbehälters beim Leistungs-
betrieb; bei Druckwasserreaktoren wurden katalytische 
Rekombinatoren nachgerüstet, die den Wasserstoff mit 
dem Sauerstoff der Luft zu Wasser rekombinieren. Die-
se Maßnahme ist allerdings in der Frühphase des Unfalls 
nur von begrenzter Wirkung.

Ein anderes wichtiges Phänomen ist die Dampfexplosi-
on. Dieser Begriff steht stellvertretend für alle Vorgänge, 
bei denen Teile des über 2000° C heißen, geschmol-
zenen Kerns mit Wasser in Berührung kommen, zum 
Beispiel beim Absturz des geschmolzenen Kerns in den 
mit Restwasser gefüllten unteren Teil des Reaktordruck-
behälters. Die Folge kann eine explosionsartige Dampf-
bildung sein, bei der durch Druckspitzen der Primärkreis 
oder bei einer Dampfexplosion außerhalb des RDBs der 
Sicherheitsbehälter beschädigt werden kann.
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Maßnahmen zur Verhinderung von Dampfexplosionen 
sind nicht vorhanden, der derzeitige Erkenntnisstand der 
Forschung schätzt die Wahrscheinlichkeit großer Schä-
den durch dieses Phänomen jedoch als sehr gering ein. 

Das dritte – zumindest bei Unfällen in Druckwasserreak-
toren – relevante Phänomen sind die Belastungen beim 
sogenannten Hochdruckkernschmelzen. Nach aktuellem 
Kenntnisstand wird beim DWR ein Kernschmelzunfall 
zum überwiegenden Teil durch Störfälle ausgelöst, bei 
denen der Primärkreis zunächst intakt ist. Schmilzt der 
Kern, so geschähe dies ohne Gegenmaßnahmen unter 
vollem Primärkreisdruck. Frühere Annahmen gingen 
davon aus, dass beim Durchschmelzen des Kerns durch 
den Boden des Reaktordruckbehälters unter diesen 
Bedingungen so große Kräfte wirksam werden, dass der 
Reaktordruckbehälter selbst oder Teile davon aus der 
Verankerung gerissen und so beschleunigt werden, dass 
sie den Sicherheitsbehälter beschädigen.

Eine vorgesehene Notfallmaßnahme gegen das Schmel-
zen unter hohem Druck ist die gezielte Druckabsenkung 
des Primärkreises durch das Öffnen von Ventilen und 
Nachspeisen von Kühlmittel (bleed and feed). Diese Not-
fallmaßnahme hat jedoch eine geringe Zuverlässigkeit, 
weil die Maßnahme – wie alle Notfallmaßnahmen von 
Hand - unter Stress ausgeführt werden muss. Greifen 
die vorgesehenen Notfallmaßnahmen nicht, so dass der 
schwere Unfallablauf gestoppt werden könnte, dann füh-
ren diese Abläufe innerhalb eines Zeitraumes von circa 
zwei bis acht Stunden nach Unfallbeginn zum Versagen 
des Sicherheitsbehälters und zu unterschiedlich großen 
Freisetzungen radioaktiver Spaltprodukte. 

Neuere Analysen zeigen jedoch, dass aufgrund der 
hohen Belastungen während des Kernschmelzvorgangs 
Teile des Primärkreislaufs (Ventile oder Rohrleitungen) 
wahrscheinlich so versagen, dass hierüber eine Druck-
entlastung erfolgt. Selbst beim Versagen der Notfall-
maßnahme „Druckentlastung“ besteht also nur eine 
geringe Wahrscheinlichkeit für das gefährliche Hoch-
druckversagen des Reaktordruckbehälters. 

Bei Siedewasserreaktoren ist das Szenario des Hoch-
druckkernschmelzens von untergeordneter Bedeutung, 
da die Druckentlastung bei diesem Reaktor über diversi-
tär ausgeführte Ventile erfolgt. 

Weitere Unfallabläufe mit früher Freisetzung sind mög-
lich, wenn der Sicherheitsbehälter von Beginn an undicht 
war oder umgangen wurde. Dies sind zum Beispiel Un-
fallabläufe mit nicht abgesperrten Durchdringungen des 
Sicherheitsbehälters oder beim DWR mit gebrochenen 
Heizrohren in einem Dampferzeuger in Verbindung mit 
dem Ausfall der Maßnahmen zu deren Beherrschung.

Folgen eines Kernschmelzunfalls

Die Folgen eines Kernschmelzunfalls für Bevölkerung und 
Umwelt werden von einer Vielzahl von Faktoren bestimmt. 
Die wesentlichen Einflussgrößen sind Art, Zeitpunkt und 
Umfang der radioaktiven Freisetzung, die Ausbreitungsbe-
dingungen sowie die Anzahl der betroffenen Personen. 

Die in einem solchen Fall vorgesehenen Maßnahmen 
zielen auf die Begrenzung der radiologischen Folgen von 
Freisetzungen radioaktiver Stoffe ab, die sich aus den 
Stör-/Unfallbedingungen ergeben. Diese, im Wesentli-
chen außerhalb der Anlage durchzuführenden Maßnah-
men, schließen eine Notfallvorsorge mit Notfallplänen 
für die anlageninterne und anlagenexterne Krisenbewäl-
tigung ein.

Der Betreiber einer Anlage hat bei Eintreten eines 
Notfalls unverzüglich die zuständigen Behörden zu 
benachrichtigen und diesen die notwendigen Informatio-
nen zur Gefahrenabwehr zu übergeben bzw. sie bei der 
Entscheidung über Schutzmaßnahmen zu beraten und 
zu unterstützen. 

Die Beurteilung der Lage erfolgt durch einen Krisenstab 
im radiologischen Lagezentrum mit den Daten über den 
Anlagenzustand und zur meteorologischen Lage. Die 
Einschätzung beruht zunächst auf Prognosen und später 
zunehmend auf Messungen in der Umgebung (siehe 
hierzu auch den nachfolgenden Beitrag zur Kernreaktor-
fernüberwachung).

Zum Schutz der Bevölkerung sind je nach radiologischer 
Belastung unterschiedliche Maßnahmen vorgesehen, 
die vom Aufenthalt in Gebäuden, Einnahme von Jodtab-
letten und Unterbindung des Verzehrs lokal produzierter 
Nahrungsmittel bis zu Evakuierung und temporärer oder 
langfristiger Umsiedlung gehen können. 

Schlussbemerkung

Es ist leicht vorstellbar, dass ein Unfall mit einem frühen 
Versagen des Sicherheitsbehälters und großen radiolo-
gischen Freisetzungen in Mitteleuropa zu katastrophalen 
Zuständen führen könnte. Die Verhinderung solcher 
Unfälle erfordert ein ausgewogenes Sicherheitskonzept 
auf höchstem Standard. Dies alleine reicht jedoch nicht 
aus. Es sind ebenso hohe soziokulturelle Anforderungen 
durch eine entsprechende Sicherheitskultur zu gewähr-
leisten. Dazu gehört u. a. ein verantwortungsvoller 
Betreiber mit stets qualifiziertem Personal, eine starke, 
qualifizierte Aufsichtsbehörde, aktuelle Reaktorsicher-
heitsforschung und eine Gesellschaft, in der eine offene 
Diskussion und ein fairer Dialog geführt werden kann.
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Wie es begann – 
der Beginn der Kernreaktorfernüberwachung in 
Schleswig-Holstein und in Deutschland

Im Dezember 1978 gab der Sozialminister des Landes 
Schleswig-Holstein eine Studie über die Möglichkeit 
einer Fernüberwachung des Kernkraftwerks Brunsbüttel 
und der anderen kerntechnischen Anlagen in Schleswig-
Holstein in Auftrag, die im Januar 1980 fertig gestellt 
wurde. Unmittelbar darauf begannen unter Einbeziehung 
der KSH Kernenergie-Gesellschaft Schleswig-Holstein 
mbH (seit 1981 ESN EnergieSystemeNord GmbH) vor-
bereitende Arbeiten für die Projektierung des Systems. 
Im April 1980 beschloss die Landesregierung nach 
Abstimmung mit dem Bundesminister des Inneren und 
mit anderen Bundesländern, in denen Kernkraftwerke in 
Betrieb waren, die Realisierung eines Kernreaktorfern-
überwachungssystems. 

Parallel dazu waren auch auf Bundesebene entspre-
chende Tätigkeiten angelaufen. Am 29.11.1979 hatte der 
Bundestag gefordert, dass alle Bundesländer, in denen 
kerntechnische Anlagen in Betrieb waren, Kernreaktor-
fernüberwachungssysteme installieren müssten. Und 
am 6.10.1980 veröffentlichte der Bundesminister des 
Innern seine „Rahmenempfehlung für die Fernüberwa-
chung von Kernkraftwerken“.

Das vom Land Schleswig-Holstein geplante System 
war zu diesem Zeitpunkt bereits weitgehend projektiert 
und die entsprechenden Aufträge nahezu vergabereif. 
Es sollte die atomrechtliche Aufsichtsbehörde bei den 
folgenden Aufgaben unterstützen:
l 	 Überwachung der Ableitung radioaktiver Stoffe 
	 (das ist die Abgabe solcher Stoffe über den Abluft-
	 kamin oder andere dafür vorgesehene Wege)
	 aus dem Kernkraftwerk Brunsbüttel,
l 	 Überwachung der durch das Kernkraftwerk Stade 
	 verursachten Immissionen (Einwirkungen) auf 
	 schleswig-holsteinischem Gebiet und die
l  	 fachtechnische Beratung der Katastrophenabwehr-
	 behörden.

2
Die Fernüberwachung der Kernkraftwerke 
in Schleswig-Holstein
von Dipl.Physiker Harald Weiß, 
Sachverständiger bei der EnergieSystemeNord GmbH (ESN)

Das System sollte folgende Bestandteile enthalten:
l 	 Erfassung von Emissionsmesswerten und Wetter-
	 daten im Kernkraftwerk Brunsbüttel,
l 	 24 bis 25 Immissions-Messstationen, die die Dosis-
	 leistung in der Umgebung des Kernkraftwerks 
	 Brunsbüttel erfassen, wobei die Standorte vorwie-
	 gend nach der häufigsten Windrichtung und nach 
	 Bevölkerungsschwerpunkten ausgerichtet waren,
l 	 10 Immissions-Messstationen auf der schleswig-
	 holsteinischen Seite der Elbe gegenüber dem 
	 Kernkraftwerk Stade,
l 	 zentrale Datenspeicherung und –verarbeitung bei der
	  Datenzentrale in Altenholz bei Kiel,
l 	 Bedienplätze zur Datenausgabe beim Sozial-
	 ministerium und den Kreisverwaltungen Steinburg 
	 und Dithmarschen
l 	 automatische Alarmierung bei Grenzwertüber-
	 schreitungen über Eurosignalempfänger.

Das Sozialministerium des Landes Schleswig-Holstein 
hatte die KSH beauftragt, die Projektträgerschaft für die 
Errichtung des „Kernreaktorfernüberwachungssystem 
Schleswig-Holstein“ (KFÜ-SH) zu übernehmen. Die-
ser Auftrag mündete unmittelbar in einen Vertrag, auf 
dessen Basis ESN seither den fachtechnischen Betrieb 
wahrnimmt und das Ministerium bei der Weiterentwick-
lung des KFÜ-SH unterstützt. Zu diesem Betrieb des 
Systems gehört unter anderem, dass werktäglich alle 
Daten der Vortage gesichtet werden und das Ministeri-
um unverzüglich über Besonderheiten informiert wird. 
Neben weiteren gestuften Formen der Berichterstattung 
gehören dazu z.B. auch die Durchführung von Paramet-
rierarbeiten am System und die Gewährleistung der Be-
triebsbereitschaft der behördeneigenen Messgeräte.

In entsprechender Weise wurde die Datenzentrale 
Schleswig-Holstein (seit 2004 Dataport) mit dem 
datentechnischen Betrieb betraut, den sie bis heute 
wahrnimmt und dabei die Betreuung „rund um die Uhr“ 
zusichert. Dazu gehört die Beaufsichtigung und Pflege 
der Rechner in der Zentrale und weiterer Rechner an 
verschiedenen Standorten sowie die Betreuung des 
Betriebssystems, der Datenbanken und weiterer Soft-
warebestandteile, ferner der Betrieb sonstiger daten-
technischer Einrichtungen wie Kommunikationsmittel 



13

und Störmelder. Darüber hinaus unterstützt die Firma 
Dataport die Aufsichtsbehörde bei der Weiterentwick-
lung der von ihr betreuten Systemteile und des Kommu-
nikationsnetzwerks.

Am 31.10.1980 beauftragte die Aufsichtsbehörde ein 
namhaftes deutsches Unternehmen mit der Lieferung 
des KFÜ-SH, dessen Inbetriebnahme am 29.09.1981 
abgeschlossen wurde. Bestandteile waren bereits zu 
diesem Zeitpunkt Bedienplätze nicht nur beim Sozial-
ministerium, sondern auch bei bei den Katastrophen-
schutzbehörden beim Innenministerium des Landes 
und bei der Kreisverwaltung Pinneberg sowie bei 
ESN. Ferner war ein Berechnungsprogramm enthalten, 
das entsprechend den Richtlinien des Bundes aus den 
gemessenen Abgaben radioaktiver Stoffe und den 
Wetterdaten die Ausbreitung dieser Stoffe und die 
daraus resultierende Strahlenexposition der Bevölke-
rung berechnete. Damit enthielt das System bereits 
alle Bestandteile, die auch heute noch zur Grundaus-
stattung jedes KFÜ gehören. Da es aber innerhalb 
der Gewährleistungszeit nicht gelang, das zentrale 
Rechnersystem in einen befriedigenden Dauerbetrieb 
zu überführen, wurde anlässlich der „2. Ausbaustufe“ 
des KFÜ-SH ein konkurrierendes Angebot einer ande-
ren deutschen Firma eingeholt und der Auftrag zur 
Realisierung an diese vergeben. Gegenstand dieser 
2. Ausbaustufe war neben der Anbindung des Kern-
kraftwerks Krümmel insbesondere die redundante Aus-
führung des Zentralrechners, also die Aufstellung von 
zwei Rechnern, von denen jeder bei einem Ausfall 
des Partnerrechners die Aufgaben beider Rechner allein
übernehmen kann. Die in der ersten Ausbaustufe 
errichteten Immissionsmessstationen und Bedienplätze 
wurden unverändert in das neue System übernommen.

Das auf der Basis des „Programmsystem Umwelt“ 
(PROSUM) realisierte System nahm im September 
1983 den operativen Betrieb auf und arbeitete im 
Wesentlichen ungestört und ohne Datenverluste, bis 
es Ende 1997 nach Inbetriebnahme und Erprobung des 
Nachfolgesystems planmäßig außer Betrieb genom-
men wurde. Meilensteine während dieser Betriebszeit 
waren (gleichzeitig mit der Inbetriebnahme des neuen 
Systems) die Aufnahme des Überwachungsbetriebs 
für das Kernkraftwerk Krümmel und im Oktober 1986 
für das Kernkraftwerk Brokdorf. Damit verbunden war 
jeweils ein Immissionsmessnetz, das die Dosisleistung 
in der Umgebung des Kraftwerks über die Landesgren-
zen hinaus überwachte. Kleinere Projekte betrafen z.B. 
die Einbindung von einzelnen zusätzlichen Messgrößen, 
die Ausrüstung aller Immissionsmessstationen mit 
Notstromversorgungen und mehrfach die Anpassung 
der Datenübertragungswege an die Gegebenheiten des 
weiterentwickelten Verbindungsangebots der damaligen 
Deutschen Post.

Generationswechsel – 
die komplette Erneuerung des Systems nach 
aktuellen Standards, erster Teil

Am 01.09.1997 wurde das auf einem komplett überar-
beiteten PROSUM beruhende und umfassend moderni-
sierte Nachfolgesystem in Betrieb genommen. Grundle-
gende Neuerungen waren 
l 	 verteilte Intelligenz, die Verarbeitungsschritte auf 
	 Erfassungsrechner in den Kraftwerken und auf die
	 Arbeitsplatzrechner verlagert, soweit dies zweck-
	 mäßig ist,
l 	 Einsatz von Industriestandard-PC-Architektur 
	 auf der Ebene der Datenvorverarbeitung und 
	 -zwischenspeicherung im Kraftwerk, der zentralen 
	 Ebene der Datenhaltung und -verarbeitung und 
	 der Ebene der Bedienplätze,
l 	 Einsatz von redundanten Erfassungsrechnern mit 
	 eigener unterbrechungsfreier Stromversorgung und 
	 separaten Telekommunikationsleitungen in den 
	 Kraftwerken,
l 	 zeitlich begrenzte Zwischenspeicherung von 
	 1-Minuten-Mittelwerten ausgewählter Messstellen 	
	 zusätzlich zu den normalen 10-Minuten-Werten,
l 	 Einsatz von in Kernkraftwerken erprobten und 
	 bewährten Automatisierungsgeräten als Daten-
	 eingangsstufe vor Übernahme der Daten in die 
	 Erfassungsrechner, 
l 	 sekundengenaue Protokollierung aller überwachten 
	 Schaltvorgänge und Grenzwertmeldungen in 
	 Logbuchdateien,
l 	 Möglichkeit zur Erfassung von Kommentaren zu 
	 Messwerten, die vom System entsprechend dem 
	 zugeordneten Zeitpunkt gemeinsam mit den Mess-
	 werten ausgegeben werden.
l 	 Bereitstellung von Bedienplätzen auch in den 
	 Kernkraftwerken,
l 	 grafische Bedienoberflächen in Anlehnung an 
	 Windows-Standards in der Bedienebene und 
	 Standard-Datenbanklösungen in der Zentralebene,
l 	 persönliche login-Namen und -Passwörter und 
	 detaillierte Rechteverwaltung für die zugelassenen 
	 Benutzer und Protokollierung von wesentlichen 
	 Bedienvorgängen,
l 	 aktive Ausgabe von Alarmen auf den angeschlosse-
	 nen Bedienplätzen als optisches Signal und akusti-
	 sche Meldung,
l 	 Versand von Textmeldungen, die auf frei parame-
	 trierbaren Verknüpfungen von Grenzwertmeldungen
 	 und Ereignismeldungen beruhen, an Cityrufem-
	 pfänger und als SMS an Mobiltelefone. Die Auswahl 
	 der Meldungen kann für jeden Empfänger individuell 
	 zusammengestellt werden, um Mitarbeiter des 
	 KFÜ-SH und der Aufsichtsbehörde entsprechend 
	 ihrer jeweiligen Zuständigkeit innerhalb und außer-
	 halb der Arbeitszeit unverzüglich zu informieren.



14

Auf der Basis des modularen Systemaufbaus und der 
Verwendung von standardisierten Komponenten und 
Schnittstellen erfolgt seither eine kontinuierliche Mo-
dernisierung und Anpassung des Systems an geänderte 
Anforderungen. Dies betrifft einerseits die Modernisie-
rung und Erweiterung des Rechnernetzes. Andererseits 
ist die Weiterentwicklung der Software betroffen, die 
teils im Auftrag des Landes Schleswig-Holstein, teils 
im Auftrag anderer Länder, die ein gleichartiges KFÜ 
benutzen (hier insbesondere Niedersachsen, Hessen 
und die Schweiz) vorangebracht wird. Dabei werden die 
geänderten Programmteile auch den anderen Nutzern 
zur Verfügung gestellt. 

Die verbesserte Bedienbarkeit und der Ausbau des 
KFÜ zu einem leistungsfähigen Kommunikationssystem 
haben dazu geführt, dass auch die Kraftwerksbetreiber 
dieses Instrumentarium nutzen, insbesondere auch zur 
Unterstützung der Kommunikation mit der Aufsichtsbe-
hörde. Nicht zuletzt dadurch ist das Netzwerk auf etwa 
30 Bedienplätze angewachsen, von denen teilweise 
mehrere in einem Kernkraftwerk installiert sind.
 
Weiterhin gehört in diesen Bereich auch die Einbindung 
zusätzlicher Messparameter, hier insbesondere Mess-
größen aus neu installierter Messtechnik mit erweiterten 
Messbereichen zur Verbesserung der Aussagemög-
lichkeiten in Störfallsituationen. Und schließlich ist die 
10-minütliche Bereitstellung eines Datenfiles für die 
Datenversorgung des Systems RODOS zu nennen, das 
vom Bundesamt für Strahlenschutz im Auftrage des 
Bundesumweltministeriums betrieben wird. RODOS-RE-
SY ist ein mit EU-Mitteln gefördertes rechnergestütztes 
Entscheidungshilfesystem, das maßgeblich vom For-
schungszentrum Karlsruhe entwickelt wurde und auch 
von zahlreichen anderen Nationen verwendet wird. Das 
Programm erstellt anhand der von den KFÜ-Systemen in 
den Bundesländern gemeldeten Emissions- und Wetter-
daten sowie mit Windfeldprognosen und Ausbreitungs-
modellen des Deutschen Wetterdienstes Berechnungen 
zum großräumigen Transport freigesetzter radioaktiver 
Stoffe. Zusätzlich bewertet RODOS die möglichen 
Schutz- und Hilfsmaßnahmen, sowohl kurzfristige Ka-
tastrophenschutzmaßnahmen während eines Unfallab-
laufs als auch langfristige Maßnahmen im Rahmen der 
Störfallnachsorge. Diese Ergebnisse werden den Ent-
scheidungsträgern auf regionaler wie auf internationaler 
Ebene zur Verfügung gestellt. Die Online-Versorgung 
mit den in den Kraftwerken gemessenen Daten ist ein 
wesentlicher Beitrag für die Handlungsfähigkeit dieser 
Entscheidungsträger. Diese Versorgung des RODOS und 
der KFÜ-eigenen Berechnungsprogramme mit einheit-
lichen und hochwertigen Eingangsdaten erfordert eine 
qualifizierte rechnergestützte Vorverarbeitung der Daten, 
da eine nicht-automatisierte Behandlung im Ereignisfall 
nicht realistisch möglich wäre. So müssen Vorschriften 
darüber, wie Messwerte aus Geräten eingesetzt werden 
können, die die gleiche Messgröße mit unterschiedli-
chen Messbereichen und Nachweisempfindlichkeiten 
erfassen, im Vorwege festgelegt sein und im Bedarfsfall 
ohne Handeingriffe richtig angewandt werden.

Die erfassten Daten und ihre 
Verwendung im KFÜ-SH

Für die Zwecke der atomrechtlichen Aufsicht und der 
Abschätzung von Störfallfolgen gleichermaßen wichtig 
ist die Erfassung von radioaktiven Emissionen über den 
Kamin als den normalen und bestimmungsgemäßen 
Pfad für die Ableitung luftgetragener Stoffe.
 
Sowohl für radioaktive Gase als auch für Jod ist eine 
kontinuierliche Messung der Konzentration schon bei 
Abgaberaten möglich, die weit unter den genehmigten 
Werten liegen. Die im Normalbetrieb tatsächlich erreich-
ten Raten liegen häufig noch tiefer, so dass die Mess-
geräte über lange Zeiträume nur Werte anzeigen, die 
dem unteren Messbereichsende entsprechen. Solche 
„Monitor“-Instrumente sind in allen Kernkraftwerken 
redundant (also in Form von zwei gleichen aber von-
einander unabhängigen Geräten) vorhanden. Die von 
beiden Geräten gemessene Konzentration wird in das 
KFÜ übertragen. 

Die entsprechende Messung von aerosolförmigen Stof-
fen (luftgetragenen Stäuben) ist aus mehreren Gründen 
schwieriger. Es lassen sich Messwerte gewinnen, die 
aber in höherem Maße interpretationsbedürftig sind und 
deren Umrechnung in eine Konzentration solcher Stoffe 
im Normalfall Ergebnisse liefert, die deutlich über den 
tatsächlichen Werten liegen. Grund dafür ist vor Allem, 
dass radioaktive Edelgase bei ihrem Zerfall kurzlebige 
und strahlenschutztechnisch weitgehend unbedeutende 
feste Folgeprodukte erzeugen, die sich auf dem Aero-
solfilter ablagern. Das gilt auch für das natürlich vorkom-
mende Edelgas Radon, das ständig aus dem Erdboden 
austritt und sich besonders bei austauscharmen Wetter-
lagen (Inversionen) in den unteren Luftschichten konzen-
triert. Das kann sich auch in der Abluftüberwachung der 
Kernkraftwerke stark auswirken. Eine Monitor-Messung 
kann diese kurzlebigen „Edelgasfolgeprodukte“ nicht 
bereits während der Ableitung zuverlässig von den 
langlebigen und im Strahlenschutz wichtigen Aerosolen 
unterscheiden. Diese Unterscheidung kann erst im La-
bor erfolgen. Aus diesem Grund werden für Jod und Ae-
rosole zusätzlich zur Monitor-Instrumentierung ständig 
sammelnde Filter eingesetzt, die regelmäßig im Labor 
ausgewertet werden. Ihre Ergebnisse werden monatlich 
von Hand in das KFÜ-SH eingegeben, um bei nachträg-
lichen Dosisberechnungen verwendet zu werden. Um 
trotzdem im KFÜ Abgabewerte online zur Verfügung 
zu haben, wird die Umrechnung der aus der Monitor-
Instrumentierung übernommenen Signale in eine pessi-
mistisch abgeschätzte Abgaberate vorgenommen, die 
im Notfall verwendet werden kann. Die hierfür benötig-
ten Messwerte werden dem KFÜ ebenfalls zur Verfü-
gung gestellt (in den neueren Anlagen redundant). 
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Im Störfall kann es zu erhöhten Ableitungen und einer 
Überschreitung der Messbereiche der für den Normalbe-
trieb vorgesehenen Instrumente kommen. Daher wurde 
bereits in frühen Jahren eine Monitor-Instrumentierung 
mit erweitertem Messbereich vorgesehen. Diese war je-
doch nur für die Edelgas- oder Gesamtaktivitätsmessung 
geeignet. Die getrennte Erfassung der Nuklidgruppen 
Aerosole und Jod konnte nur mit sammelnden Filtern 
und deren Auswertung im Labor erfolgen. In den letzten 
Jahren werden verstärkt auch hierfür Weitbereichs-Ins-
trumentierungen geschaffen, deren Messwerte gleich-
falls in das KFÜ eingebunden werden.
 
Für die Ermittlung der Abgaberaten wird im Normalbe-
trieb ebenso wie bei erhöhten Ableitungen außer den 
Konzentrationen auch die Fortluftmenge durch den 
Kamin benötigt. Diese ist ebenfalls in das KFÜ eingebun-
den, wobei die Menge teilweise mit zwei unterschiedli-
chen Verfahren gemessen und an das KFÜ übergeben 
wird. Die Umrechnung der Konzentrationen und Luft-
mengen in Abgaberaten erfolgt teils durch die Kraftwer-
ke, teils im Erfassungsrechner des KFÜ.

Andere Pfade, auf denen luftgetragen radioaktive Stoffe 
in die Umwelt gelangen können, werden entsprechend 
der Anlagenkonstruktion erfasst. So erfolgt bei Anlagen 
mit fest eingebautem Ventingsystem (das bei zu star-
kem Überdruck im Sicherheitsbehälter eine dosierte 
Ableitung ermöglicht, um ein Bersten zu vermeiden) 
eine Überwachung des Venting-Kamins. Diese erlaubt 
es, die Menge und Aktivitätskonzentration des abgeleite-
ten Gas-Dampf-Gemisches abzuschätzen. 

Bei Siedewasseranlagen (bei denen Radioaktivität im 
Turbinendampf enthalten ist) werden für das Maschi-
nenhaus, in dem die Turbine und der Generator stehen, 
die Aktivität in der Raumluft und der Druck im Gebäude 
sowie der vorschriftsmäßige Schließzustand der Über-
druckklappen im Dach durch das KFÜ-SH überwacht. 
Der Erfassungsrechner berechnet aus diesen Größen 
im Sekundentakt die Ableitung über diesen Pfad. Im 
Normalbetrieb erfolgt auch über diesen Pfad keine Ab-
leitung, da im Maschinenhaus ein Unterdruck gehalten 
wird. Die aus dem Maschinenhaus abgesaugte Luft wird 
über den Abluftkamin abgegeben und auf diesem Wege 
gemessen.

Für die Überwachung der Ableitungen in das Flusswas-
ser werden im Abwasser und im Kühlwasser die Akti-
vitätskonzentration und die Wassermenge gemessen. 
Hinsichtlich der Aussagekraft der Messwerte im Nor-
malbetrieb gilt ähnliches wie oben bei den Aerosolen be-
schrieben. Während im Abwasser noch vereinzelt leichte 
Erhöhungen der Aktivitätskonzentration messbar sind, 
ist dies nach Vermischung mit dem Kühlwasser nicht 
mehr der Fall. Diese Vermischung erfolgt noch im Kern-
kraftwerk. In dem Wasserstrom, der in den Fluss wieder 
eingeleitet wird, sind die normalen Schwankungen der 
natürlichen Radioaktivität aus dem Flusswasser so groß, 
dass eine Erhöhung der Messwerte durch Emissionen 
aus den Kernkraftwerken nicht erkennbar ist.

Weitere Messgrößen dienen dazu, den Betriebszustand 
der Anlage zu beurteilen. Dazu gehören Dosisleistungs-
messwerte in verschiedenen Raumbereichen ebenso 
wie die Abfrage, ob der Reaktor in Betrieb ist (also der 
Neutronenfluss mindestens 5% des Betriebswertes 
erreicht hat) und ob der Generator Strom in das Netz 
liefert. Weitere Beispiele sind die Temperatur und Feuch-
te der Abluft. Für das Kernkraftwerk Brokdorf (Druck-
wasserreaktor) kommen noch Messparameter wie die 
Überwachung der Dichtheit der Dampferzeuger und das 
Ansprechen der Überdruckabsicherung im Sekundär-
kreislauf hinzu.

Unverzichtbar für die Berechnung der Strahlenexposition 
in der Umgebung ist die Erfassung von Windrichtung 
und –geschwindigkeit, des Regens und des Turbulenz-
zustands der Atmosphäre. Die Winddaten werden in 
verschiedenen Höhen gemessen, um sowohl für Abga-
ben über den Kamin als auch über Gebäudeöffnungen 
zutreffende Berechnungen durchführen zu können. Die 
Beurteilung der Turbulenz kann über unterschiedliche 
Verfahren erfolgen. Dazu werden Messgrößen wie die 
Temperatur in verschiedenen Höhen oder die Wärme-
strahlung am Boden ermittelt.

Für die Berechnung der Auswirkungen einer radioaktiven 
Ableitung sind grundsätzlich drei Berechnungen erfor-
derlich: 
l 	 Die bodennahe Konzentration ist maßgeblich für die 
	 Strahlenexposition durch Inhalation, die Bestrahlung 
	 der Haut durch Beta-Strahlung und für die trockene 
	 Ablagerung von Jod und Aerosolen auf dem Erd-
	 boden. 
l 	 Für die Auswaschung dieser Stoffe auf den Boden 
	 durch Regen ist eine separate Rechnung erforder-
	 lich. Die Summe aus trockener Ablagerung und 
	 Auswaschung ist bestimmend für die äußere Be-
	 strahlung durch Stoffe auf der Bodenoberfläche und 
	 für die Aktivitätsaufnahme über die Nahrung. 
l 	 Eine dritte Rechnung wird für die Bestrahlung durch 
	 Gamma-Strahlung aus einer ausgedehnten Wolke 
	 benötigt. 
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Bei der Darstellung der Ergebnisse ist die stark schema-
tisierte Abbildung aus den alten Systemen einer leichter 
erkennbaren Visualisierung vor interaktiv konfigurierba-
ren Landkartenhintergründen gewichen. Dies ist in der 
geteilten Darstellung vergleichbarer Rechnungen für das 
KKB in Abbildung 1 ersichtlich. 

In Unfallsituationen können nach der Rahmenemp-
fehlung für den Katastrophenschutz Maßnahmen wie 
die Einnahme von Jodtabletten oder das Verbleiben in 
Häusern erforderlich werden. In speziell dafür gestalte-
ten Ausgaben werden die von einer solchen Maßnahme 
betroffenen Gebiete direkt gekennzeichnet und eine 
Liste der Ortschaften zusammengestellt. 

Die Modellierung der Ausbreitung über die Luft erfolgt 
entsprechend einer so genannten Gaußschen Fahne. 
Dieses Rechenverfahren wird seit Betriebsbeginn des 
KFÜ in Schleswig-Holstein angewendet. Entsprechend 
der Fortentwicklung in den einschlägigen Richtlinien 
wurde das Programm mehrfach angepasst, im Kern ist 
es jedoch gleich geblieben und entspricht den Vorschrif-
ten des Bundesumweltministeriums. Auf die Konformität 
der Berechnungen mit dem geltenden Regelwerk muss 
gerade im Normalbetrieb der Kraftwerke besonderes 
Augenmerk gerichtet werden. Vor dem Hintergrund der 
natürlichen Schwankungen der Radioaktivität in der Um-
welt sind die geringen Veränderungen durch Ableitungen 
der Kernkraftwerke selbst dann nicht erkennbar, wenn 
die genehmigten Grenzwerte ausgeschöpft werden. 
Daher muss die Überwachung sich zusätzlich darauf 
abstützen, aus den gemessenen Ableitungen und der 
ebenfalls gemessenen Wettersituation den zu erwarten-
den Beitrag dieser Ableitungen zu errechnen. 
Im Hinblick auf eine geplante Modernisierung des KFÜ-
SH wird die Entwicklung fortgeschrittener Ausbreitungs-
modelle beobachtet. Das Bundesumweltministerium hat 
ein solches Programm erstellen lassen, das derzeit auf 
seine Eignung für den operativen Betrieb getestet wird. 
Bei erfolgreichem Test ist eine Anpassung der Richtlini-
en in der Weise zu erwarten, dass die Verwendung des 
Programms in den KFÜ-Systemen nahe gelegt wird. Das 
Bundesamt für Strahlenschutz verwendet in dem bereits 
erwähnten System RODOS ein anderes Modell, das sich 
besonders für die schnelle Berechnung und Darstellung 
großräumiger Ausbreitung eignet. 

Abb. 1
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Generationswechsel, zweiter Teil – 
das neue Dosisleistungsmessnetz

Ein weiterer Meilenstein in der Entwicklung des KFÜ-SH 
war der im 4. Quartal des Jahres 2002 erfolgte Aus-
tausch der Immissionsmessnetze. Zum Einsatz kam eine 
nach Wünschen des Landes Schleswig-Holstein weiter-
entwickelte und seither auch von vielen anderen Anwen-
dern bevorzugte Variante des international erfolgreichen 
und bewährten Messgeräts eines deutschen Herstellers. 
Sie zeichnet sich aus durch

l 	 Stromversorgung für ca. drei Jahre mittels einge-
	 bauter Batterien, die das Gerät vollständig unab-
	 hängig von Stromnetzanschlüssen oder Solar-Panels 
	 machen,

l 	 Funkübertragung der Daten zu einem bis zu 60 km 
	 entfernten Funkturm, so dass die Datenübertragung 
	 von lokalen Überlastungen des Telefon- oder GSM-
	 Netzes unabhängig ist,

l 	 Kompakte und vollständig integrierte Bauform, bei 
	 der die Zählrohre, Auswerteelektronik, Stromversor-
	 gung und Funksender in einem einzigen Gehäuse 
	 vereint sind. Dieses wird für Zwecke der Wartung 
	 oder Reparatur mit geringstem Aufwand abgebaut 
	 und komplett an den Hersteller eingeschickt. 

l 	 Präzise individuelle Einstellung des Nulleffektes, so 
	 dass sich die Werte, die mit verschiedenen Geräten 
	 am gleichen Ort gemessen werden, nicht unter-
	 scheiden. 

l 	 Verwendung von hochempfindlichen Niederdosis-
	 Zählrohren, die schon im Bereich der natürlichen 
	 Umgebungsstrahlung zuverlässige Messwerte bei 
	 einer Messzeit von nur 10 Minuten liefern, in Verbin-
	 dung mit Hochdosis-Zählrohren, die Messungen 
	 auch von höchsten Dosisleistungen bei entsprechen-
	 den Unfallszenarien ermöglichen würden.

l 	 Zwischenspeicherung der Daten im Messgerät für 
	 die Dauer von 3 Monaten,

l 	 Übermittlung von umfangreichen Qualitätspara-
	 metern, die eine Beurteilung des Gerätezustands 
	 und Rückschlüsse auf die Zuverlässigkeit der Mess-
	 werte zulassen.

Die Empfangsanlagen auf drei Funktürmen wurden so 
angeordnet, dass jede Messstation auf zwei Türmen mit 
ausreichender Zuverlässigkeit empfangen wird. Abbil-
dung 2 zeigt schematisch die Anordnung der Empfangs-
stationen und die Gebiete, die von ihren Richtantennen 
erfasst werden. Auch dies ist eine Maßnahme, um bei 
Ausfall eines Übertragungswegs keine Verzögerung 
in der ständigen Datenübermittlung zu erleiden. Die 
Messwerte werden jeweils im Laufe des folgenden Ar-
beitstags in geprüfter und qualitätsgesicherter Form der 
Bevölkerung zugänglich gemacht. Hierfür wird die Inter-
netpräsenz des KFÜ (http://www.kfue-sh.de) verwendet.
 

Abb. 2
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Abbildung 3 zeigt ein Beispiel aus dem Messnetz 
um das Kernkraftwerk Brokdorf für Messwerte einer 
Woche, die in Form von Stundenmittelwerten darge-
stellt werden. Gut erkennbar sind zwei Zeiten (am 27. 
und 31.01.2008), zu denen Regen Radioaktivität aus 
der Luft ausgewaschen und auf dem Boden abgelagert 
hat. Der schnelle Abfall der Messwerte nach Ende des 
Regens ist typisch für die kurzlebigen Folgeprodukte 
des natürlichen Radons. Ferner ist auffällig, dass sich 
die Dosisleistung am Standort des KBR und im mehr 
als 15 km entfernten Heiligenstedten kaum messbar 
unterscheidet. Deutlich niedriger sind die Werte am 
Elbufer am Anleger der Fähre in Wischhafen. Die zykli-
schen Schwankungen zeigen, wie bei Hochwasser die 
Wasserabdeckung über dem Elbstrand die terrestrische 
(vom Boden ausgehende) Strahlung abschirmt und so 
für noch geringere Dosisleistung sorgt.

Abbildung 4 stellt ein anderes Beispiel vom Standort 
des Kernkraftwerks Krümmel für Messwerte eines 
Halbjahres in Form von Tagesmittelwerten dar. Hier 
sehen wir neben einem stark ausgeprägten Regen-
Ereignis am 27./28.09.2007 die gute Übereinstimmung 
zwischen einem Messort auf dem Gelände des KKK 
und dem weit entfernten Echem. Als Besonderheit sind 
die stark abweichenden Messwerte in Marschacht zu 
werten. Sie beruhen darauf, dass die Station sich auf 
dem Gelände eines Fertigungsbetriebes befindet. 
Dort wird mit dem natürlichen radioaktiven Element 
Kalium in veränderlichen Mengen umgegangen, das 
an wechselnden Orten in der Nähe des Messgeräts 
aufbewahrt wird. 

Aus Anlass des Austauschs der Dosisleistungsmess-
stationen wurden auch die Dosisleistungsmessnetze 
neu strukturiert. Die Verbesserung der Möglichkeiten 
zur systemübergreifenden Datenübermittlung wurden 
genutzt, um mit dem Messnetz, das das Bundesamt für 
Strahlenschutz im Rahmen des „Integrierten Mess- und 
Informationssystems“ (IMIS) betreibt, eine Kooperation 
herbeizuführen. Auf der Basis eines kontinuierlichen Da-
tenaustauschs wurden ca. 80 landeseigene und ca. 60 

bundeseigene Messstellen zu einem ausgedehnten und 
verdichteten Messnetz vereinigt. Das KFÜ-SH verfügt 
damit über ein Netz, das um die Kernkraftwerksstand-
orte an der Unterelbe die Katastrophenschutz-Planungs-
gebiete umfassend mit repräsentativen Messwerten 
abdeckt. Dafür gibt es in der Zentralzone mindestens 6 
Messstationen an der Grenze des Betriebsgeländes von 
Kernkraftwerk und Standortzwischenlager. In der Mittel- 
und Außenzone gibt es jeweils mindestens eine Station 
in jedem der 12 Sektoren, vorzugsweise an deren inne-
rem Rand (2 km für die Mittel-, 10 km für die Außenzo-
ne). Zusätzlich werden auch die Bevölkerungsschwer-
punkte bis zum äußeren Rand der Außenzone, also 
bis zu einer Entfernung von 25 km berücksichtigt. Die 
Datenübertragung aus den KFÜ-eigenen Geräten erfolgt 
kontinuierlich einmal in 10 Minuten. Die registrierten 
Messwerte werden mit einem Zeitversatz von wenigen 
Minuten auch den Bundesbehörden für ihre Arbeit zur 
Verfügung gestellt. Die bundeseigenen Geräte werden 
im Normalfall täglich abgefragt, die Abfragehäufigkeit 
kann aber jederzeit bedarfsgerecht angepasst werden.

Kein Stillstand – Entwicklungen und 
Perspektiven

Im Jahre 2004 erarbeitete unter Leitung des Bundes-
umweltministeriums eine Arbeitsgruppe aus Vertretern 
der Länder, in denen ein KFÜ betrieben wird, die Neufas-
sung der „Rahmenempfehlung für die Fernüberwachung 
der Kernkraftwerke“. Diese Arbeitsgruppe wurde als 
Forum genutzt, um die durchgeführten und geplanten 
Modernisierungen der vorhandenen Systeme in einem 
kleinen Kreis von unmittelbar mit den KFÜ-Systemen 
befassten Fachleuten zu diskutieren und zu bewerten. 
So konnten Entwicklungstendenzen, die einvernehm-
lich als sinnvoll bewertet wurden, in die Empfehlungen 
einfließen. Die neue Rahmenempfehlung wurde am 
12.08.2005 vom Bundesumweltministerium verabschie-
det.

Abb. 3 Abb. 4
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In den letzten Jahren steht die Weiterentwicklung 
des KFÜ-SH vermehrt im Zeichen der Nutzung als ein 
wirksames Instrument des Katastrophenschutzes. In 
unmittelbarer Nähe des Lagezentrums der obersten 
Katastrophenschutzbehörde (Innenministerium des 
Landes) wurde ein Einsatzraum geschaffen, in dem 
der Strahlenschutz-Fachberaterstab arbeitet, den die 
atomrechtliche Aufsichtsbehörde für die Katastrophen-
schutzbehörde bereitstellt. Dort sind außer einer 
ausreichenden Anzahl KFÜ-Arbeitsplätze auch Zugriffs-
möglichkeiten auf die Informationen aus RODOS und 
IMIS sowie Kommunikationsmittel für den Dialog mit 
den Kraftwerken und mit anderen Fachleuten vorhan-
den. In diesem Netzwerk stehen auch Dokumente 
für die Arbeit des Stabes und ein Dosisberechnungs-
programm zur Verfügung, das Abschätzungen nach 
den Vorgaben der Bundes-Richtlinien unabhängig von 
der Verfügbarkeit entsprechender echter online-Mess-
werte ermöglicht. 

Das KFÜ wird als Infrastruktur für die Übermittlung 
von Lageberichten und Offline-Messwerten aus den 
Kernkraftwerken und den örtlichen Messzentralen der 
Feuerwehren und anderer Messdienste und Messla-
bors benutzt. Für diese Kommunikation zwischen dem 
Fachberaterstab und den Partnern in Schleswig-Hol-
stein und den Nachbarländern wurde im Auftrag des 
Landes die Software KADAMIS erstellt. 

Mit der in das KFÜ integrierten Software ELDA (Elek-
tronische Lagedarstellung Schleswig-Holstein) werden 
die für eine elektronische Lagedarstellung benötigten 
Lageberichte der Behörde erstellt und verwaltet. Dabei 
bietet die Software die Möglichkeit, Angaben aus 
KADAMIS auf komfortabelste Art direkt in den Be-
richt zu übernehmen, ebenso wie Online-Messwerte 
und Messwertverläufe aus dem KFÜ und Ergebnisse 

der Ausbreitungsrechnungen von KFÜ und RODOS. 
Die Berichte werden mittels des KFÜ-Netzwerks den 
Entscheidungsträgern in Schleswig-Holstein und den 
Nachbarländern zugänglich gemacht. Ebenso hat das 
Lagezentrum des Bundes Zugriff auf die Berichte und 
bindet sie in seine Berichterstattung mit dem Bundes-
system ELAN (Elektronische Lagedarstellung für den 
Notfallschutz in der Bundesrepublik Deutschland) ein. 
Abbildung 5 zeigt in vereinfachter Form das Zusam-
menwirken der verschiedenen Systeme, die vielfältigen 
Datenflüsse, die dafür benötigt werden und deren 
Kanalisierung in den Strukturen des KFÜ-SH.

Mit Einführung dieser elektronischen Form der Be-
richterstattung wurde auch die Arbeitsweise bei der 
Berichtserstellung umgestellt. Bei der herkömmlichen 
Arbeitsweise wird der Bericht als eine komplexe Einheit 
erstellt, die im Ganzen freigegeben und den Empfän-
gern zur Verfügung gestellt wird. Die Bearbeitung, 
bis der Bericht in sich geschlossen und konsistent ist, 
erzeugt unerwünschte Verzugszeiten zwischen dem 
Eingang einer Information und ihrer Weitergabe. Des-
halb wird im elektronischen Lagebericht bei Änderung 
einer Information der unmittelbar betroffene Berichtsteil 
so schnell wie möglich vorab angepasst und freigege-
ben. Parallel dazu wird überprüft, welche Auswirkungen 
dies auf andere Berichtsmodule hat und diese werden 
entsprechend überarbeitet. So wird die schnellstmög-
liche Weitergabe aller aktuellen Informationen erreicht 
und die im Netzwerk für die Empfänger verfügbare 
Sammlung von Berichtsmodulen hat zu jeder Zeit die 
höchstmögliche Aktualität.
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1
Umfassende Sicherheitsbetrachtung: 
Technik – Organisation – Personalhandlungen

Bei der Bewertung der Sicherheit von Kernkraftwerken 
stehen oftmals rein technische Betrachtungsweisen im 
Vordergrund, die sich z.B. an konstruktiven Merkmalen 
der Anlage orientieren. Dies entspricht traditioneller 
Ingenieurssichtweise: Fehler werden durch Versagen 
der Technik hervorgerufen, dementsprechend erhöht 
sich die Sicherheit durch technische Verbesserungen 
automatisch. Die Diskussionen um die kerntechnische 
Sicherheit im Generellen und die Arbeiten zur umfas-
senden Ursachenklärung verschiedener Vorkommnisse 
in Kernkraftwerken haben aber gezeigt, dass diese 
Betrachtungsweise allein nicht ausreichend ist; denn 
damit können wesentliche Einflüsse auf die tatsächliche 
Sicherheitslage nicht erfasst werden. 
Deswegen existiert – ähnlich wie in anderen Risikotech-
nologien mit erhöhten Sicherheitsanforderungen – auch 
in der Kerntechnik inzwischen eine umfassende Betrach-
tungsweise, die neben den technischen Aspekten auch 
den administrativen bzw. organisatorischen Rahmen 
sowie den Einfluss der Personalhandlungen einbe-zieht.
Zwischen diesen Bereichen bestehen Wechselwirkun-
gen: Beispielsweise werden menschliches Verhalten 
und die Fehleranfälligkeit von Handlungen auch durch 
technische Faktoren, wie die ergonomische Gestaltung 
der Schnittstellen zwischen Mensch und Maschine be-
einflusst. Auch zwischen dem Verhalten des Einzelnen 
und den organisatorischen Rahmenbedingungen beste-
hen in grossem Ausmaß Abhängigkeiten. Einschlägige 
Stichworte sind: Verantwortungsbereich und Verant-
wortungsbewusstsein, Handlungsfreiraum, persönliche 
Motivation, Stellenwert von Sicherheitsaspekten bei 
betrieblichen Entscheidungen.
Um dieses komplexe System, das sich bei umfassender 
Betrachtung der Sicherheitseinflussgrößen ergibt, zu 
beschreiben, wurde Anfang der 1990er Jahre der Begriff 
der Sicherheitskultur eingeführt. Die Sicherheitskultur 
ist nicht direkt durch Handlungsanweisungen definier-
bar, sondern braucht zur Implementierung operatio-
nalisierbare Vorgänge. Als operationalisierbarer Teil der 
Sicherheitskultur hat sich das Sicherheitsmanagement 
etabliert, das auf der Grundlage anerkannter Regeln für 
Managementsysteme die organisatorischen Grundlagen 
für einen Anlagenbetrieb schafft, bei dem die Sicher-
heit und deren ständige Verbesserung im Vordergrund 
stehen.

3
Sicherheitsmanagement in Kernkraftwerken unter besonderer 
Betrachtung der Sicherheitskultur
von Dipl.-Ing. Michael Sailer, 
Mitglied der Geschäftsführung des Öko-Instituts e.V., Vorsitzender der Entsorgungskommission (ESK) 
und Mitglied der Reaktor-sicherheitskommission (RSK) und 
Dipl.-Ing. (BA) Beate Kallenbach-Herbert, 
Sachverständige beim Öko-Institut, Mitglied der Entsorgungskommission (ESK)

2
Sicherheitskultur

Internationaler Ansatz und Reaktionen in Deutschland
Eine der gebräuchlichsten Definitionen des Begriffs 
„Sicherheitskultur“ wurde von der International Nuclear 
Safety Advisory Group (INSAG), einer Beratergruppe 
der International Atomic Energy Agency (IAEA), in 
dem Bericht „Safety Culture“1 1991 veröffentlicht. Sie 
wurde von der Reaktorsicherheitskommission (RSK) des 
Bundesumweltministeriums in ihrem Memorandum zur 
Sicherheitskultur2 2002 folgendermaßen übersetzt:

„Sicherheitskultur ist die Gesamtheit von Merkmalen 
und Einstellungen bei Organisationen und Individuen, die 
durchsetzt, dass Sicherheitsfragen von Kernkraftwerken 
die ihrer Bedeutung als oberste Priorität entsprechende 
Aufmerksamkeit erhalten.“

Ergänzend nimmt die RSK Bezug auf eine spätere Veröf-
fentlichung der IAEA und stellt folgende Merkmale der 
Sicherheitskultur heraus:

„Sicherheitskultur ist ebenso die Vereinigung von Wer-
ten, Maßstäben, moralischen Prinzipien und Normen 
akzeptablen Verhaltens. Diese richten sich darauf, ein 
selbstdiszipliniertes Herangehen zur Steigerung der Si-
cherheit über rechtliche und aufsichtliche Anforderungen 
hinaus aufrecht zu erhalten. Deshalb muss Sicherheits-
kultur den Gedanken und Handlungen aller Individuen 
auf sämtlichen Ebenen der Organisation innewohnen.“

Seit Ende der 1990er Jahre ist die Sicherheitskultur Teil 
des Sicherheitskonzepts in den deutschen Kernkraft-
werken. Mit seinem Bericht „Sicherheit in deutschen 
Kernkraftwerken“3 von 1999 stellt der Verband der Groß-
kraftwerksbetreiber (VGB), die Dachorganisation der 
Kraftwerke betreibenden Energieversorgungsunterneh-
men, dar, wie die Kernkraftwerksbetreiber „Sicherheits-
kultur interpretieren, diese praktizieren und an welchen 
Merkmalen die Wirksamkeit bewertet werden kann“. Als 
grundlegende Voraussetzung wird das Zusammenwirken 
der „drei Säulen“ Unternehmenskultur, Engagement 
der Führung und Engagement des Einzelnen hervor-
gehoben.

1    IAEA: “Safety Culture”, Safety Series No. 75-INSAG-4, 1991
2    Reaktorsicherheitskommission: „Memorandum der RSK zur Gewährleistung einer 
      angemessenen Sicherheitskultur“, 13.06.2002 
3    VGB: „Sicherheitskultur in deutschen KKW“, Essen, 1999
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Operationalisierung von Sicherheitskultur

Die aufgeführten Definitionen zeigen, dass Sicherheits-
kultur in hohem Maße von Werten und Einstellungen 
des Einzelnen und der Organisation als Ganzes geprägt 
ist. Dies ergibt sich auch aus folgender Definition von 
„Kultur“, die im Kontext der Organisationswissenschaf-
ten von Schein4 vorgeschlagen wurde:

„Kultur ist das Ergebnis eines komplexen Lernprozesses 
einer Gruppe, Organisation oder Gesellschaft, in dem 
sich gemeinsame Ziele, Interessen, Normen, Werte, Ver-
haltensmuster, Rituale, Traditionen, Kontinuität, Gebor-
genheit und andere Merkmale herausbilden.“

Da sich Werte, Einstellungen und Verhaltensmuster 
nicht direkt beeinflussen lassen, liegt es nahe, dass die 
Sicherheitskultur als Ganzes kein operationalisierbares 
Modell darstellt, für das sich Anforderungen an die Um-
setzung in den Kernkraftwerken und zur Prüfung durch 
die Aufsichtsbehörde definieren lassen. 
Unabhängig davon sollte eine hohe Sicherheitskultur das 
Ziel darstellen, an dem sich die Grundsätze der Unter-
nehmensführung und die organisatorischen Randbe-
dingungen des Unternehmens ausrichten. 

3
Sicherheitsmanagement

Um eine Sicherheitskultur zu erreichen, hat sich in 
vielen Branchen mit besonderen Anforderungen an die 
Sicherheit (z.B. Chemieindustrie, Luft- und Bahnverkehr) 
das Sicherheitsmanagement als zentrales Instrument 
etabliert. 

Inzwischen spielt das Sicherheitsmanagement als 
etablierter Begriff auch im Bereich der Kernenergie eine 
wichtige Rolle. Ob der Begriff „Sicherheitsmanage-
ment“ glücklich gewählt wurde, kann diskutiert werden. 
Jedenfalls ist eine Ableitung des Begriffes darüber, dass 
Sicherheitsmanagement ein Managementsystem ist, mit 
dem die Sicherheit erhöht werden soll, durchaus nicht 
im Widerspruch zur praktischen Anwendung. Auch um-
gangssprachlich aufgefasst, wird ein Managementsys-
tem ja nur gebraucht, wenn sein Ziel noch nicht hinrei-
chend erreicht ist oder jedenfalls ohne seine Anwendung 
gefährdet ist. 

Bedeutung des Sicherheitsmanagements

Managen wird oftmals mit „lenken und leiten“ über-
setzt. Daraus leitet sich ab, dass Managementsysteme 
in Unternehmen eine zentrale Rolle spielen. Sie sind eine 
wesentliche Voraussetzung dafür, dass bestimmte Ziele 
im täglichen Geschäft
l	 den erforderlichen Stellenwert haben,
l	 kommuniziert und durch die Führungskräfte 
	 vorgelebt werden und
l	 dem Einzelnen bewusst sind.

Dies gilt auch für die Frage der Sicherheit, für deren 
adäquate Behandlung im Unternehmen ein klares Sicher-
heitsmanagement erforderlich ist.

Die Bedeutung des Sicherheitsmanagement zeigt sich 
neben vielfältigen Diskussionen und Veröffentlichungen 
im nationalen und internationalen Bereich auch in fol-
gender Vereinbarung zwischen Bundesumweltminister 
Gabriel und Spitzenvertretern der vier großen deutschen 
Energieversorgungsunternehmen, die in einem Ge-
spräch im August 2007 getroffen wurde:5 

„…ist man übereingekommen, Maßnahmen auf den 
Weg zu bringen, die innerhalb eines Jahres die Sicher-
heitskultur beim Betrieb der Kernkraftwerke weiter 
verbessern sollen. Dabei spielt die Umsetzung und 
Fortentwicklung des grundsätzlich von den Betreibern 
bereits eingeführten Sicherheitsmanagementsystems 
eine wesentliche Rolle.“

Das Sicherheitsmanagementsystem muss dazu führen, 
dass technische, organisatorische und personelle Anfor-
derungen an die Sicherheit 
l	 identifiziert und wahrgenommen werden, 
l	 bei der Planung und Umsetzung sicherheitsrele-	
	 vanter Tätigkeiten berücksichtigt und verarbeitet 
	 werden,
l	 nachvollziehbar dokumentiert sind und
l	 von allen Beteiligten berücksichtigt und umgesetzt 
	 werden.

Verankerung im Regelwerk

Im deutschen Regelwerk für Kernkraftwerke, das in den 
siebziger und achtziger Jahren des vorigen Jahrhunderts 
entwickelt wurde, finden sich nur einzelne Anforderun-
gen, die Aspekte des Sicherheitsmanagements betref-
fen, beispielsweise hinsichtlich der Aus- und Fortbildung 
des Personals. Die Forderung nach einem umfassenden 
Sicherheitsmanagementsystem sowie entsprechende 
Anforderungen fehlen. Letztendlich spiegelt sich hier die 
traditionelle Ingenieurssichtweise wieder.
 
Das Bundesumweltministerium (BMU) entwickelt 
derzeit Module für ein aktualisiertes untergesetzliches 
Regelwerk für Sicherheitsanforderungen für den Betrieb 
von Kernkraftwerken. Eins der Module widmet sich 
unter dem Titel „Sicherheitsanforderungen für Kernkraft-
werke: Anforderungen an das Sicherheitsmanagement“ 
(„Modul 8“) der Implementierung und der Anwendung 
des Sicherheitsmanagements in den Kernkraftwerken. 
Der Textentwurf und weitere Informationen sind unter 
http://regelwerk.grs.de/ abrufbar.

4    Schein, Edgar H.: “Organizational Culture & Leadership”, Sec. Edition, Jossey-Bass Publishers, San Francisco, 1997
5    Bundesministerium für Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit: Umweltministerium und Kern-kraftwerksbetreiber: Konsequenzen 
      aus den aktuellen Vorkommnissen in norddeutschen Kern-kraftwerken vereinbart; BMU-Pressedienst Nr. 222/07, Berlin, 23.08.2007
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In internationale Empfehlungen zur kerntechnischen 
Sicherheit hat das Sicherheitsmanagement bereits seit 
einigen Jahren Eingang gefunden. Die IAEA entwickelte 
über die oben genannte Arbeitsgruppe INSAG ihre Über-
legungen zur Sicherheitskultur weiter und veröffentlichte 
1999 den Bericht „Management der Betriebssicherheit 
von Kernkraftwerken“6, in dem sie die wesentlichen 
Elemente und Anwendungsbereiche von Sicherheits-
managementsystemen beschreibt. Sie fasst darin den 
Rahmen des Sicherheitsmanagements wie in Abbildung 
1 dargestellt zusammen.

Die  IAEA (http://www.iaea.org/) gibt eine Regel-
werksreihe heraus, die den IAEA-Mitgliedsstaaten als 
Orientierungsrahmen für nationale Sicherheitsanfor-
derungen dient, die sogenannten „Safety Guides“. Im 
„Safety Guide - The Operating Organization for Nuclear 
Power Plants“7 fordert die IAEA die Einführung eines 
Sicherheitsmanagements, das „alle Maßnahmen des 
Betreibers zusammenfasst, die erforderlich sind, um 
eine starke Sicherheitskultur zu unterstützen und eine 
hohe Sicherheit zu erreichen und zu erhalten“. Des 
Weiteren hat sie kürzlich durch die Veröffentlichung der 
Empfehlungen „The Management System for Facilities 
and Activities“8 die besondere Bedeutung eines auf die 
Sicherheit ausgerichteten Managementsystems hervor-
gehoben. 

Auch in anderen Branchen mit besonderen Sicherheits-
anforderungen ist die Forderung nach einem Sicher-
heitsmanagementsystem inzwischen Teil des einschlä-
gigen Regelwerks, z.B. für die Chemieindustrie in den 
OECD-Leitprinzipien für die Verhinderung, Begrenzung 
und Bekämpfung von Chemieunfällen, für den Bereich 
der Eisenbahnen in Europa die EU-Richtlinie über die 
Eisenbahnsicherheit oder für die europäische Luftfahrt 
die Eurocontrol-Anforderungen ESARR 3.

Instrumente des Sicherheitsmanagements

Die Prinzipien eines Managementsystems sind etabliert 
und kommen z.B. in Qualitäts-, Umwelt- und Personal-
managementsystemen zum Einsatz. Die Herausforde-
rungen des Sicherheitsmanagements liegen daher vor 
allem darin, die Maßnahmen zu identifizieren, zu etablie-
ren und im Sicherheitsmanagementsystem zusammen-
zufassen, die erforderlich sind, um alle Arbeiten sicher 
durchzuführen und ein hohes Sicherheitsbewusstsein 
der Mitarbeiter zu fördern.

Dabei kommen verschiedene Instrumente zum Einsatz:

Festlegung einer Sicherheitspolitik

Die grundlegenden Prinzipien eines Unternehmens wer-
den im Wesentlichen durch das oberste Management 
in der Unternehmensleitung vorgegeben. Dies gilt auch 
für die Frage, welchen Stellenwert die Sicherheit in einer 
Anlage hat. 

Grafik:	
Zentrale Elemente des 
Sicherheitsmanagements des 
Betreibers und Einflüsse der 
Umgebung, nach INSAG -13, 
1999

6   IAEA: Management of Operational Safety in Nuclear Power Plants, INSAG-13, 1999
7   IAEA: The Operating Organization for Nuclear Power Plants, Safety Guide No. NS-G-2.4, 2001
8   IAEA: The Management System for Facilities and Activities, Safety Requirements, GS-R-3, 2006
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Führungskräfte sind Vorbilder für die Mitarbeiter. Dies 
gilt auch für deren Einstellung zu und Umgang mit Fra-
gen der Sicherheit. Wenn Sicherheitsfragen in Leitungs-
besprechungen selten und nur am Rande thematisiert 
werden, wird sich das auch auf die Besprechungskultur 
in den Abteilungen und Arbeitsgruppen übertragen. Ein 
solches Verhalten signalisiert den Mitarbeitern, dass 
Sicherheitsfragen einen geringen Stellenwert haben. 
Dies führt dann auch zu wenig Austausch (und dem 
damit verbundenen Lerneffekt) in der Organisation über 
Beobachtungen und Erfahrungen, die für die Sicherheit 
relevant sein können. 

In diesem Kontext ist im Sicherheitsmanagement die 
Formulierung einer Sicherheitspolitik durch die Unter-
nehmensleitung ein etabliertes Instrument. Mit der 
schriftlich niedergelegten Sicherheitspolitik macht sie 
deutlich, dass die Sicherheit bei allen Aktivitäten oberste 
Priorität hat. Wenn diese Sicherheitspolitik als akzeptier-
te Grundlage im Unternehmen bekannt gemacht wird 
und etabliert ist, bietet sie die Basis einerseits für die 
Ableitung konkreter Sicherheitsziele und andererseits für 
das Handeln der Mitarbeiter. 

Der geschlossene Managementzyklus

Für die konkrete Umsetzung der Sicherheitspolitik sind 
adäquate Instrumente erforderlich, mit denen die Be-
trachtung und Auswertung aller die Sicherheit berüh-
renden Aspekte im täglichen Handeln erfolgen kann. 
Die Anwendung des so genannten „geschlossenen 
Managementzyklus“, oder auch PDCA (Plan-Do-Check-
Act) -Zyklus ist eines der zentralen Instrumente aller 
Sicherheitsmanagementsysteme.

Im geschlossenen Managementzyklus wird klar berück-
sichtigt, dass Sicherheitsanforderungen nicht nur für 
die Durchführung von Arbeiten oder Prozessen relevant 
sind. Vielmehr ist bereits in der Phase der Planung unter 
Berücksichtigung der Sicherheitsrelevanz einer Aufgabe 
oder eines Prozesses zu definieren, welche Sicherheits-
ziele zu berücksichtigen sind und welche Anforderungen 
an die Umsetzung sich daraus ergeben.

Ein typischer Aspekt in der Planung komplexer Abläufe 
ist z.B. die Frage nach den erforderlichen finanziellen 
und personellen Ressourcen, die für die Durchführung 
und Prüfung erforderlich sind. Die Verfügbarkeit einer 
ausreichenden Anzahl Personal mit der für die Aufga-
be erforderlichen Qualifikation ist dabei eine zentrale 
Voraussetzung. Da komplexe Abläufe in der Regel eine 
Vielzahl einzelner Tätigkeiten in verschiedenen Organi-
sationsbereichen eines Unternehmens umfassen, ist 
weiterhin in der Planungsphase eine klare Zuordnung 
erforderlich, wer für welche Aufgaben zuständig und 
verantwortlich ist. Lücken oder Überschneidungen in der 
Zuständigkeit führen zu unklaren Abläufen und sind typi-
sche Fehlerquellen, die durch entsprechende Planung zu 
vermeiden sind.

Die Phase Prüfen dient der Kontrolle, ob das gewünsch-
te Ergebnis erreicht wurde und ob die Sicherheitsziele 
eingehalten wurden. Wenn ein Bedarf für Verbesserun-
gen festgestellt wird, muss sichergestellt sein, dass 
diese im nächsten Zyklus in die Planung mit einfließen.

Dieser Ansatz wird auch als „kontinuierlicher Verbesse-
rungsprozess“ bezeichnet. 

Ein kontinuierlicher Verbesserungsprozess, der heute 
erklärtes Ziel der Unternehmen in allen Branchen mit 
erhöhten Sicherheitsanforderungen ist, setzt voraus, 
dass ein Unternehmen bereit ist und über die geeigne-
ten Prozesse verfügt, um 
l	 Erfahrungen auszuwerten
l	 Verbesserungspotenziale zu identifizieren
l	 Verbesserungsmaßnahmen zu akzeptieren und 
	 umzusetzen und
l	 ihre Wirksamkeit zu prüfen.

Erfahrungsrückfluss

Erfahrungen ergeben sich für eine Anlage/ein Unterneh-
men aus einer Vielzahl von Quellen. Ausgangspunkt sind 
in der Regel Abweichungen von einem gewünschten 
Ablauf oder Ergebnis. Dies können Störungen oder Stör-
fälle sein, aber auch kleinere Unregelmäßigkeiten, die 
potenzielle Vorläufer für Störungen darstellen können.

Eine umfassende Auswertung von Erfahrungen erfolgt 
innerhalb verschiedener Bezugssysteme:
l 	 anlagen-/unternehmensintern, 
l	 unternehmensextern im nationalen und inter-
	 nationalen Kontext und 
l	 branchenübergreifend.

Grafik:	
Der geschlossene 
Managementzyklus

Durchführen
(do)

Planen
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Dabei sind die jeweils spezifische Bedingungen und 
Zielsetzungen zu berücksichtigen:
Innerhalb der Anlage und des Unternehmens ist es wich-
tig, eine möglichst breite Informations- und Erfahrungs-
basis für die Erfahrungsauswertung zu nutzen. Dies 
erfolgt in einem Prozess, der möglichst viele Mitarbeiter 
aus sicherheitsrelevanten Bereichen mit einbezieht. Die 
Auswertung einer solch breiten Sammlung von Erfah-
rungen ermöglicht es, sowohl einzelne Erkenntnisse 
zu nutzen, als auch aus der Summe der Erfahrungen 
Schlüsse zu ziehen, die sich aufgrund wiederholter 
Auffälligkeiten z. B. in bestimmten organisatorischen 
Bereichen oder in bestimmten Prozessen etc. zeigen.

Der Förderung des anlagen- und unternehmensinternen 
Erfahrungsaustauschs dienen z. B. folgende Maßnah-
men:
l	 Sicherheitsfragen werden regelmäßig thematisiert, 
	 z. B. in Teamsitzungen von Organisationseinheiten 
	 oder in Leitungsgesprächen innerhalb einer Anlage, 
	 in anlagenübergreifendem Austausch von Mitar-
	 beitern auf der Fachebene, in Leitungsgesprächen
	 auf Unternehmensebene und in Expertengesprä-
	 chen auf Anlagen- und Unternehmensebene.
l 	 Es sind formale und informelle Meldewege für 
	 sicherheitsrelevante Erkenntnisse etabliert, die den 
	 Mitarbeitern des Unternehmens bekannt sind und 
	 die Meldung von Erkenntnissen mit geringem Auf-
	 wand ermöglichen, z. B. elektronische Meldefor-
	 mulare, betriebliches Vorschlagswesen, Feedback-
	 runden, persönliche Mitteilungen.
l	 Es werden Anreize geschaffen, mit denen die 	
	 Mitteilung sicherheitsrelevanter Erkenntnisse 
	 innerhalb eines Unternehmens gefördert wird, z. B. 
	 Honorierung von sicherheitsgerichteten Vorschlägen 
	 im betrieblichen Vorschlagswesen, sicherheits-
	 bezogene Zielvereinbarungen, Einbeziehung sicher-
	 heitsbezogener Kriterien in Gratifikations-/Prämien-
	 oder Zulagensysteme.

Darüber hinaus ergeben sich Erkenntnisse selbstver-
ständlich auch aus routinemäßigen Inspektionen, 
Überprüfungen, Audits etc. sowie aus dem Austausch 
zwischen Betreiber und der Aufsichtsbehörde bzw. 
dem Gutachter.

Für den anlagen-/unternehmensübergreifenden Erfah-
rungsaustausch haben die Betreiber der Kernkraftwerke 
auf nationaler und internationaler Ebene verschiedene 
Prozesse etabliert, z. B. Ereignisdatenbanken beim VGB 
und beim Weltverband der Nuklearanlagen betreibenden 
Unternehmen (World Association of Nuclear Operators 
(WANO)). Sie dienen dem Austausch der Betreiber über 
relevante Ereignisse. Damit soll insbesondere sicher-
gestellt werden, dass die Übertragbarkeit auf andere 
Anlagen geprüft werden kann, um ggf. Vorsorge gegen 
das Eintreten vergleichbarer Ereignisse getroffen werden 
kann.

Auch die Behörden sind an Maßnahmen zum Erfah-
rungsaustausch auf der nationalen und der internationa-
len Ebene beteiligt, die aus der Zusammenarbeit behörd-
licher Organisationen entstanden sind.

Der branchenübergreifende Austausch gilt vor allem 
generischen Fragestellungen wie beispielsweise dem Si-
cherheitsmanagement, die auch in anderen sicherheits-
relevanten Branchen von Bedeutung sind. Er erfolgt über 
Konferenzen, Fachgespräche etc.

Umsetzen von Erkenntnissen

Neben dem Erfahrungsrückfluss bedarf es für einen 
kontinuierlichen Verbesse-rungsprozess weiterer 
Schritte, um
l	 Handlungsbedarf festzustellen
l	 Maßnahmen zu definieren und zu priorisieren
l	 Maßnahmen umzusetzen
l	 und die Umsetzung der Maßnahmen und die 
	 Einhaltung der definierten Ziele zu überwachen.

Da sich aus den oben beschriebenen Quellen eine 
Vielzahl von Erfahrungen ergibt, die prinzipiell für eine 
Anlage nutzbar sind, kommt einer systematischen Aus-
wertung und Verfolgung eine hohe Bedeutung zu. Nur 
so kann gewährleistet werden, dass der erforderliche 
Handlungsbedarf auch identifiziert wird. 

In der Phase der Planung von Verbesserungsmaßnah-
men hat es sich bewährt, die betroffenen Mitarbeiter 
einzubeziehen, um von ihrem Wissen zu profitieren und 
Akzeptanz für die geplanten Maßnahmen zu schaffen. 
Denn u. U. stoßen Verbesserungsmaßnahmen bei der 
betroffenen Belegschaft zunächst auf Ablehnung, da sie 
Veränderungen bekannter Abläufe bedeuten.
 
Vielfach wird sich der Erfolg einer Maßnahme nicht so-
fort zeigen, insbesondere, wenn es sich um Änderungen 
im organisatorischen Bereich handelt. Wird beispielswei-
se ein Schulungsprogramm angepasst, um die Entwick-
lung oder Verbesserung bestimmter Fähigkeiten der 
Mitarbeiter zu unterstützen, muss zunächst eine Anzahl 
Mitarbeiter diese Schulung absolvieren und Gelegen-
heit haben, die gelernten Fähigkeiten in der Praxis zum 
Einsatz zu bringen. Erst aus einer begleitenden Auswer-
tung lässt sich ableiten, ob das geänderte Schulungspro-
gramm zu den gewünschten Effekten bei den prakti-
schen Tätigkeiten der Mitarbeiter führt. Erfolgskontrollen 
können daher auch noch nach längeren Zeitperioden von 
mehreren Monaten erforderlich sein. Dies erfordert eine 
systematische Verfolgung und Auswertung, um den 
Managementzyklus zu einem kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess zu schließen.
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4
Herausforderungen

In der Praxis ergeben sich eine ganze Reihe von Heraus-
forderungen bei der Implementierung von Sicherheits-
management und der daraus erhofften Verbesserung 
der Sicherheitskultur und damit letztendlich der Sicher-
heit der Kernkraftwerke.

Es hat sich bei der Einführung von Sicherheitsmanage-
ment gezeigt, dass innerhalb der Mitarbeiterschaft mit 
unterschiedlichen Haltungen reagiert wird; diese Unter-
schiede finden sich in allen Ebenen der Hierarchie. Die 
von Optimisten erwartete Haltung ist natürlich, dass alle 
Mitarbeiter die Verstärkung des Sicherheitsgedankens 
begrüßen. Aber die allgemeine Lebenserfahrung bringt 
eine Reihe von Mitarbeitern auch zu der Haltung, erst 
mal abzuwarten, ob sich „die Geschichte“ länger hält 
und ob das neue System überhaupt längerfristig was 
bringt. Einige haben auch eine deutlich ablehnende 
Haltung aus tiefgreifender Skepsis. Die erfolgreiche Ein-
führung von Sicherheitsmanagement ist deshalb mit viel 
Motivations- und Überzeugungsarbeit verbunden. Das 
setzt voraus, dass die Einführung und Weiterführung 
auch von überzeugenden Personen mit entsprechenden 
Funktionen und Zugängen in der Hierarchie getragen 
wird.

Eine weitere Herausforderung ergibt sich aus der Vertei-
lung von Fehlern in der Praxis. Diese Verteilung wird oft 
als „Fehlerpyramide“ abgebildet. 
l 	 Die meisten Fehler, die sich ereignen, haben keine 
	 sichtbaren Auswirkungen auf die Sicherheit. Wenn 
	 jemand eine Schalthandlung nicht genau nach Vor-
	 schrift durchführt, aber zum richtigen Ergebnis
	 kommt, wird dies oft nicht als Fehler wahrgenom-
	 men.
l 	 Die meisten der übrigen Fehler haben nur kleine 
	 Auswirkungen auf die Sicherheit. Eine Unterlassung 
	 kann zu einem Ansprechen einer Schutz- oder 
	 Begrenzungseinrichtung führen, ein echter Bezug zur 
	 Sicherheit wird nicht immer realisiert.
l 	 Nur ganz wenige Fehler führen zu ernsten Folgen 
	 für die Sicherheit. Dabei liegt oft eine „unglückliche“ 
	 Kombination einer Reihe von kleineren Fehlern vor; 
	 die Kombination wurde davor meistens für unwahr-
	 scheinlich gehalten.
 
Aus der Fehlerpyramide ergibt sich, dass eine Verringe-
rung der Zahl der Fehler mit keinen oder kleinen Auswir-
kungen dazu beiträgt, auch die Wahrscheinlichkeit von 
Fehlern mit ernsten Sicherheitsfolgen zu verkleinern.
 
Die Wirksamkeit des Sicherheitsmanagements hängt 
deshalb erheblich davon ab, ob die Fehler mit keinen 
oder kleinen Auswirkungen hinreichend erkannt werden 
und sinnvolle Konsequenzen daraus abgeleitet werden. 
Ein zentrales Problem dabei ist, dass diejenigen, die Feh-
ler gemacht haben, darüber auch informieren müssen. 
Diese Anforderung läuft dem verbreiteten menschli-
chen Verhalten entgegen, eigene Fehler, insbesondere 
schwer erkennbare, eher zu verbergen als darüber zu 
sprechen. Deswegen ist es notwendig, zu einer Sicher-

heitskultur zu kommen, in der Mitarbeiter über fehler-
trächtige Situationen diskutieren können, ohne dass es 
sofort zu Sanktionen kommt. Denn nur dann können 
fehlerträchtige Abläufe soweit analysiert werden, dass 
erfolgreiche Verbesserungen abgeleitet werden können.

Große Herausforderungen, für die noch adäquate Lösun-
gen herausgearbeitet werden müssen, bestehen auch 
im Verhältnis Betreiber zu Aufsichtsbehörde. Prinzipiell 
ist der Betreiber eines Kernkraftwerks immer für dessen 
sicheren Betrieb verantwortlich, die Verantwortung 
kann von niemand anderem übernommen werden. Dar-
über hinaus besteht aber die Kontrolle im Rahmen der 
behördlichen Aufsicht. Letztere basiert auf der uralten 
Erkenntnis, dass eine nicht kontrollierte Organisation 
weniger motiviert ist, sich intern wirklich selbst zu kont-
rollieren. Dieser Sachverhalt muss auch auf den Aspekt 
der Sicherheitskultur heruntergebrochen werden. Eine 
langfristige Etablierung einer hohen Sicherheitskultur 
wird nur erfolgen, wenn es für die Aufsichtsbehörden 
Kontrollmöglichkeiten gibt. Eine klare Entwicklung von 
Werkzeugen dafür ist bisher nicht erfolgt, aber unbe-
dingt erforderlich. Einerseits kann die Behörde natürlich 
nicht alle Vorgänge innerhalb der Betreiberorganisation 
auf die Anforderungen der Sicherheitskultur prüfen. 
Andererseits muss es für die Behörde möglich sein, zu 
überprüfen ob wesentliche Instrumente des Sicherheits-
managements implementiert sind und gelebt werden. 
Ein weiterer Aspekt im Verhältnis Betreiber zu Auf-
sichtsbehörde ist die Balance in der Art der Interaktion 
bezüglich der Sicherheitskultur. Einerseits können hier 
Verhaltensweisen kontraproduktiv sein, die beim Betrei-
ber eher zum Verbergen von Vorgängen führen, anderer-
seits kann eine „vertrauensvolle Zusammenarbeit“ auch 
nicht in der Weise erfolgen, dass die Behörde mit dem 
Betreiber „gemeinsame Sache macht“. 

Eine letzte große Herausforderung besteht im Verändern 
des Blickwinkels daraufhin, dass organisationelle und 
personelle Sachverhalte wesentlich zur Sicherheit bzw. 
zum Risiko beitragen. Eine Veränderung des Blinkwin-
kels fängt damit an, dass in den Analysen von Sachver-
halten und Vorgängen diese Aspekte systematisch und 
ausführlich behandelt werden. Gerade bei der Auswer-
tung kleiner Fehler ist es wichtig, gemeinsame Ursachen 
organisatorischer bzw. personeller Art zu suchen und 
Gegenmaßnahmen zur identifizieren. 

Viele der mit Sicherheit betrauten Personen im Kern-
kraftwerksbereich sind von ihrer Ausbildung her im 
traditionellen Ingenieursdenken geprägt. Hier muss sich 
der Blickwinkel der mit Sicherheitsfragen Umgehenden 
unbedingt erweitern. Dies bedingt eine Fortbildung und 
Kenntniserweiterung einerseits, andererseits ist die 
Einbeziehung von Personen z.B. mit arbeitspsychologi-
schem Hintergrund in den Kreis der mit Sicherheitsfra-
gen Umgehenden sicher hilfreich.
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Der Begriff „Alterungsmanagement“ umfasst viele 
Maßnahmen und Prozesse in kerntechnischen Anla-
gen, die zum Ziel haben, dass die Sicherheit sowie die 
Verfügbarkeit dieser Anlagen während der Nutzungs-
dauer der Anlagen nicht infolge von Alterung unzulässig 
beeinträchtigt werden. 

Unter „Alterung“ wird die Veränderung von Eigen-
schaften über die Zeit verstanden. Altern können so-
mit technische Systeme, Komponenten, Anlagenteile, 
Elektrik, Hilfs- und Betriebsstoffe, Dokumente, Bauwer-
ke, Einrichtungen aller Art aber auch Personen. Abzu-
grenzen ist dazu der Begriff „Veralten“. Dies bedeutet, 
dass eine technische Einrichtung oder Technologie 
oder auch Prozesse nicht mehr auf dem heutigen 
Stand der Technik sind. 

Dem Alterungsmanagement kommt nach der im deut-
schen Atomgesetz geforderten Schadensvorsorge eine 
große Bedeutung zu, der Begriff selbst ist jedoch im 
einschlägigen Regelwerk nicht zu finden. Stattdessen 
wird eine Vielzahl von Einzelmaßnahmen, Vorgehenswei-
sen und Regelungen unter dem Oberbegriff der Quali-
tätssicherung und Instandhaltung subsummiert. Sowohl 
in der Reaktorsicherheitskommission als auch in anderen 
Arbeitsgruppen (Kerntechnischer Ausschuss–KTA - 
Verband der Technischen Überwachungsvereine–VdTÜV- 
Verband der Großkraftwerksbetreiber–VGB - sowie die 
Arbeitsgruppe zur Erstellung eines neuen Regelwerkes 
beim BMU), die sich mit dem fortschreitenden Stand 
von Wissenschaft und Technik auseinandersetzen, sind 
Vorgehensweisen erarbeitet worden, um systematische 
Bewertungen und Ableitung von Maßnahmen zur Be-
herrschung von Alterungsvorgängen zu generieren. 
Das Land Schleswig Holstein hat sich schon zu einem 
sehr frühen Zeitpunkt der Fragestellung des Alterungs-
managements in kerntechnischen Anlagen angenom-
men und gemeinsam mit der beauftragten Gutachter-
organisation TÜV NORD SysTec Maßstäbe hinsichtlich 
der Verfolgung und Bewertung von Alterungsvorgängen 
gesetzt. Diese Maßstäbe waren überwiegend pro-aktiv 
als Vorsorge gegen Schäden in das Aufsichtsverfahren 
eingebracht worden, zum Teil waren die abgeleiteten 
Maßnahmen aber auch bestimmten Ereignissen geschul-
det, die aufgrund von Alterungsmechanismen (z. B. Risse 
in Rohrleitungen, Kabelversagen) eingetreten sind. 

Wesentliche Bestandteile des Alterungsmanagements 
in deutschen Kernkraftwerken sind zunächst eine 
sorgfältige und sachgerechte Auslegung, Fertigung und 

Inbetriebsetzung der Anlage einschließlich ihrer Kompo-
nenten und Systeme. Zur Sicherstellung der Einhaltung 
der jeweils zugrunde liegenden Qualitätsanforderungen    
lassen die Aufsichtsbehörden die Anlagenerrichtung 
durch Gutachter begleiten und überwachen.

Im späteren Anlagenbetrieb wird durch wiederkehrende 
Prüfungen an Komponenten und Systemen überprüft, 
ob die der Auslegung zugrunde gelegten Qualitätsmerk-
male sich mit fortschreitender Betriebszeit der Anlage 
gegebenenfalls verändert haben. Diese Prüfungen 
erfolgen wissensbasiert nach dem Stand der Technik. 
Sie untergliedern sich je nach Zielsetzung in zerstö-
rungsfreie Prüfungen (z. B. Ultraschall, Röntgen), Ins-
pektionen von Komponenten, Systembegehungen oder 
Funktionsprüfungen. Die Prüfintervalle bewegen sich 
überwiegend in Zeiträumen zwischen einer Woche und 
zehn Jahren, je nach Prüfgegenstand und Aufgabenstel-
lung der Prüfung. Durch Trendverfolgung von Prüfergeb-
nissen bietet sich die Möglichkeit, Alterungsprozesse 
durch Überprüfung konkreter Leistungsmerkmale von 
Komponenten zu erkennen und durch Kontrolle der Ein-
haltung vorgegebener Qualitätsmerkmale deren sicher-
heitstechnische Unbedenklichkeit zu bestätigen.

Weiterhin bestehen in vielen Anlagen Regelungen zum 
Ablauf des Änderungs- und Instandhaltungsverfahrens. 
Insbesondere über die Verfolgung von Instandsetzungs-
maßnahmen, wobei auch die von der Aufsichtsbehörde 
beauftragten Gutachter eingebunden werden, kann 
die jeweils zuständige Aufsichtsbehörde unmittelbar 
Einfluss auf die Einhaltung bzw. Verbesserung des 
Sicherheitsniveaus einer Anlage nehmen. Speziell die 
Trendverfolgung des Instandsetzungsaufkommens an 
diversen Komponenten und Systemen stellt neben 
der Auswertung der Ergebnisse von wiederkehrenden 
Prüfungen eine weitere Möglichkeit zur Überwachung 
möglicher Alterungsprozesse in einer Anlage dar.

Ereignisse von sicherheitstechnischer Bedeutung wer-
den anlagenbezogen erfasst und gemäß der Atomrecht-
lichen Sicherheitsbeauftragten- und Meldeverordnung 
(AtSMV) gemeldet. Im jeweiligen Einzelfall zur Scha-
densvorsorge erforderliche Abhilfemaßnamen werden 
nach Ergründung der Ereignisursache unmittelbar abge-
leitet und getroffen sowie eine Übertragbarkeitsbewer-
tung auf weitere, nicht direkt betroffene Komponenten 
und Systeme hinsichtlich vergleichbarer Schadensphä-
nomene vorgenommen. 

4
Alterungsmanagement in Kernkraftwerken
von Dipl.-Ing. Rudolf Wieland, 
Geschäftsführer der TÜV Nord SysTec GmbH & Co KG und der TÜV Nord Systems GmbH & Co. KG, 
Stellvertretender Vorsitzender der Reaktorsicherheitskommission (RSK) bis 2006
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Sofern derartige Vorkommnisse auch für andere An-
lagen von Bedeutung sind, werden daraus durch die 
Gesellschaft für Anlagen- und Reaktorsicherheit (GRS) 
sogenannte Weiterleitungsnachrichten generiert, die die 
Ursache der Ereignisse beschreiben und anlagenüber-
greifend Abhilfemaßnahmen empfehlen, um vergleich-
bare Ereignisse in anderen Anlagen zu vermeiden. 
Insbesondere sind hier Fehler systematischer Natur 
– dazu rechnen auch Alterungsvorgänge – zu nennen, 
denen auf diese Weise in den zunächst nicht betroffe-
nen Anlagen begegnet werden kann. 

Darüber hinaus hat sich die sogenannte Periodische Si-
cherheitsüberprüfung (PSÜ) etabliert, die auf der Basis 
eines Leitfadens mit einem Intervall von zehn Jahren 
durch jeden Anlagenbetreiber für die jeweilige kerntech-
nische Anlage durchzuführen ist. Dabei ist festzustellen, 
ob es sicherheitstechnische Defizite gegenüber einem 
mittlerweile fortgeschrittenen Stand von Wissenschaft 
und Technik gibt und es ist von den Betreibern sowie 
von der Aufsichtsbehörde mit Unterstützung der zuge-
zogenen Gutachter zu bewerten, inwieweit eine Nach-
besserung notwendig ist.

Die Gesamtheit aller dieser Maßnahmen stellt für die 
Aufsichtsbehörden derzeit das wichtigste Instrument 
dar, um auf erkannte Alterungsprozesse in den bun-
desdeutschen Kernkraftwerken durch Einforderung 
entsprechender Gegenmaßnahmen Einfluss nehmen zu 
können. Darüber hinaus wird aber auch der Stand von 
Wissenschaft und Technik anlagenbezogen in kürzeren 
Intervallen als bei der Periodischen Sicherheitsüberprü-
fung regelmäßig ausgewertet, um neue Erkenntnisse 
zur Alterung erforderlichenfalls berücksichtigen zu kön-
nen und somit das Sicherheitsniveau einer Anlage stetig 
erhalten bzw. verbessern zu können. 

Alterung von technischen 
Einrichtungen

Die beiden Grundpfeiler eines erfolgreichen Alterungs-
managements sind die vorausschauende Betrachtung 
möglicher Einflüsse (Auslegung) und das Instandhal-
tungsmanagement. 

Bei der Auslegung von Komponenten, Systemen ein-
schließlich ggf. erforderlicher Hilfs- und Betriebsstoffe 
wird analysiert, welche Lebensdauer unter präzise 
definierten Randbedingungen erwartet werden kann. 
Die Lebensdauer bzw. der Alterungsprozess hängen im 
Wesentlichen von den Einsatzbedingungen (Betriebsart,         
Betriebsdauer, Umgebungseinflüsse etc.) ab. Die zuläs-
sige Einsatzzeit (Lebensdauer) kann auch durch uner-
wartete Alterungsprozesse reduziert werden. Insofern 
ist es von hoher Bedeutung, solche Alterungsprozesse 
rechtzeitig zu erkennen, bevor sie die Lebensdauer 
unzulässig beeinflussen.
 

In den Anlagenbereichen, wo die wiederkehrenden 
Prüfungen anforderungsgerecht erfolgen, können die 
Ergebnisse aus wiederkehrenden Prüfungen und aus 
dem Instandsetzungsaufkommen auch unter Alterungs-
gesichtspunkten belastbar zur Bewertung der Funkti-
onstüchtigkeit der Komponenten auch unter den Gege-
benheiten eines zu beherrschenden Anforderungsfalles 
herangezogen werden. Dies ist darin begründet, dass 
bei einer anforderungsgerechten Prüfung eine Kompo-
nente oder ein System bei der Prüfung exakt denselben 
Randbedingungen wie bei einem zu beherrschenden 
Anforderungsfall ausgesetzt werden und die Prüfer-
gebnisse damit auch die momentanen und funktions-
relevanten Qualitätsmerkmale für den Anforderungsfall 
vollständig beschreiben.

Allerdings gibt es in den Anlagen auch Komponenten 
und Systeme, die nach Aufnahme des Leistungsbetrie-
bes im Anschluss an die Inbetriebsetzungsphase nicht 
mehr anforderungsgerecht geprüft werden können, weil 
dies entweder verfahrenstechnisch nicht möglich oder 
unzulässig ist (Beispiel: Erzeugung der Bedingungen 
eines Kühlmittelverlust-Störfalles im Sicherheitsbehälter 
mit hoher Druck-, Temperatur- und Feuchtebeanspru-
chung für die dort installierten sicherheitstechnisch 
wichtigen Komponenten) oder die Belastungen aus 
technischen Gründen im eingebauten Zustand nicht 
realisierbar sind (Beispiel: Schwingungsbeanspruchung 
durch Flugzeugabsturz, Erdbeben oder Explosionsdruck-
welle).
 
Für die somit zumindest nicht vollständig anforderungs-
gerecht prüfbaren Komponenten und Systeme ist somit 
eine abweichende Herangehensweise zur Identifizie-
rung möglicher Alterungsprozesse erforderlich. Hierzu 
wird es von Aufsichtsbehörden und Gutachtern als 
zielführend angesehen, zunächst auf der Basis von 
gesicherten Erkenntnissen, zu denen u. a. Herstellerem-
pfehlungen, Betriebserfahrungen und  wissenschaftli-
che Analysen zu rechnen sind, eine komponentenbezo-
gene Wissensbasis nach dem Stand von Wissenschaft 
und Technik zu erarbeiten. Insbesondere sollen hierbei 
diejenigen Alterungsmechanismen und Betriebs- bzw. 
Umgebungsbedingungen identifiziert werden, die die 
Funktionsfähigkeit sicherheitsrelevanter Komponenten 
nachteilig beeinflussen können. Damit verbindet sich 
auch die Ermittlung alterungsanfälliger Bauteile sowie 
die Festlegung spezifischer Parameter, die analytisch, 
im Rahmen von speziellen Prüfungen oder Trendanaly-
sen oder durch geeignete Ersatzprüfungen (z. B. Prüfun-
gen an betriebsgealterten Komponenten außerhalb der 
Anlage auf speziellen Prüfständen) zu verfolgen wären, 
um rechtzeitig vor Eintritt eines Funktionsverlustes einer 
Komponente geeignete Gegenmaßnahmen einleiten zu 
können.
 
Für viele Komponenten oder Systeme, insbesondere 
auch für deren Hilfs- und Betriebsstoffe, liegen Anga-
ben der Hersteller dieser Produkte zu der erwarteten   
Lebensdauer unter spezifizierten Randbedingungen 
(z. B. Umgebungsbedingungen, Durchführung spezieller 
Wartungsmaßnahmen) vor. Grundlage dieser Angaben 
sind Herstellertests unter Betriebsbedingungen aber 
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auch unter besonderen Belastungen (z. B. auch unter 
Störfallbedingungen und Grenzbedingungen). In solchen 
Fällen können, wenn diese Werte nachvollziehbar und 
belegt sind, bei der vorausschauenden Bewertung der 
Alterungsprozesse die zu erwartenden Betriebs- und 
Umgebungseinflüsse berücksichtigt und daraufhin eine 
entsprechende Prognose für die Lebensdauer erstellt 
werden. 

Für einzelne Komponenten wird, wenn dieses technisch 
möglich und aufgrund fehlender belastbarer Daten 
erforderlich ist, eine voreilende Alterung vorgenommen, 
um die Prognosen zu stützen. Dies geschieht dadurch, 
dass diese technischen Einrichtungen oder Werkstoffe 
einer deutlich höheren Belastung unterworfen werden 
als diese sie später im Betrieb ertragen müssen 
(siehe Grafik). 

 

Beispiele dafür sind Werkstoffe (Material des Reak-
tordruckbehälters, Kabel), die einer deutlich höheren 
Strahlenbelastung als im Betrieb ausgesetzt werden 
oder auch Antriebe und Messeinrichtungen, die höhere 
Temperaturen und Feuchtigkeit als im Betrieb bei Tests 
ertragen müssen. Durch die höhere Beanspruchung 
wird ein zeitlicher Vorlauf gegenüber den realen Einsatz-
bedingungen erreicht, somit werden frühzeitig Erkennt-
nisse zu möglichen (unerwarteten) Alterungsprozessen 
erreicht. Das Prinzip findet heute bereits Anwendung 
in der Qualifizierung elektrischer und leittechnischer 
Komponenten, bei betriebsbegleitenden Prüfungen 
von Merkmalen der KMV-Störfallfestigkeit elektro- und 
leittechnischer Komponenten oder bei der Bewertung 
des Sprödbruchverhaltens der Werkstoffe des Reaktor-
sicherheitsbehälters. 

Für Großkomponenten (Behälter, Rohrleitungen, Bauwer-
ke) ist die Lebensdauer mit so genannten Lebensdauer-
analysen in der Regel spezifisch zu bestimmen. In den
Regelwerken gibt es hierzu zum Teil detaillierte Berech-
nungsvorschriften. Eine große Bedeutung haben aber 
auch die Erfahrungen aus dem Betrieb gleicher oder 
ähnlicher Komponenten. Der Erfahrungsrückfluss aus 
festgestellten Ereignissen, Ausfällen und auch zerstö-
renden Prüfungen wird dazu intensiv genutzt. Grundlage 
für die Prognosen ist, dass die möglichen wirkenden 
Alterungsmechanismen hinreichend bekannt sind. 

Maschinentechnische Komponenten

Typische bekannte und beobachtete Alterungsmecha-
nismen sind:

l	 Verspröden (z. B. infolge Bestrahlung, Temperatur-
	 belastung)
l	 Ermüden (z. B. infolge Belastungen aus Druck 
	 und Temperatur, Schwingungen)
l	 Korrosion (z. B. infolge Umgebungseinflüsse)
l	 Erosion (z. B. durch Strömungsablösungen, 
	 Zweiphasenströmung)
l	 Schwinden, Schwellen 
l	 Verschleiß (z. B. durch Reibungsvorgänge)

Dies ist nicht nur Theorie. Einige beobachtete Alte-
rungsvorgänge werden folgend benannt:

l	 Frühes Auftreten von Ermüdungsanrissen bis zu 
	 teilweisen aufgetretenen Durchrissen in mit heißem 
	 Medium unter hohem Druck beaufschlagten Rohr-
	 leitungen. Die Ursache waren vor allem im Rahmen 
	 der Auslegung nicht erkannte zum Teil hochzykli-
	 sche Schichtungsvorgänge z. B. in Sprühsystemen 
	 oder Speisewassersystemen oder auch infolge von 
	 Leckagen an Armaturen. In der Folge hierzu wurden 
	 Messsysteme zur detaillierten auch lokalen Erfas-
	 sung und Verfolgung solcher Schichtungsvorgänge 
	 entwickelt und praktisch in allen deutschen Kern-
	 kraftwerken installiert. Aufgrund der mit diesen 
	 Messsystemen erkannten zusätzlichen Lasten mit 
	 häufiger Laständerung sind als Maßnahmen Ände-	
	 rungen der Fahrweise in den Systemen, konstruk-
	 tive Änderungen zur Vermeidung von Rückströmun
	 gen wie z. B. Einbau bzw. Umbau von Speisewas-
	 serverteilern und weitere vorgenommen worden. 
l	 In austenitischen Rohrleitungen von SWR sind unter 
	 bestimmten Medienbedingungen unerwartete 
	 Korrosionsrisse aufgetreten. Die hiervon betroffe-
	 nen Bauteile sind durch einen anderen austeniti-
	 schen Werkstoff unter erhöhten Herstellungsanfor-
	 derungen (Vermeiden von Schweißkerben, Redu-
	 zierung der Schweißeigenspannung, etc.) ersetzt 
	 worden. Soweit die Wasserchemie noch verbessert 
	 werden konnte, wurde dies realisiert. Zusätzlich 
	 wurden die Umfänge der wiederkehrenden zerstö-
	 rungsfreien Prüfungen erhöht. 
l	 In ferritischen Rohrleitungen von SWR sind Risskor-
	 rosionsbefunde aufgetreten, die sich erstmalig 
	 durch ein lokales Leck in einer Schweißnaht be-
	 merkbar machten. Die davon betroffenen Rohr-

B
el

as
tu

n
g

Belastungsverlauf der höher 
belasteten Komponente 

Belastungsverlauf 
der niedriger 

belasteten Komponente 

Zeitvorlauf

Zeit

Belastungs-
verlauf  



29

	 leitungen sind teilweise durch austenitische Bauteile 
	 ersetzt worden, zum Teil auch wieder durch 
	 ferritische, bei denen erhöhte Anforderungen an 
	 den Werkstoff, die Verarbeitung und günstigere 
	 Beanspruchungsverhältnisse realisiert wurden, so 
	 dass Vorsorge gegen ein erneutes Auftreten dieser 
	 speziellen Risskorrosion getroffen wurde.
l	 Bewegliche Halterungselemente, vor allem Stoß-
	 bremsen zur Beherrschung von schnellen dynami-
	 schen Laständerungen, haben sich zum Teil auf-
	 grund der Art ihrer Konstruktion, aber auch aufgrund 
	 von Veränderungen in den Kunststoffteilen und 
	 Hydraulikölen in den funktionswichtigen Konstruk-
	 tionselementen als nicht dauerhaft funktionssicher 
	 erwiesen. Dementsprechend wurden neue Stoß-
	 bremsen entwickelt, mit denen dann an vielen 
	 Stellen die bis dahin verwendeten ersetzt wurden. 
l	 Armaturen sind Komponenten, an denen verschie-
	 dene Arten der Alterung parallel wirksam werden 
	 können. Dazu kommt, dass zum Zeitpunkt der 
	 Auslegung der meisten im KKW eingebauten Arma-
	 turen keine ausreichend fundierten Kenntnisse über 
	 das Reibverhalten verschiedener eingebauter Bau-
	 teile (Mutter/Spindel, Stopfbuchsdichtungen, 
	 Schieberplatte/Schieberführung, ...) vorlagen. Durch 
	 eine Vielzahl von Untersuchungen wurden diese 
	 Kenntnisse verbessert und parallel dazu für funk-
	 tionswichtige Armaturen Nachbewertungen vor-
	 genommen. Diese Nachbewertungen führten zu 
	 den unterschiedlichsten Maßnahmen wie z. B. 
	 Änderung der Antriebseinstellungen, Austausch 
	 einzelner Bauteile, Austausch des Stellantriebes bis 
	 hin zum vollständigen Ersatz von Armaturen. 
l	 An verschiedenen Pumpen sind z. B. durch Ausfall 
	 von Kupplungen, bei denen Kupplungselemente aus 
	 Kunststoff versprödet waren, Ereignisse festgestellt 
	 worden, die alterungsbedingt sind und bei denen 
	 rechtzeitige Instandhaltungsmaßnahmen umgesetzt 
	 wurden.
l	 Andere Alterungsvorgänge mit Abtrag von Werk-
	 stoffen und damit Wanddickenreduzierung wie z. B.
 	 Dampferzeuger-Heizrohr Schäden durch „Wastage 
	 (chemisch korrosiver Wanddickenabtrag) sind weit-
	 gehend durch Änderung der Wasserchemie ge
	 stoppt worden. Dagegen treten auch weiterhin 
	 immer wieder Schäden an Dampferzeugerheizrohren 
	 z. B. durch Fretting (Mechanische Einwirkung von 
	 Fremdkörpern wie Drähte, Schrauben) auf. Hier 
	 helfen die regelmäßigen wiederkehrenden Prüfungen 
	 an den Heizrohren und nach dem Erreichen des zu-
	 lässigen Abriebs an der Rohrleitungswand ein Ver-
	 schließen des Heizrohres zur Vermeidung eines 
	 Lecks.

Elektrotechnische Einrichtungen

Typische bekannte und beobachtete Alterungsmecha-
nismen sind:
l	 Verspröden  (z. B. Kunststoffe in Schaltern oder 
	 Kabelummantelungen)
l	 Ermüden (z. B. Membrane in Messzellen durch 
	 Wechselbeanspruchung)
l	 Korrosion; Beläge (z. B. auf Kontakten infolge von 
	 Umgebungseinflüssen)
l	 Verstopfen (z. B. Messleitungen infolge von 
	 Schmutzteilen, Abrieb)
l	 Schwinden, Schwellen (Kunststoffe)
l	 Verschleiß (z. B. durch Reibungsvorgänge)
l	 Klebeeffekte (z. B. werkstoffabhängig an Kontakten 
	 oder Verharzung Schmiermittel)
l	 Whiskerbildung (wachsende Kristallfäden z. B. an 
	 Gehäusen, Anschlussdrähten)
l	 Materialveränderung infolge Entladungen (z. B. in 
	 der Kabelummantelung)

Alterungsmechanismen der oben genannten Art wur-
den in kerntechnischen Anlagen zwar häufig gefunden, 
diese führten in der Regel aber nicht zu sicherheits-
technischen Auswirkungen. Dies liegt im Wesentlichen 
daran, dass an vielen elektro- und leittechnischen 
Komponenten und Systemen die wiederkehrenden 
Prüfungen mit kurzen Intervallen stattfinden, aber auch 
der Ausfall einzelner Bauteile mit resultierender Kom-
ponentenfehlfunktion häufig selbstmeldend und dann 
auf eine Redundanz begrenzt ist. Hierauf wird unter der 
Beschreibung des Instandhaltungsmanagements noch 
näher eingegangen.

Erkenntniszuwächse bezüglich der Wirkung von Alte-
rungsmechanismen gab es in den letzten Jahren bei 
Mittelspannungskabeln. Ausgehend von einem Schaden 
in einem 10-kV-Kabel der Eigenbedarfsversorgung einer 
Anlage wurden Untersuchungen zur Schadensursache 
am betroffenen und vergleichbaren Kabeln durchge-
führt. Als Ergebnis dieser Untersuchungen stellte sich 
heraus, dass innerhalb der Kabel (siehe Abbildung) 
leichte Ablösungen und damit Hohlräume zwischen 
der Aderisolierung und der inneren Leitschicht (dies ist 
eine halbleitende Schicht zwischen der  Aderisolierung 
und dem äußeren Kupferschirm) entstanden waren, die 
nach der Fertigung normalerweise hohlraumfrei mit-
einander verbunden sind. 

Schirm/
Innere Leitschicht

Aderisolierung

Leiter
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Im Lauf der Zeit bildeten sich in den so entstandenen 
Hohlräumen Teilentladungen aus, die auf Dauer zu einer 
thermischen Schädigung der Isolierung und stetiger    
Abnahme der Isolationswiderstände bis zum Durch-
schlag führte. Als Ursache der Ablösungen zwischen 
Leiterisolierung und innerer Leitschicht wurden unzu-
reichende Abkühlprozesse bei der Fertigung der Kabel 
in den 70er Jahren festgestellt. Die Kabel wurden nach 
dem Extrudieren aufgetrommelt und kühlten auf der 
Trommel weiter aus, dabei kam es zu Materialspannun-
gen und der beobachteten Ablösung der Leitschicht. 
Bei den betroffenen Kabeln wurde PVC (Polyvinylchlo-
rid) als Aderisolierung verwendet. Dieses Material ist 
als überaus beständig gegen Teilentladungen bekannt, 
daher führte der beschriebene Schadensmechanismus 
erst nach langjähriger Betriebszeit zu einem Schaden in 
der betroffenen Anlage.

Als Konsequenz wurden alle vergleichbaren Mittelspan-
nungskabel der betroffenen Anlage gegen neue Kabel 
mit mittlerweile verbesserten Isolierwerkstoffen und 
–eigenschaften ausgetauscht. Parallel dazu wurde durch 
die TÜV NORD SysTec ein Prüfkonzept entwickelt, um 
auch in anderen Anlagen mit vergleichbaren Kabeln 
den Qualitätszustand von PVC-Mittelspannungskabeln 
bestimmen und im Hinblick auf die Anwendung einer 
Austauschstrategie bewerten zu können. 

Hilfs- und Betriebsstoffe

Zu den Hilfs- und Betriebsstoffen zählen z. B. Öle 
(Hydrauliköl, Öl zum Kühlen), Schmierstoffe (Fette, Öle, 
Graphit, etc.), Chemikalien (Borsäure, Wasseraufberei-
tung, Reinigungsmittel etc.)

Typische Alterungsmechanismen sind Verlust der 
geforderten Eigenschaften wie z. B. Viskosität  infolge 
Zersetzung und Beanspruchungen durch Druck, Tempe-
ratur, Oxidation, Scherung  oder Verunreinigung.

Bei diesen Stoffen liegen in der Regel hinreichend 
Daten der Hersteller für die zu erwartende Lebensdauer 
unter den spezifischen Einflussbedingungen vor. Bei 
Schmierstoffen sind aber insbesondere auch die Aus-
wirkungen (wie z. B. Verharzen, Korrosionsbeschleuni-
ger) auf die maschinen- und elektrotechnischen Einrich-
tungen zu berücksichtigen.

Strategien zum Alterungsmanagement im Betrieb

Der wichtigste Baustein eines erfolgreichen Alterungs-
managements der in Betrieb befindlichen Komponenten 
ist das Instandhaltungsmanagement. Wichtige Baustei-
ne des Instandhaltungsmanagements sind:

l	 Regelmäßige Überprüfungen des Zustandes der 
	 Komponenten, Einrichtungen
l	 Wartung der Systeme und Austausch bei drohen-
	 dem Verlust der erforderlichen Eigenschaften sowie 
	 Instandsetzung bei Ausfällen oder Schäden
l	 Auswertung von Ausfällen oder Schäden in der 
	 eigenen Anlage als auch anderen und Ableitung 
	 von Maßnahmen

Bei vielen technischen Komponenten folgt das Ausfall-
verhalten der sogenannten Badewannenkurve:
 

Dabei gibt es drei Phasen:

l	 Phase 1: 
	 Frühausfälle, die sich überwiegend aus fertigungs-
	 bedingten Fehlern ergeben.
l	 Phase 2: 
	 Zufallsausfälle, die unterschiedlichen Ursachen 
	 zuzuordnen sind.
l	 Phase 3: 
	 Verschleiß, Alterung. Diese Ausfälle sind in der 
	 Regel systematischer Natur.

Zur Verhinderung sicherheitstechnisch unzulässiger 
Ausfälle aber auch zur Erhaltung einer hohen Verfüg-
barkeit der Anlage werden heute grundsätzlich die 
folgenden vier Instandhaltungsstrategien in technischen 
Anlagen vorgenommen:

Vorbeugende Instandhaltung

Bei der vorbeugenden Instandhaltung werden die 
Komponenten, Bauteile deutlich vor ihrer erwarteten 
Lebensdauer  ausgetauscht, d. h. in einem sicheren 
Abstand zur Phase 3. Dies ist die in kerntechnischen 
Anlagen übliche Vorgehensweise.
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Zustandsorientierte Instandhaltung

Bei der zustandsorientierten Instandhaltung werden 
Komponenten oder Bauteile dann ausgetauscht oder sa-
niert, wenn die Veränderung der Eigenschaften soweit 
fortgeschritten ist, dass diese im nächsten Betriebs-
zyklus oder bis zur nächsten   Prüfung aufgrund des 
Trends die erforderlichen spezifizierte Werte nicht mehr 
ein-halten würden. Dabei werden sowohl kontinuierliche 
Messungen (online) als auch diskontinuierliche Messun-
gen (wiederkehrende Prüfungen) eingesetzt. Vorzugs-
weise wird diese Instandhaltungsart für Verschleißteile 
eingesetzt. In letzter Zeit gibt es  aber immer mehr 
Entwicklungen, durch online Überwachungen diese 
Methode auch für andere Bauteile zu nutzen. Voraus-
setzung für die Anwendung dieser Austauschstrategie 
ist die genaue Kenntnis der komponentenbezogenen 
Alterungsprozesse und der demzufolge zu überwachen-
den Parameter als Indikatoren des Qualitätszustandes, 
sie erfordert demzufolge eine fundierte Wissensbasis. 

Ausfallbasierte Instandhaltung

Bei der ausfallbasierten Instandhaltung werden die 
Komponenten bzw. Bauteile dann ausgetauscht, wenn 
diese ausfallen oder erkannt wird, dass sie die erforder-
lichen Eigenschaften nicht mehr besitzen. Dies kann z. 
B. bei wiederkehrenden Prüfungen oder durch selbst-
meldende Fehler festgestellt werden. Diese Instandhal-
tungsart betrifft die Phasen 1 und 2. Infolge der hohen 
Anforderung an die Qualität bei der Auslegung und dem 
Erfordernis, dass in der Kerntechnik Sicherheitssys-
teme mehrfach vorhanden sein müssen, sollen diese 
Einzelausfälle innerhalb der vorgegebenen Prüfintervalle 
für redundante Komponenten und Systeme zu keinen 
unzulässigen Folgen führen. Die Einhaltung dieser Rand-
bedingung ist durch Verfolgung des Instandhaltungsauf-
kommens überprüfbar. 

Risikobasierte Instandhaltung

Die risikobasierte Instandhaltung ist in deutschen 
Kernkraftwerken im Sicherheitsbereich bisher nicht 
implementiert. Diese Instandhaltungsstrategie lässt es 
zu, sich am rechten Rand der Phase 2 oder auch in der 
Phase 3 zu bewegen. In Abhängigkeit von den Folgen 
eines Ausfalles und der Wahrscheinlichkeit gleichzeiti-
ger Ausfälle wird die Instandhaltung eher vorbeugend 
oder eher ausfallorientiert betrieben. 

Wiederkehrende Prüfungen als Bestandteil 
der Instandhaltung

Zu den Qualitätsmerkmalen von technischen Kom-
ponenten gehört, dass diese über die vorgesehene 
Lebensdauer bzw. Einsatzzeit die zur Erfüllung der 
sicherheitstechnischen Anforderungen erforderlichen 
Eigenschaften nicht verlieren. Die Voraussagen zur 
erwarteten Lebensdauer  sind so zuverlässig, wie es 
der jeweilige Kenntnisstand zulässt und die Belastun-
gen bzw. Umgebungseinflüsse auch wie vorherge-
sagt eintreten. Aus diesem Grunde ist es unerlässlich, 
dass wiederkehrend geprüft wird, ob die erforderlichen 

Eigenschaften der Komponenten bzw. Bauteile oder 
auch der Betriebs- und Hilfsstoffe weiterhin erhalten 
sind. Dies kann mittels zerstörungsfreien Werkstoff-
prüfungen (z. B. Ultraschall, Röntgen) oder Funktions-
prüfungen sowie Zustandsprüfungen (Sichtprüfungen) 
geschehen. Diese Prüfungen werden nach festgelegten 
Prüfumfängen und Prüfintervallen von den Betreibern 
dieser Anlage durchgeführt. Die Aufsichtsbehörde über-
prüft mit Hilfe der von ihr zugezogenen Sachverstän-
digen regelmäßig durch Kontrolle der Ergebnisse aber 
auch durch Begleitung dieser Prüfungen, ob der ord-
nungsgemäße Zustand eingehalten wird. Insbesondere 
wird dabei auch ausgewertet, ob sich systematische Ur-
sachen für Ausfälle oder Veränderungen der Eigenschaf-
ten ergeben. Bei einer Erkenntnis einer Systematik, die 
die Sicherheit der kerntechnischen Anlage tangieren 
kann, werden Maßnahmen eingeleitet, die den sicher-
heitstechnisch erforderlichen Zustand wiederherstellen.

Alterung von Dokumenten

Die Alterung von Dokumenten ist bei den in Papier-
form vorliegenden Unterlagen im Wesentlichen durch 
die Alterungsmechanismen Vergilben, Verblassen, 
Zerfallen bestimmt. Durch entsprechende Auswahl 
der Materialien, sachgerechter Lagerung und Vorhalten 
einer Zweitdokumentation werden die Auswirkungen be-
herrscht. Immer mehr werden heute Dokumente digital 
gespeichert. Dies betrifft insbesondere große Daten-
mengen. Auch hier gibt es Mechanismen, die 
zum Verlust gespeicherter Daten führen. Insbesondere 
spielt aber hier auch das Veralten der Technologie in 
immer kürzeren Zeiträumen eine Rolle, die dazu führen 
kann, dass diese Medien nicht mehr lesbar sind.  Die 
Aufsichtsbehörde lässt sich deshalb regelmäßig aufzei-
gen, wie die Lesbarkeit der Daten technisch erhalten 
bleibt oder dass die Daten auf andere Datenträger recht-
zeitig übertragen werden. Die TÜV NORD SysTec hat 
schon seit mehr als 25 Jahren durch den Aufbau einer 
Gruppe von Sachverständigen zur digitalen Leittechnik 
und Software sich hohe Kompetenz angeeignet, die 
sie zur Bewertung einbringt.
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Alterung von Personen

Die biologische Uhr tickt bei jedem Menschen und so 
sind auch alterungsbedingt Veränderungen von Eigen-
schaften zwangsläufig.

 

Obiges Schaubild zeigt schematisch die Veränderung 
der Leistungsfähigkeit von Personen mit zu nehmen-
den Alter. Die ab einem Alter von Ende 20 abnehmen-
de Leistungsfähigkeit (Lernfähigkeit und physische 
Leistungsfähigkeit) wird durch den Wissenszuwachs 
(Erfahrung) kompensiert. Dies gilt überproportional für 
Personal, das weniger körperlich sondern mehr geistig 
gefordert ist. Von daher hat das Altern des Personals 
keine sicherheitstechnische Bedeutung, wenn rechtzei-
tig auf krankheitsbedingte Reduzierungen der Leis-
tungsfähigkeit geachtet wird. Aufgrund der obigen Kur-
ve spielt aber die Ausgewogenheit in der Altersstruktur 
eine große Rolle. Die Entwicklung wird auch von den 
Aufsichtsbehörden verfolgt. Das Eigeninteresse der 
Betreiberorganisationen ist  naturgemäß in dieser Frage-
stellung  auch sehr ausgeprägt. Ein gut funktionierendes 
Wissensmanagement  zur Übertragung des langfristig 
erworbenen Wissenstandes in Form von know-how 
und know-why auf neue und jüngere Mitarbeiter stellt 
insbesondere im Bereich der altersbedingten Mitar-
beiterfluktuation eine der größten Anforderungen im 
Bereich Personal dar.

Veralten

Technologien, Prozesse, Erkenntnisse unterliegen 
einem stetigen Wandel und einer Fortentwicklung. 
Über die Zeit gesehen werden die Veränderungszyklen 
immer kürzer und deshalb sind auch Anpassungen und 
Nachführungen an diesen Stand schneller umzusetzen. 
Aber nicht jede Weiterentwicklung ist auch aus sicher-
heitstechnischer Sicht erforderlich. Deshalb ist regelmä-
ßig zu prüfen, ob der neue Stand von Wissenschaft und 
Technik dazu führt, dass Nachbesserungen in den An-
lagen erforderlich sind. Diese Überprüfung erfolgt alle 
zehn Jahre im Rahmen einer Sicherheitsüberprüfung. 
Im Land Schleswig-Holstein hat die Aufsichtsbehörde 
eingefordert, dass jährlich für diese Anlagen überprüft 

wird, ob aus dem bekannten weiterentwickelten Stand 
von Wissenschaft und Technik ein Handlungsbedarf 
abzuleiten ist.

Die Praxis zeigt, dass aufgrund technologischer Al-
terung, d.h. des Veraltens von Komponenten und 
Systemen mit zunehmenden Problemen in der Re-
serveteilbeschaffung die Pflege und der Erhalt tech-
nischer Einrichtungen durch geeignete Methoden des 
Alterungsmanagements immer mehr an Bedeutung 
gewinnt. Der Über-gang auf neue Technologien erweist 
sich mangels qualifizierter und/oder lieferinteressierter 
Hersteller als Weg mit mancherlei Hürden und führt 
nicht immer zum Erfolg.

Zusammenfassung

Wenn auch der Begriff Alterungsmanagement erst in 
den letzten Jahren eingeführt und verstärkt diskutiert 
wird, so ist über die Laufzeit der kerntechnischen Anla-
gen diesem Aspekt durch die Auslegung, Lebensdauer-
analysen, Instandhaltungsstrategien und begleitenden 
Kontrollen sowie den Erfahrungsrückfluss weitreichend 
Rechnung getragen worden. Die heutigen Anforde-
rungen an ein Alterungsmanagement gehen insofern 
weiter, dass diese eine zusammenhängende Systematik 
fordern, die die Beschreibung der Alterungsmechanis-
men, die Zuordnung zu Komponenten und Bauteilen, 
den Erfahrungsrückfluss aus Ereignissen, Befunden und 
theoretischen Erkenntnissen zu einer gesamtheitlichen 
Betrachtung verknüpft. Diese Anforderungen werden 
von Betreibern, Behörden und Sachverständigen zurzeit 
beschrieben, um diese in Regelwerken oder Spezifikati-
onen verbindlich zu machen.
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1
Mensch und Technik

Kernkraftwerke sind ein Teil unserer Industriegesell-
schaft. Seit der Entdeckung der kontrollierten Kernspal-
tung im Jahr 1939 hat sich diese Technologie in den 
alten Industriestaaten mit ihrem hohen Energiebedarf 
entwickelt und wird inzwischen gerade von jungen In-
dustrie- und Schwellenländern favorisiert. In den frühen 
Diskussionen in Deutschland, vor allem seit der Inbe-
triebnahme großer Leistungsreaktoren ab 1975, wurde 
sie als die zukunftsorientierte Energiequelle angesehen, 
die auch schon zu Zeiten vor der Klimadiskussion viele 
Vorteile aufzuweisen schien. Man war in den ersten 
Jahrzehnten der breiten Nutzung dieser Technologie 
davon ausgegangen, dass sie technologisch machbar, 
ökonomisch günstig und auch zuverlässig beherrschbar 
sei.

Die Frage nach der „Sicherheit von Kernkraftwerken“ 
wurde in den frühen Jahren der wirtschaftlichen 
Nutzung auf Grundlage völlig anderer Erfahrungen und 
Bewertungsmaßstäbe als heute gestellt. Die ersten 
Kernkraftwerke, die teilweise heute noch in Betrieb 
sind, wären heute in ihrer Bauform und Auslegung als 
Neuanlage nicht mehr genehmigungsfähig. Sie weisen 
Eigenschaften in Bezug auf die Schutzvorkehrungen auf, 
die heute nicht mehr dem Stand des Wissens und der 
Technik entsprechen. So fehlt alten Anlagen beispiels-
weise eine Auslegung gegen den Absturz von Strahl-
flugzeugen, die bei neueren Kernkraftwerken durch eine 
entsprechend dimensionierte Stahlbetonhülle erreicht 
wurde. Der Stand der Technik sowie die Häufung von 
Störungsmeldungen in einigen Kernkraftwerken führen 
derzeit zu einer angeregten Diskussion um die zügige 
Abschaltung älterer Anlagen. Inzwischen finden aber 
noch grundlegendere Diskussionen statt. In Anbetracht 
der zwischenzeitlichen Erfahrungen drehen sie sich um 
die Frage, ob Kernkraftwerke von den Menschen, die 
sie betreiben, auch wirklich beherrscht werden. Die 
Kernkraftunfälle von Harrisburg in 1979 und Tschernobyl 
im Jahr 1986, aber auch die Störung von Brunsbüttel 
in 2001 oder die Störfälle von Forsmark in 2006 und 
von Krümmel in 2007 sind nicht als bloßes technisches 
Versagen in die Geschichte der zivilen Nutzung der 
Kernkraft eingegangen, sondern vor allem als Ereig-
nisse, bei denen sich das Betriebspersonal unerwartet 
oder auch unangemessen verhalten hat. Eine Vielzahl 
meldepflichtiger Ereignisse in fast jedem heute be-
triebenen Kernkraftwerk, deren Ursachen nicht nur in 

7
Zusammenwirken von Mensch, Technik und Organisation 
in Kernkraftwerken
von Univ.-Prof. Dr. rer. nat. Michael Herczeg, 
Institut für Multimediale und Interaktive Systeme, Universität zu Lübeck 

der Technik, sondern auch in den sogenannten Human 
Factors, also dem menschlichen Einfluss zu finden sind, 
nährt die neue Diskussion um die Beherrschbarkeit der 
Kerntechnik und den sicheren Betrieb von Kernkraftwer-
ken. Dabei steht auch das sogenannte Restrisiko, also 
das gesellschaftlich tolerierte verbleibende Risiko einer 
unkontrollierbaren Kernschmelze und der Freisetzung 
von Radioaktivität auf dem Prüfstand.

Kernkraftwerke sind nach heutigem wissenschaftlichem 
Verständnis sicherheitskritische Mensch-Maschine-
Systeme, bei denen eine komplexe und hochdynami-
sche Prozesstechnologie von Menschen zu meistern 
ist. Da dabei eine Vielzahl von Menschen mit komplexer 
Technik im organisatorischen Kontext zusammen wirkt, 
spricht man auch von sozio-technischen Systemen oder 
dem Zusammenwirken von Mensch, Technik und Orga-
nisation (MTO). Sicherheitskritische Mensch-Maschine-
Systeme weisen eine Form der Arbeitsteilung zwischen 
Mensch und Maschine auf, die die gegenseitige Kon-
trolle und auch die gegenseitige Einflussnahme vor-
sieht. So schaltet sich ein Kernkraftwerk beim Erreichen 
kritischer Zustände, ungeachtet der Aktivitäten des Be-
triebspersonals, automatisch ab oder verändert seinen 
Betriebszustand in eine sicherere Richtung. Umgekehrt 
nimmt das Betriebspersonal auch auf die automatischen 
Prozesse der Anlage vielfältig Einfluss. Dabei können 
auch kritische Situationen herbeigeführt oder verschärft 
werden. Die Auslegung der Kernkraftwerksanlagen 
sieht zwar vor, dass bestimmte Schutzfunktionen im-
mer automatisch gewährleistet werden; eine Anlage ist 
aber auch in ihren Sicherheitsfunktionen nur so zuver-
lässig, wie sie richtig konzipiert, gewartet und betrieben 
wird. Dabei darf neben dem Betriebspersonal die Rolle 
des Herstellers sowie des Fremdpersonals für War-
tungsarbeiten nicht vergessen werden. Eine Reihe von 
schwerwiegenden meldepflichtigen Ereignissen in den 
letzten Jahren, zuletzt im schwedischen Kernkraftwerk 
Forsmark, hat das Vertrauen in diese Technologie, ihre 
Inbetriebnahme, Wartung und ihren laufenden Betrieb 
wiederholt erschüttert. Die Folge ist eine teilweise 
emotional, ideologisch, aber auch ökonomisch geprägte 
Diskussion um die „Sicherheit von Kernkraftwerken“. 
Die von der Kerntechnik unabhängigen Grundsatzfragen 
und wissenschaftlichen Erkenntnisse zum komplexen 
Verhältnis von Mensch und Technik in sozio-technischen 
Systemen geraten dabei leider oft in den Hintergrund.
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2
Routineaufgaben und der Normalbetrieb

Ein Kernkraftwerk darf nicht als bloße technische An-
lage, sondern muss als ein Arbeitssystem verstanden 
werden. Nach der internationalen ISO-Norm 6385 ist 
ein Arbeitssystem folgendermaßen zu verstehen: 

„System, welches das Zusammenwirken eines ein-
zelnen oder mehrerer Arbeitender/Benutzer mit den 
Arbeitsmitteln umfasst, um die Funktion des Systems 
innerhalb eines Arbeitsraumes und der Arbeitsumge-
bung unter den durch die Arbeitsaufgaben vorgegebe-
nen Bedingungen zu erfüllen.“

Schon diese kurze arbeitswissenschaftliche Definition 
zeigt die Komplexität der Situation. Das Kernkraftwerk 
selbst, im Sinne der großen technischen Anlage, wird 
hier zu einem kleinen Teilelement, dem Arbeitsmittel, 
das in einem komplexen organisatorischen, räumlichen 
und auch zeitlichen Rahmen zu verstehen ist. Der stö-
rungsfreie Ablauf des Betriebs einer solchen Anlage ist 
die Folge eines funktionsfähigen und in seinen wesent-
lichen Eigenschaften und Verhaltensweisen vorherge-
dachten sozio-technischen Gesamtsystems. Wesentlich 
für den erfolgreichen und sicheren Betrieb sind neben 
der Technik letztlich die gesamte Betriebsorganisation, 
die Fachkenntnis des Personals sowie die vorgegebe-
nen Handlungsanweisungen und deren Anwendung. 
Dies wird im Atomgesetz mit der Verantwortung für die 
Leitung und Beaufsichtigung des Betriebes umrissen.

Der oben erläuterte Begriff eines Arbeitssystems orien-
tiert sich stark an einer Betriebsform, die wir auch den 
Normalbetrieb nennen. Ein Kernkraftwerk wird zunächst 
für den Normalbetrieb, einschließlich der Störfallbe-
herrschung konzipiert und auch das Personal wird vor 
allem für diesen Normalbetrieb und die Maßnahmen der 
Störfallbeherrschung organisiert und ausgebildet. Der 
Normalbetrieb führt zu dem, wofür ein Kernkraftwerk 
finanziert und gebaut wurde, nämlich zur ökonomischen 
Produktion von Strom. Für die Eigner und Investoren ei-
nes Kernkraftwerks ist dies die Geschäftsgrundlage. Teil 
des Normalbetriebs sind auch die Zeiten und Aufwände 
für die laufende Instandhaltung sowie Änderungen zur 
Erhöhung des Sicherheitsniveaus eines Kernkraftwer-
kes. Die jährliche Revision, die neben der Wartung 
meist auch dem Nachladen von Kernbrennstoff dient, 
soll das Kraftwerk technisch voll betriebsfähig halten. 
Während der Normalbetrieb eines Kernkraftwerks 
von einigen hundert Personen geleistet wird, wirken 
mehrere tausend Fachleute direkt und indirekt in den In-
standhaltungs- sowie Änderungsprozessen mit. Neben 
der in der öffentlichen Wahrnehmung oft vergessenen 
Rolle der Hersteller zeigen auch die Instandhaltungs- 
und Änderungsprozesse wie groß und komplex die 
tatsächliche Organisation eines Kernkraftwerks ist und 
warum diese nicht beim Betriebspersonal und auch 
nicht innerhalb der Gebäude des Kraftwerks endet. 
Die Implementierung und Überwachung der konkreten 
hohen technischen und administrativen Anforderungen 

an die Planung und Durchführung von Änderungs- und 
Instandhaltungsmaßnahmen in dieser tatsächlichen 
Organisation stellt eine weitere hohe Anforderung an 
die verantwortliche Leitung eines Kernkraftwerks dar.

3
Abweichungen, Situation Awareness 
und der gestörte Betrieb

Beim Betrieb eines Kernkraftwerks treten immer wieder 
Ereignisse mit Abweichungen vom Normalbetrieb 
der Anlage auf. Solche Abweichungen vom bestim-
mungsgemäßen Betrieb sind in komplexen technischen 
Systemen, wie sie Kernkraftwerke darstellen, grund-
sätzlich nicht zu vermeiden. Auch wenn die Zeitpunkte 
des Eintreffens solcher Ereignisse nicht vorhersehbar 
sind, werden für die vorstellbaren Fälle im Sinne der 
Schadensvorsorge gemäß Atomgesetz Vorkehrungen 
getroffen, um diese möglichst schnell wieder in den 
Normalbetrieb zurückzuführen. Umfangreiche, teils au-
tomatische technische Schutzmechanismen, Redundan-
zen, Umschaltmöglichkeiten und eine Vielzahl anderer 
Hilfsmittel, Einflussmöglichkeiten und Maßnahmen 
ermöglichen dem Betriebspersonal, solche Abweichun-
gen normalerweise erfolgreich und zügig zu bewältigen 
und die Anlage in den Normalbetrieb zurückzuführen. 
Dem Betriebspersonal stehen dazu ein umfassendes, 
geprüftes und genehmigtes Betriebshandbuch sowie 
spezielle und vertiefende Verfahrensbeschreibungen 
und Anweisungen zur Verfügung. Darüber hinaus ist für 
den Fall von Abweichungen in Kernkraftwerken prinzipi-
ell vorgesehen, dass durch automatische Schutzfunktio-
nen als Teil eines gestaffelten Sicherheitskonzeptes, der 
sogenannten Defence in Depth1, seitens des Betriebs-
personals für die ersten 30 Minuten keine sicherheits-
bezogenen Handlungen des Personals notwendig sind.

Voraussetzungen für den erfolgreichen Umgang mit 
Abweichungen vom Normalbetrieb bilden neben den 
genannten technischen Unterstützungssystemen und 
Regelwerken die Aufmerksamkeit (Situation Awareness) 
sowie die Fachkunde des Betriebspersonals. Ohne die 
ständige Aufmerksamkeit des Betriebspersonals, vor 
allem der jeweils aktiven Schicht, und ohne umfassen-
de Kenntnisse und Vorstellungen von der Struktur und 
Funktion der Anlage sowie ihren möglichen Zustän-
den können Abweichungen nicht erkannt und prob-
lemgerecht behandelt werden. Diese hohe ständige 
Aufmerksamkeit und Problemlösefähigkeit ist hierbei 
keine Eigenschaft einer einzelnen Person, sondern die 
Fähigkeit von Arbeitsteams, Abweichungen arbeitsteilig 
wahrnehmen, untersuchen, dokumentieren, bewerten 
und in angemessener Zeit beseitigen zu können. Die 
Komplexität einer Anlage sowie der Erfahrungs- und 
Trainingszustand des Personals spielen hierbei eine 
wichtige Rolle. Der reibungslose und sichere Ablauf des 
Umgangs mit betrieblichen Abweichungen liegt in der 
Verantwortung des verantwortlichen Personals, letztlich 
in der des jeweiligen Leiters der Anlage, der die Infor-
mations- und Entscheidungsprozesse vorbereiten, anlei-
ten und überwachen muss. Die Aufgaben und Vorge-

1  IAEA INSAG 12: Basic Safety Principles for Nuclear Power Plants, 
    IAEA, 1999.
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hensweisen des Personals sind für Normalbetrieb, den 
anomalen Betrieb sowie Störfälle dem Betriebshand-
buch sowie den weiter detaillierenden internen Anwei-
sungen zu entnehmen. Für auslegungsüberschreitende 
Störfälle sind Notfallmaßnahmen zur Beherrschung der 
Störfälle bzw. zur Minimierung der Störfallauswirkungen 
im Notfallhandbuch enthalten.

4
Menschliche und technische Fehler 
und Versagen

Wenn wir in der Tagespresse von Ereignissen mit Scha-
densfolgen im Zusammenhang mit Hochtechnologie 
lesen, finden wir nach Abschluss der Untersuchungen 
Erklärungen und Bewertungen des Zustandekommens 
der Ereignisse. Es wird hierbei meist von menschlichem 
oder alternativ von technischem Versagen gesprochen.

Jede angemessen entwickelte Technologie hat die 
Eigenschaft, weitgehend zuverlässig eine vorgegebe-
ne Funktion zu erfüllen. Wir wissen aber, dass damit 
immer auch technische Fehler und entsprechend das 
sogenannte technische Versagen einhergehen können. 
Technik in sicherheitskritischen Anwendungen, wie die 
Kerntechnik, soll besonders sorgfältig und aufwändig 
entwickelt werden, um die Wahrscheinlichkeiten von 
nicht beherrschbaren Fehlern auf ein gesellschaftlich 
akzeptiertes Maß, das sogenannte Restrisiko, zu redu-
zieren.

Neben einer technologischen Sicht stellt sich auch 
die Frage, wie es um menschliche Fehler bestellt ist. 
Menschen unterlaufen ständig die unterschiedlichsten 
Fehler, die man in der Psychologie u.a. auch in die Ka-
tegorien unbewusste oder bewusste Fehler einordnet. 
Unbewusste Fehler entstehen beispielsweise aus Un-
achtsamkeit, Unkonzentriertheit oder Überlastung. Es 
werden in diesem Fall mehr oder weniger automatisiert 
Handlungen durchgeführt, die gelegentlich falsch sind 
oder in einer falschen Reihenfolge stehen. Oft werden 
auch Handlungen nur teilweise ausgeführt oder ganz 
ausgelassen. Bewusste Fehler wiederum entstehen 
mangels Wissen, gelegentlich aber auch aus einer Risi-
kobereitschaft und Fahrlässigkeit heraus, unter Beugung 
oder Verletzung vorgegebener Regeln. Solches Verhal-
ten und seine Folgen sowie Verkettungen von Fehlver-
halten und damit verbundene gleichzeitig auftretende 
mehrfache Fehler sind in der Auslegung von Anlagen 
und somit im kalkulierten Restrisiko nicht berücksichtigt.

Die bisherige Historie des Einordnens von Störfällen, 
Unfällen und Katastrophen in menschliches oder tech-
nisches Versagen in verschiedensten sicherheitskriti-
schen Anwendungsfeldern ist im Zusammenhang mit 
komplexen Mensch-Maschine-Systemen aus heutiger 
wissenschaftlicher Sicht unangemessen. So ist es 
grundsätzlich bekannt und nicht zu ändern, dass Men-
schen laufend kleinere und auch größere unbewusste 
oder auch bewusste Fehler begehen. Eine im Einsatz 
befindliche sicherheitskritische Technik muss darauf 

vorbereitet sein, dass Menschen fehlerhaft agieren 
oder auch total ausfallen. Umgekehrt müssen Men-
schen in solchen Systemen auch die Technik daraufhin 
überwachen, ob die Funktionen richtig ablaufen und 
bei Abweichungen eingreifen. Mensch und Technik 
müssen also gewissermaßen vorbereitet sein, dass 
„die andere Seite“ Fehler begeht oder ausfällt. Diese 
Fehler oder Ausfälle müssen erkannt, blockiert oder 
neutralisiert werden. Ist ein Mensch-Maschine-System 
in seiner Gesamtheit dazu nicht in der Lage, so haben 
wir es mit Fehlern im Zusammenspiel von Mensch 
und Technik, sogenannten Interaktionsfehlern und 
entsprechend Interaktionsversagen zu tun. Es ist wenig 
hilfreich, im Rahmen komplexer Technologien dem 
Menschen oder der Technik Versagen zuzuschreiben. 
Dies macht schon alleine aus dem Grund keinen Sinn, 
dass Technik immer von Menschen konstruiert, gebaut, 
betrieben und gewartet wird. Technisches Versagen 
ließe sich letztlich immer auf menschliches Versagen 
abbilden. Es kann also nur um das mehr oder weniger 
erfolgreiche Zusammenspiel technischer Funktionen mit 
menschlichen Fähigkeiten gehen. Dabei muss am Ende 
die gesellschaftliche Frage gestellt werden, ob eine 
bestimmte Technologie unter der Berücksichtigung ihrer 
Komplexität, Fehleranfälligkeit und möglichen Tragweite 
von Fehlerauswirkungen zu verantworten ist.

5
Risiko und Zuverlässigkeit

Im Zusammenspiel von Mensch und Hochtechnologie 
entstehen Risiken. Der Risikobegriff ist in der allgemei-
nen öffentlichen Verwendung nicht klar definiert und 
auch nur selten quantifiziert. So gibt es sehr unter-
schiedliche Risikobegriffe und ein ebenso unterschiedli-
ches Verständnis von Sicherheit. Dies gilt im Besonde-
ren für die Diskussion um die Risiken der Kerntechnik, 
bei der oft vom Restrisiko gesprochen wird. Auch die 
oft in den Medien zugespitzte Frage, ob Kernkraftwerke 
nun „sicher“ oder „unsicher“ seien, zeigt die Problema-
tik der Verwendung dieser Begriffe. Im Folgenden soll 
dargestellt werden, welche Bedeutungen die Begriffe 
Risiko und Sicherheit im Zusammenhang von Mensch 
und Technik im Kernkraftwerk haben können.

Risiko steht immer im Bezug zu allgemeinen Gefahren 
oder konkreten Gefährdungen. Die Risikowahrnehmung 
von Menschen ist jedoch höchst subjektiv. Jede Person 
wird selbst bei identischer Situation eine andere subjek-
tive Risikowahrnehmung haben, da diese stark von der 
persönlichen Einstellung und Erfahrung abhängt.
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Die Subjektivität der Risikowahrnehmung zeigt sich in 
den Beobachtungen von Risikoforschern2, wie z.B.:

l 	 Risiken, die die Leute durch ihr eigenes Verhalten 
	 beeinflussen zu können glauben (z.B. Fahren eines 
	 Automobils), werden geringer eingeschätzt und 
	 entsprechend eher hingenommen als solche, die 
	 vom Können oder von Entscheidungen Dritter ab-
	 hängen (z.B. Betrieb eines Kraftwerks);
l 	 freiwillig akzeptierte Risiken (z.B. Suchtmittel) 
	 werden bei gleicher statistischer Verlustrate 
	 wesentlich geringer eingeschätzt und eher ange-	
	 nommen als aufgezwungene Risiken (z.B. Energie-
	 technologien);
l 	 Risiken werden höher eingeschätzt, wenn das 
	 Risiko einer Unternehmung die Allgemeinheit zu 
	 tragen hat, den Nutzen davon aber nur wenige 
	 haben (z.B. erwirtschaftet das Energieunternehmen 
	 die kurzfristigen Gewinne und die Bevölkerung bzw. 
	 die Öffentlichkeit trägt das Restrisiko und die lang-	
	 fristigen Kosten).

Diese subjektiven Risikowahrnehmungen spielen eine 
wichtige Rolle in der öffentlichen Diskussion der Kern-
kraft. In Zeiten, als diese Technologie von einer großen 
Mehrheit der Bevölkerung befürwortet worden war, gab 
es nur eine Randdiskussion zu den Risiken. In Zeiten 
stark polarisierter Meinungen werden die Risiken von 
Befürwortern als gering und akzeptabel, von Gegnern 
als groß und unakzeptabel beurteilt.

Neben der allgemeinen öffentlichen Risikowahrneh-
mung kann die subjektive Risikowahrnehmung auch 
bei der Arbeit des Betriebspersonals eines Kernkraft-
werks eine schwerwiegende Rolle spielen. Hier kann 
es zu Fehlentscheidungen aufgrund subjektiver Wahr-
nehmung kommen, sofern die Betriebsvorschriften 
keine eindeutigen Verhaltensweisen vorgeben oder die 
vorhandenen Regeln aus einer bewussten Risikobereit-
schaft nicht befolgt werden. Das Personal entscheidet 
dann auf Grundlage der eigenen Erfahrung, d.h. auch 
der persönlichen, subjektiven Risikowahrnehmung. So 
kann es vorkommen, dass keine sicherheitsgerichte-
ten Entscheidungen getroffen werden, wie z.B. das 
Abfahren der Anlage in unklaren Situationen, weil vom 
Betriebspersonal, im besonderen auch vom leitenden 
Betriebspersonal, keine besonderen Risiken gesehen 
werden.

In Technik und Wirtschaft werden subjektive Wahr-
nehmungen von Gefahren und Risiken üblicherweise 
nicht akzeptiert. Gefahren sollen durch Kausalitäten, 
durch Ursache-Wirkungsketten und Risiken durch ver-
gleichbare und nachvollziehbare, d.h. quantifizierte und 
objektivierte Maße beschrieben werden. Das objektive 
Risiko wird dann üblicherweise als die Wahrscheinlich-
keit des Eintritts eines Ereignisses verknüpft mit dem 
Schadensausmaß des Ereignisses festgelegt. Diese 
Definition geht davon aus, dass man die Eintrittswahr-
scheinlichkeiten von Ereignissen sowie deren Tragweite 
in irgendeiner Weise quantifizieren kann. So lässt sich 
durch statistische Untersuchungen feststellen, wie 
wahrscheinlich der Ausfall eines technischen Systems, 

zum Beispiel eines Notstromaggregats oder einer Pum-
pe ist. Die Berechnung der Tragweite, also der Konse-
quenzen eines Ereignisses ist schwieriger zu bewerten. 
Beim Restrisiko in der Kernkraft, versteht man unter der 
größten Tragweite das Eintreten einer unkontrollierten 
Kernschmelze und das Freisetzen radioaktiver Strahlung 
in die Umwelt. Die eigentliche Wirkung auf Mensch 
und Umwelt und der damit verbundene „Preis“ bleiben 
dabei allerdings unbewertet.

Die Eintrittswahrscheinlichkeit des Versagens von 
technischen Systemen lässt sich errechnen. So gibt 
es beispielsweise die sogenannte MTBF (Mean Time 
Between Failures), die ausdrückt, wie lange ein techni-
sches Gerät, statistisch gesehen, fehlerfrei funktioniert. 
Für die Kernkraft wurden numerische Methoden wie 
PSA (Probabilistische Sicherheitsanalyse) entwickelt, 
die es erlauben sollen, Risikobewertungen für Betriebs-
zustände zu errechnen und erkannte Risiken systema-
tisch zu reduzieren. Der kalkulierte Einbezug des Faktors 
Mensch stößt hier jedoch schnell an Grenzen.

Mensch-Maschine-Systeme werden von Menschen be-
dient. Dabei kann es durch Fehlhandlungen zu erheblich 
höheren Ausfallwahrscheinlichkeiten im Vergleich zur 
Technik kommen. Man muss also bei einer realistischen 
Gesamtbetrachtung die menschliche Zuverlässigkeit 
in geeigneter Weise einbeziehen, da man erfahrungs-
gemäß nicht davon ausgehen kann, dass Menschen, 
hier das Betriebspersonal eines Kernkraftwerks, immer 
richtig handeln. Dies gilt insbesondere für komplexe 
Abweichungen im Betrieb, die unter engen zeitlichen 
Bedingungen behoben werden sollen.

Anders als die technische Zuverlässigkeit wird die 
menschliche Zuverlässigkeit definiert als die „angemes-
sene Erfüllung einer Arbeitsaufgabe über eine bestimm-
te Zeitdauer hinweg unter zuverlässigen Bedingungen, 
die ebenfalls zeitvariabel sein können“3 . Der grund-
sätzliche Unterschied zwischen der technischen und 
der menschlichen Zuverlässigkeit liegt im Unterschied 
zwischen der Ausführung einer Funktion durch techni-
sche Systeme und der Ausführung einer Aufgabe oder 
die Lösung eines Problems durch einen Menschen. Der 
Mensch arbeitet dabei im Gegensatz zu einer Maschine 
typischerweise zielorientiert und ist, anders als eine 
Maschine, in der Lage, trotz der hohen Wahrschein-
lichkeit fehlerhaften Ausführens einzelner Handlungs-
schritte, das Ziel dennoch zu erreichen. Problematisch 
kann dabei in sicherheitskritischen Anwendungen sein, 
dass es Handlungsfehler oder Ketten davon mit großer 
Wirkung und Tragweite, sogenannte fatale Fehler, gibt, 
die nicht durch nachfolgende Handlungen oder techni-
sche Mechanismen korrigiert werden können. Die hohe 
Wahrscheinlichkeit fehlerhafter menschlicher Handlun-
gen kann das auf Basis der technischen Geräten und 
Funktionen berechnete Risiko von Gesamtsystemen 
grundsätzlich in Frage stellen. An dieser Stelle entsteht 
dann der wenig hilfreiche Begriff des menschlichen Ver-
sagens, der im Hinblick auf die natürliche Eigenschaft 
von Handlungen fehlerbehaftet zu sein, eine nur schein-
bar neue Form oder Qualität von Fehlern zu definieren 
scheint.
3  aus B. Zimolong: Fehler und Zuverlässigkeit. In C.G. Hoyos & B. Zimolong: 
    Ingenieurpsychologie, Enzyklopädie der Psychologie, Hogrefe-Verlag, 1990; 
    nach K.P. Timpe: Zuverlässigkeit in der menschlichen Arbeitstätigkeit. 
    Zeitschrift für Psychologie, 1, 1976.

2  nach K. Heilmann: Das Risiko der Sicherheit, Hirzel-Verlag, 
    Stuttgart, 2002.
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Fehlerwahrscheinlichkeiten menschlicher Operateure 
wurden u.a. auch für Aufgaben in Kernkraftwerken 
erhoben. Die numerischen Fehlerwahrscheinlichkeiten 
für elementare Fehler im Kernkraftwerk stellten sich 
beispielsweise wie folgt dar4:

l 	 Analoganzeige falsch ablesen: 0,003
l 	 Störanzeige übersehen: 0,003
l 	 Ventil nicht schließen: 0,005
l 	 Graphen falsch ablesen: 0,01
l 	 Checkliste nicht benutzen: 0,01
l 	 Stellteil unter hohem Stress in die falsche 
	 Richtung bewegen: 0,5
l 	 Checkliste nicht in der richtigen 
	 Reihenfolge abarbeiten: 0,5

Hier zeigt sich schnell, dass die menschliche Zuverläs-
sigkeit auch im Betrieb von Kernkraftwerken gerade in 
kritischen Situationen äußerst begrenzt ist und daher 
zwangsläufig durch geeignete organisatorische oder 
technische Maßnahmen aufgefangen werden muss. 
Grundsätzlich muss festgestellt werden, dass völlig feh-
lerfreie Handlungen („Null-Fehler-Verhalten“) praktisch 
nicht auftreten und hohe Sicherheitsanforderungen nur 
durch eine fehlertolerante Gestaltung von Mensch-Ma-
schine-Systemen erreicht werden können. Fehlertole-
rante Systeme kompensieren auftretende menschliche 
und technische Fehler durch geeignete technische oder 
organisatorische Schutz- oder Kompensationsmechanis-
men zu einem gewissen Grad. Fehlhandlungen werden 
dann oft gar nicht auffällig. Andere Fehlhandlungen wer-
den sichtbar, weil sie nicht durch Ausgleichshandlungen 
korrigiert werden konnten. Sichtbare größere Abwei-
chungen (Störfälle und Unfälle) wurden von Fachleuten 
auch als missglückte Optimierungsversuche, mit nicht 
akzeptablen Folgen5 bezeichnet.
 
Für Kernkraftwerke gibt es mehrstufige Sicherheits-
ebenen und damit verbundene Schutzziele, die bei 
Betriebsstörungen durch das Personal zu erhalten bzw. 
zu erreichen sind und so weit wie möglich automatisch 
gesichert werden. Allerdings ist hier zu berücksichti-
gen, dass Schutzziele und insbesondere die konkreten 
Methoden ihrer Einhaltung, neben einigen grundlegen-
den Ansätzen, erfahrungsbasiert, d.h. nach aufgetrete-
nen Ereignissen retrospektiv entwickelt und erweitert 
werden. Die Auslegung einer Anlage, das Training des 
Personals sowie die Kalkulation von Risiken können 
bestenfalls vom aktuellen Erfahrungs- und Wissens-
stand ausgehen. Die realen Risiken sind durch die nicht 
berechenbaren und nicht vorhersehbaren Situationen 
zwangsläufig immer höher als die auslegungsgemäß 
bekannten Risiken.

In vielen Zuverlässigkeitsbetrachtungen sozio-techni-
scher Systeme, im Besonderen auch Kernkraftwerken, 
wird die quantitative Berücksichtigung der menschli-
chen Zuverlässigkeit, wenn überhaupt, auf Fehler im 
Hinblick auf die korrekte Ausführung standardisierter 
Aufgaben oder Verhaltensweisen reduziert. Gerade 
im kritischen Bereich der Abweichungen vom Normal-
betrieb, vor allem der auslegungsüberschreitenden 

Abweichungen im Anlagenbetrieb, sind menschliche 
Verhaltensweisen zu erwarten, die nicht vorhergesehen 
werden können. Auf ihre Berücksichtigung zu verzich-
ten, heißt jedoch hohe Fehlerwahrscheinlichkeiten mit 
hohem Variationsgrad im Gesamtsystem außer Acht 
zu lassen. Die technische Zuverlässigkeit wird dann 
unter Umständen nebensächlich oder gar bedeutungs-
los. Eine objektive Risikokalkulation auf Grundlage der 
technischen Zuverlässigkeit sowie der standardisierten 
Erfüllung von Aufgaben durch das Betriebspersonal 
ist daher grundsätzlich fraglich. Dieser Sachverhalt ist 
weitgehend bekannt und zeigt sich in der Kernkraft in 
verschiedensten meldepflichtigen Ereignissen bereits 
auf den Sicherheitsebenen des bestimmungsgemäßen 
Betriebs sowie bei Störfällen. Eine belastbare Quantifi-
zierung und damit Objektivierung eines Restrisikos ist 
daher bislang aus wissenschaftlicher Sicht nicht mög-
lich.

6
Sicherheit, Sicherheitsmanagement 
und Sicherheitskultur

Auch der Begriff der Sicherheit entzieht sich praktisch 
jeder Definition und Objektivierung. Sicherheit wird oft 
verstanden als die subjektive Gewissheit, vor möglichen 
Gefahren geschützt zu sein. Intuitiv soll Sicherheit das 
Gegenteil von Risiko oder auch Gefahr darstellen. Kultu-
rell wird Sicherheit jedoch oft als Zustand verstanden. 
Dies ist aus den bisherigen Betrachtungen heraus kaum 
sinnvoll, würde es doch die Abwesenheit von Risiken 
und damit verbundenen Gefahren bedeuten. Fachleute 
für Risikoforschung gehen inzwischen so weit, dass 
sie feststellen, dass die entsprechende Verwendung 
des Worts „Sicherheit“ aus heutiger Sicht veraltet und 
wenig nützlich ist6. Von Sicherheit im Zusammenhang 
mit komplexen, risikobehafteten Technologien wie der 
Kernkraft zu sprechen, besitzt also keine klare objektive 
Grundlage, sondern ist am ehesten noch als Mittel der 
öffentlichen Meinungsbildung anzusehen.
Aus vorgenannten Gründen ist auch ein Begriff wie 
Sicherheitsmanagement wenig hilfreich und eher als 
suggestiv einzuschätzen. Da sich dieser Begriff jedoch 
im Bereich der Hochtechnologien wie der Kernkraft, 
Luftfahrt oder auch Bahnen in den letzten Jahren 
eingebürgert hat, können wir nicht daran vorbeigehen, 
sondern müssen ihm eine dem komplementären Begriff 
Risiko angelehnte Bedeutung geben. Es wäre aus den 
dargestellten Gründen sinnvoller von Risikomanagement 
zu sprechen.

Im Bereich der Kernkraftwerke spricht man bei der 
Internationalen Atomenergiebehörde IAEA sogar von 
Sicherheitsleistung (Safety Performance)7. Diese Sicher-
heitsleistung soll dort an beobachtbaren Sicherheits-
indikatoren des Anlagenbetriebs gemessen werden. 
Wichtig an diesem Konzept ist, dass diese Sicherheits-
leistung als in der Weise beeinflussbar angesehen wird, 
dass das Betriebspersonal einen möglichst reibungslo-
sen Betrieb der Anlage praktiziert. Dies bedeutet letzt-
lich, dass die Risiken nicht nur durch die Auslegung der 

4  aus B. Zimolong: Fehler und Zuverlässigkeit. In C.G. Hoyos & B. Zimolong: Ingenieurpsychologie, Enzyklopädie der Psychologie, Hogrefe-Verlag, 1990; 
    nach A.D.Swain & Guttmann: Handbook of Human Reliability Analysis with Emphasis on Nuclear Power Plant Operations, US Nuclear Regulatory Commission, 1983.
5  J. Rasmussen: Human Errors. A Taxonomy for describing Human Malfunctions in Industrial Installations. Journal of Occupational Accidents, 4, 1982.
7  IAEA TECDOC 1141: Operational Safety Performance Indicators for Nuclear Power Plants, IAEA, 2000.
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Anlage, sondern auch durch das Verhalten des Betriebs-
personals beeinflusst werden. Eines der wichtigsten 
Ziele, die mit dem „Sicherheitsmanagement“ verfolgt 
werden, ist das Etablieren einer stabilen und nachhal-
tigen Sicherheitskultur bei allen betrieblich beteiligten 
Personen und damit letztlich der gesamten Organisati-
on. Von der IAEA wurde Sicherheitskultur folgenderma-
ßen definiert8:

“Safety Culture is that assembly of characteristics and 
attitudes in organizations and individuals which establi-
shes that, as an overriding priority, nuclear plant safety 
issues receive the attention warranted by their signifi-
cance”.

Aus dieser Definition ist ersichtlich, dass es sich bei 
Sicherheitskultur nicht nur um eine formale Eigenschaft 
oder einen Prozess einer Organisation handelt, son-
dern um persönliche Einstellungen und eine vorrangige 
Aufmerksamkeit für die Sicherheit des Anlagenbetriebs. 
Dies wird von der IAEA im selben Bericht noch weiter 
konkretisiert, indem Folgendes vom Betreiber einer 
Anlage erwartet wird:

l 	 alles durchdringendes Sicherheitsdenken,
l 	 hinterfragende Einstellungen,
l 	 Vermeidung von Schlampigkeiten,
l 	 das Verfolgen fachlicher Exzellenz,
l 	 eindeutige persönliche Verantwortung sowie die
l 	 innerorganisatorische Selbstregulation von 
	 Sicherheitsangelegenheiten.

Vor allem das Personal im Bereich der Führungs- und 
Leitungsaufgaben ist in hohem Maße für die erfolgrei-
che Entwicklung einer Sicherheitskultur verantwortlich. 
Nur wenn das Management ein solches organisato-
risches Ziel unzweifelhaft kommuniziert, selbst lebt, 
mit angemessenen Ressourcen ausstattet sowie die 
Entwicklung und das Verhalten Einzelner diesbezüglich 
laufend überwacht, belohnt oder sanktioniert, kann sich 
eine stabile und funktionsfähige sicherheitsgerichtete 
Arbeitskultur einstellen.

Im Zusammenhang mit der Risikobereitschaft muss 
auch auf einen weiteren wichtigen Faktor hingewiesen 
werden. Hochtechnologien sind sehr eng mit großen 
Investitionen und mit entsprechenden ökonomischen 
Geschäftsmodellen verbunden. Jeder Ausfall eines gan-
zen Kraftwerks oder eines Teils seiner Leistung führt zu 
massiven finanziellen Einbußen. Der Leiter eines Kraft-
werks ist zwar formal in seinen Entscheidungen unab-
hängig von ökonomischen Zwängen, es darf aber nicht 
übersehen werden, dass er Teil eines umfassenden 
ökonomischen Systems ist, das einem zunehmenden 
Wettbewerbsdruck ausgesetzt ist. Insofern ist die völlige 
Freiheit der Entscheidungen des Leiters der Anlage, im 
Zweifelsfall „sein“ Kernkraftwerk abzuschalten, eher von 
theoretischer Natur. Es muss damit gerechnet werden, 
dass solche Spannungsfälle mit zunehmendem wirt-
schaftlichem Druck in Entscheidungsprozessen zutage 
treten und zu Sicherheitsproblemen führen können.

7
Fachkunde und Zuverlässigkeit 
des Personals

Nach § 7 Abs. 2 Nr. 1 Atomgesetz darf die atomrecht-
liche Genehmigung einer kerntechnischen Anlage nur 
erfolgen, wenn 

„... keine Tatsachen vorliegen, aus denen sich Bedenken 
gegen die Zuverlässigkeit des Antragstellers und der für 
die Errichtung, Leitung und Beaufsichtigung des Be-
triebs der Anlage verantwortlichen Personen ergeben, 
und die für die Errichtung, Leitung und Beaufsichtigung 
des Betriebs der Anlage verantwortlichen Personen die 
hierfür erforderliche Fachkunde besitzen, ...“.

Mit dieser gesetzlichen Festlegung soll gewährleistet 
werden, dass Kernkraftwerke von fachkundigem und 
zuverlässigem Personal betrieben werden. Das Bun-
desministerium für Umwelt, Naturschutz und Reaktor-
sicherheit (BMU) hat dies in einer „Richtlinie für den 
Fachkundenachweis von Kraftwerkspersonal“ näher 
ausgeführt. Neben der Grundbefähigung des Personals 
sind insbesondere auch die Vorgaben zur „Erhaltung 
der Fachkunde“ und der Nachweise dazu geregelt. Hier 
heißt es anknüpfend an die o.g. Vorgaben des Atomge-
setzes:

„Die nach § 7 Abs. 2 Nr. 1 des Atomgesetzes zu 
erfüllende Genehmigungsvoraussetzung des Fachkun-
denachweises begründet zugleich die Verpflichtung des 
Antragstellers, auch in der Folgezeit die Fachkunde des 
verantwortlichen Kernkraftpersonals … auf dem jeweils 
erforderlichen Stand zu halten.“

Zur Sicherstellung der Fachkunde muss das Personal 
dazu nach einem definierten Fachkundeprogramm re-
gelmäßigen Fortbildungen unterzogen werden. 
Der Genehmigungs- bzw. Aufsichtsbehörde sind dazu 
Fachkundenachweise vorzulegen. 

Die Verantwortung für den sicheren Betrieb einer Anla-
ge mit dem dafür betrauten verantwortlichen Personal 
liegt beim Betreiber der Anlage und nicht etwa bei der 
zuständigen Aufsichtsbehörde. Deshalb kann einem 
Betreiber nach dem Atomgesetz auch die Betriebsge-
nehmigung entzogen werden, wenn Fachkunde und 
Zuverlässigkeit nicht mehr uneingeschränkt vorhanden 
sind und nicht in angemessener Zeit Abhilfe geschaf-
fen wird - ggf. auch nach Anordnung entsprechender  
behördlicher Maßnahmen. Inwieweit dieses rechtliche 
Instrument realistisch anwendbar ist, könnte angesichts 
möglicher massiver Schadensersatzforderungen bei 
längerem Stillstand von Anlagen und der sachbedingten 
Schwierigkeit einer formal eindeutigen Beweisführung 
in Frage gestellt werden.

Während in den ersten Jahrzehnten des Betriebs von 
Kernkraftwerken die Problematik der technischen Zuver-
lässigkeit im Vordergrund stand, sind in den letzten Jah-
ren zunehmend meldepflichtige Ereignisse untersucht 
8    IAEA INSAG 4: Safety Culture, IAEA, 1991.
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worden, bei denen die Ursache von Abweichungen we-
niger den technischen, sondern vor allem den organisa-
torischen und personellen Faktoren eines Kraftwerksbe-
triebs zugeordnet wurden. Es hat in den letzten Jahren 
in Deutschland gravierende meldepflichtige Ereignisse 
gegeben, bei denen die Betreiber aufgefordert worden 
sind, die uneingeschränkte Fachkunde und Zuverlässig-
keit insbesondere bezüglich betrieblicher Abweichun-
gen, die mit meldepflichtigen Ereignissen verbunden 
waren, nachvollziehbar und überprüfbar darzustellen.

Bei dieser zunehmenden Wahrnehmung der menschli-
chen Faktoren im Bereich der Kernkraftwerke ist heute 
insbesondere aus arbeitswissenschaftlicher Sicht die 
Frage zu stellen, inwieweit die hohen formalen Anfor-
derungen an die Organisation und das Personal eines 
Kernkraftwerks realistisch sind und geeignete Metho-
den und Instrumentarien zur Verfügung stehen, mit 
denen diese Anforderungen erfüllt und deren Erfüllung 
überwacht werden können. Zu hinterfragen wäre also, 
ob hier aufgrund des hohen Risikopotenzials Anfor-
derungen an reale sozio-technische Systeme gestellt 
werden müssen, die in Umfang und Komplexität die 
Organisationsfähigkeit eines realen Unternehmens und 
seiner Mitarbeiter übersteigen. Dies wiederum hätte 
deutliche Rückwirkungen auf die Einschätzung der Be-
herrschbarkeit der Kerntechnik.

8
Organisationsstrukturen und 
Verantwortung des Personals

Entscheidungsprozesse laufen, wie eingangs festge-
stellt, im Bereich großer sicherheitskritischer Systeme, 
wie Kernkraftwerken, immer in sozio-technischen Kon-
texten ab. Eine Vielzahl von Fachleuten muss dabei z.B. 
im Falle komplexer Ereignisse und Anlagenzustände die 
Problemstellungen gemeinsam bearbeiten und lösen. 
In diesem Zusammenhang spricht man in Kernkraft-
werken auch von Arbeitsstäben, die gemeinsam durch 
Analysen, Gespräche und vorbereitende Aktivitäten 
die Grundlagen für wichtige Entscheidungen und damit 
verbundene Handlungen legen.

In großen Organisationen ist es von zentraler Bedeu-
tung, klare Zuständigkeits- und Verantwortungsstruk-
turen vorzugeben. Üblicherweise wird daher für einen 
Aufgabenbereich eine leitende Funktion und damit auch 
eine Person festgelegt, die entsprechende Entschei-
dungen trifft und diese persönlich zu verantworten hat. 
Dies bedeutet nicht, dass eine solche Person einsame 
Entscheidungen ohne den Einbezug weiterer Fachleute 
zu treffen hat. Sie soll sich bei schwierigen Aufgaben 
und Entscheidungen mit allen an der Aufgabenstellung 
beteiligten Fachleuten in der eigenen Organisations-
einheit und auch über Organisationseinheiten hinweg 
geeignet beraten. Die endgültige Entscheidung muss 
aber letztlich eindeutig von dieser Person getroffen und 
verantwortet werden. In Kernkraftwerken gibt es daher 
eine hierarchische Aufbauorganisation mit dem Leiter 
der Anlage an der Spitze und den Fach- und Teilbe-

reichsleitern auf den nächsten beiden Ebenen. All dies 
wird in der personellen Betriebsordnung (PBO) eines 
Kraftwerks festgeschrieben.

Es liegt in der Natur organisatorischer Prozesse, dass 
es schwierig ist, eine verteilte fachliche Kompetenz 
und Entscheidungsfindung zur Vermeidung von Fehl-
entscheidungen einzelner Personen sicherzustellen, 
die Diffusion von Verantwortung aber zu vermeiden. 
Für die einzelnen Ebenen der Betriebsorganisation gibt 
es deshalb immer eine übergeordnete Kontrollinstanz, 
nämlich typischerweise die nächst höhere Leitungs-
funktion. Letztlich muss man aber die Frage stellen, ob 
die Zuspitzung letztgültiger Entscheidungen sowie der 
damit verbundenen Verantwortung für alle sicherheits-
relevanten Planungen und Entscheidungen in einem 
Kernkraftwerk auf eine einzelne Person, den Leiter der 
Anlage, angemessen ist. Es kommt an dieser Stelle 
zwar zu eindeutigen Entscheidungen, inwieweit diese 
aber mit den Wahrnehmungen und Einschätzungen des 
Rests des verantwortlichen Personals korrespondieren, 
bleibt dem Einzelfall vorbehalten. Daran ändert auch 
die zusätzliche Funktion des Kerntechnischen Sicher-
heitsbeauftragten (KSB) im Kraftwerk nur wenig, der im 
Zweifelsfall unabhängig hinterfragen, dokumentieren 
und melden soll.

9
Schlussfolgerungen

Wie wir gesehen haben, müssen wir im Bereich der 
komplexen Hochtechnologie, wozu auch die Kernkraft 
gehört, ständig mit betrieblichen Abweichungen vom 
Sollverhalten rechnen. Mensch und Technik bilden 
immer wieder Fehlerquellen und zeigen darüber hinaus 
in ihrem Zusammenwirken Schwächen. Was lässt sich 
daraus folgern?

l 	 Erstens ist es wichtig, nicht nur die technischen 
	 Konzepte, Bauweisen und Materialien von Kern-
	 kraftwerken, sondern auch die menschlichen 
	 und organisatorischen Fähigkeiten und Leistungen 
	 im Betrieb von Kernkraftwerken stärker zu 
	 beobachten, zu bewerten und zu optimieren.

l 	 Zweitens sollte nach heutigem Stand des 
	 Wissens überprüft werden, ob die für sicherheits-
	 kritische Technologien wie die Kernkraft not-
	 wendigen hohen Anforderungen an sozio-tech-
	 nische Systeme überhaupt realistisch erfüllt 
	 werden können.

l 	 Drittens sollte die Wirkung des ökonomischen 
	 Drucks nach Rentabilität von Kernkraftwerken, 
	 gesehen als Wirtschaftsunternehmen, auf die 
	 Qualität ihres Betriebs anhand der Erfahrungen 
	 der letzten Jahre kritisch überprüft und die Aus-
	 wirkungen eines weiter steigenden Marktdrucks 
	 an deregulierten Energiemärkten eingeschätzt 
	 werden.
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l 	 Viertens ist das Konzept des Restrisikos entwe-
	 der grundsätzlich in Frage zu stellen oder durch eine 
	 realistischere Berechnung und Bewertung zu 
	 ersetzen und öffentlich zu kommunizieren und 
	 politisch neu zu bewerten.

Die derzeitigen Diskussionen und die entwickelten 
Konzepte zum Sicherheitsmanagement - oder besser 
Risikomanagement - in der Kernkraft sowie die lang-
jährigen Erfahrungen mit anderen sicherheitskritischen 
Technologien geben wichtige Hinweise und Kriterien, 
um gerade den Aspekt des Zusammenwirkens von 
Mensch, Technik und Organisation (MTO) im Zusam-
menhang zu erfassen. Eine im Vergleich zu den techni-
schen Betrachtungen meist oberflächliche Behandlung 
dieser MTO-Aspekte oder das Übergehen längst vor-
handener Erkenntnisse zum menschlichen Verhalten in 
schwierigen Situationen wird nur zu weiteren kritischen, 
vermeintlich überraschenden Ereignissen führen. Es ist 
die Pflicht des Gesetzgebers, der Betreiber und auch 
der Hersteller von Kernkraftwerken aus einer vielfach 
technikzentrierten Sicht zu einer der Problemstellung 
angemesseneren, stärker sozio-technischen Sicht, einer 
dem aktuellen Stand des Wissens besser entspre-
chenden grundlegenden Risikobewertung sowie einer 
der Bedeutung der sozio-technischen Aspekte ange-
passten, verstärkten Überwachung des Betriebs von 
Kernkraftwerken zu kommen.
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Im Zuge der Diskussion um die Vorfälle in deutschen 
Kernkraftwerken im Jahre 2007 wurde von verschiede-
nen Seiten die Zuverlässigkeit des jeweiligen Kraftwerk-
betreibers in Zweifel gezogen. Dies ging mitunter 
einher mit der Aufforderung an die Aufsichtsbehörden,
dem betreffenden Energieversorgungsunternehmen 
die Betriebserlaubnis für das betroffene Kraftwerk zu 
entziehen bzw. dieses – zumindest vorübergehend – 
stillzulegen. Vor diesem Hintergrund erscheint es sinn-
voll, aus rechtlicher Sicht darzustellen,

l	 welche Kriterien die Rechtsprechung für die allge-	
	 meine gewerberechtliche und die besondere atom-
	 rechtliche Zuverlässigkeit entwickelt hat,

l	 unter welchen Voraussetzungen dem Betreiber 
	 eines Kernkraftwerkes wegen Fehlens der erforder-
	 lichen atomrechtlichen Zuverlässigkeit die Betriebs-
	 erlaubnis entzogen werden kann, und

l	 welche anderen – und ggf. vorrangigen - Handlungs-
	 möglichkeiten der Aufsichtsbehörde gegeben sind, 
	 wenn sie Zweifel an der atomrechtlichen Zuver-
	 lässigkeit eines Kraftwerksbetreibers hegt.

1
Allgemeiner atomrechtlicher Zuverlässigkeits- 
und Beurteilungsmaßstab

Ausgangspunkt für die Frage der atomrechtlichen 
Zuverlässigkeit ist § 7 Abs. 1 sowie § 7 Abs. 2 Nr. 1 des 
Gesetzes über die friedliche Verwendung der Kernener-
gie und den Schutz gegen ihre Gefahren (Atomgesetz, 
AtG) vom 23.12.1959.1 

Gemäß § 7 Abs. 1 AtG bedarf einer Genehmigung, 
wer eine ortsfeste Anlage zur Erzeugung oder zur 
Bearbeitung oder Verarbeitung oder zur Spaltung von 
Kernbrennstoffen oder zur Aufarbeitung bestrahlter 
Kernbrennstoffe errichtet, betreibt oder sonst innehat 
oder die Anlage oder ihren Betrieb wesentlich verändert. 
Jeder Betrieb eines Kernkraftwerkes ist in Deutschland 
daher nur mit einer entsprechenden Genehmigung durch 
die zuständige Landesbehörde möglich. Mit der Atom-
gesetznovelle 2002 ist festgelegt worden, dass künftig 
keine Genehmigungen für neue Kernkraftwerke mehr 
erteilt werden dürfen, sondern nur noch Genehmigun-
gen zur Veränderung der existenten Anlagen oder ihres 

Betriebs. In Schleswig-Holstein liegt die Zuständigkeit 
hierfür gemäß § 1 Abs. 1 Nr. 3 der Zuständigkeitsverord-
nung zum Atomgesetz2 beim Ministerium für Soziales, 
Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren. 

Die Voraussetzungen, unter denen eine atomrechtliche 
Genehmigung erteilt werden darf, regelt § 7 Abs. 2 AtG. 
Dieser besagt, dass die Genehmigung nur erteilt werden 
darf, wenn

l	 keine Tatsachen vorliegen, aus denen sich 
	 Bedenken gegen die Zuverlässigkeit des Antrag-
	 stellers und der für die Errichtung, Leitung und 
	 Beaufsichtigung des Betriebs der Anlage verant-	
	 wortlichen Personen ergeben, und letztere die 
	 hierfür erforderliche Fachkunde besitzen,

l	 gewährleistet ist, dass die bei dem Betrieb der 
	 Anlage sonst tätigen Personen die notwendigen 
	 Kenntnisse über einen sicheren Betrieb der 
	 Anlage, die möglichen Gefahren und die anzu-
	 wendenden Schutzmaßnahmen besitzen,

l	 die nach dem Stand von Wissenschaft und Technik 
	 erforderliche Vorsorge gegen Schäden durch die 
	 Errichtung und den Betrieb der Anlage getroffen ist,

l	 die erforderliche Vorsorge für die Erfüllung gesetz-
	 licher Schadensersatzverpflichtungen getroffen ist,

l	 der erforderliche Schutz gegen Störmaßnahmen oder 
	 sonstige Einwirkungen Dritter gewährleistet ist, und

l	 überwiegende öffentliche Interessen, insbesondere 
	 im Hinblick auf die Umweltauswirkungen, der Wahl 
	 des Standorts der Anlage nicht entgegenstehen.

Zentrale Frage bei der Entscheidung über die Erteilung 
oder den Fortbestand einer Genehmigung zur Errichtung 
oder zum Betrieb eines Kernkraftwerks oder einer 
sonstigen kerntechnischen Anlage ist mithin die Frage 
nach der atomrechtlichen Zuverlässigkeit des Betreibers 
und der verantwortlichen Personen i. S. d. § 7 Abs. 2 
Nr. 1 AtG. Es dürfen keine Tatsachen vorliegen, aus 
denen sich Bedenken gegen die Zuverlässigkeit des 
Antragstellers und der für die Errichtung, Leitung und 
Beaufsichtigung des Betriebs der Anlage verantwortli-
chen Personen ergeben. 

6
Voraussetzungen und mögliche Folgen des Fortfalls 
der atomrechtlichen Zuverlässigkeit des Betreibers eines 
Kernkraftwerks
von Prof. Dr. Wolfgang Ewer, 
Rechtsanwalt und Fachanwalt für Verwaltungsrecht, Kiel

1  Atomgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 15.07.1985 (BGBl. I, 
    S. 1565), zuletzt geändert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 29.08.2008 
    (BGBl. I, S. 1793), im Internet zu finden unter www.gesetze-im-internet.de. 

2  Landesverordnung über die zuständigen Behörden nach dem Atomgesetz 
    vom 05.01.1978, GVOBl. 1978, S. 16.
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Gemäß § 17 Abs. 3 Nr. 2 AtG kann eine Genehmigung 
und allgemeine Zulassung widerrufen werden, wenn 
eine ihrer Voraussetzungen später weggefallen ist. Da 
die Zuverlässigkeit des Betreibers Voraussetzung der 
Genehmigung gemäß § 7 Abs. 2 Nr. 1 AtG ist, stellt auch 
ihr nachträglicher Wegfall einen Grund dar, eine Geneh-
migung nach dem Atomgesetz zu widerrufen, sie also 
aufzuheben. 

Trotz dieser zentralen Bedeutung des atomrechtlichen 
Zuverlässigkeitsbegriffs findet sich im AtG und ande-
ren atomrechtlichen Vorschriften keine Legaldefinition 
dieses speziellen Begriffs. Aus diesem Grunde muss 
bei der Beurteilung der Frage, ob der Betreiber eines 
Kernkraftwerks die notwendige Zuverlässigkeit besitzt, 
auf den von der Rechtsprechung entwickelten allgemei-
nen gewerbe- und sicherheitsrechtlichen Zuverlässig-
keitsbegriff zurückzugreifen. Dieser sei im Folgenden 
dargestellt.

Grundstruktur der Zuverlässigkeit im 
Gewerbe- und Sicherheitsrecht

Der gewerbe- und sicherheitsrechtliche Zuverlässigkeits-
begriff ist nicht allgemeiner Natur. Es kommt mithin für 
die Beurteilung der Voraussetzungen nach §§ 7 Abs. 
2 Nr. 1 und 17 Abs. 3 Nr. 2 AtG sowie aller anderen 
gewerbe- und sicherheitsrechtlichen Normen, die an 
die Zuverlässigkeit von Personen anknüpfen, nicht auf 
die allgemeine Zuverlässigkeit eines Betreibers bzw. 
der erwähnten Personen an. Geboten ist vielmehr eine 
bereichsspezifische Betrachtungsweise. Diese beurteilt 
sich danach, ob die Zuverlässigkeit gerade im Hinblick 
auf die spezifischen Pflichten, um die es jeweils geht, 
gegeben ist.

Was genau unter einer solchen bereichsspezifischen 
Betrachtung zu verstehen ist, hat das Bundesverwal-
tungsgericht am Beispiel der Zuverlässigkeit im Perso-
nenbeförderungsgewerbe anschaulich ausgeführt. Das 
Bundesverwaltungsgericht deutete den diesbezüglich 
geltenden Zuverlässigkeitsbegriff so: 

„Der Begriff ‚Zuverlässigkeit’ ist für das gesamte Ver-
kehrsrecht einheitlich auszulegen. Dabei muss die Zuver-
lässigkeit jeweils in bezug auf die mit der Genehmigung 
oder Erlaubnis auszuübende Tätigkeit gesehen werden.“3 

Allgemein formuliert bedeutet dies, dass im gesamten 
Gewerbe- und Sicherheitsrecht – und hierzu gehört auch 
das Atomrecht – die Zuverlässigkeit eines Betreibers ei-
ner Anlage allein im Hinblick auf die im Zusammenhang 
mit dem Betrieb dieser Anlage bestehenden spezifi-
schen Pflichten beurteilt werden darf.

Definition von Zuverlässigkeit 
bzw. Unzuverlässigkeit – Notwendigkeit einer 
Prognoseentscheidung

Auch eine Legaldefinition des Begriffs der gewer-
be- oder sicherheitsrechtlichen Zuverlässigkeit bzw. 
Unzuverlässigkeit existiert nicht, weder im Atomgesetz 
noch in anderen gewerbe- und sicherheitsrechtlichen 
Gesetzen. Die Rechtsprechung war daher gezwungen, 
selbst eine solche zu entwickeln. Nach der mittlerweile 
allgemein anerkannten Definition liegt gewerbe- oder 
sicherheitsrechtliche Unzuverlässigkeit vor, wenn

„Tatsachen die Annahme rechtfertigen, dass der Gewer-
betreibende nicht die Gewähr dafür bietet, dass er sein 
Gewerbe zukünftig ordnungsgemäß betreiben wird.“ 4

Im Umkehrschluss liegt gewerbe- bzw. sicherheitsrecht-
liche Zuverlässigkeit vor, wenn der Gewerbetreibende 
oder Anlagenbetreiber die Gewähr für ein zukünftig 
ordnungsgemäßes Betreiben seines Gewerbes oder sei-
ner Anlage bietet. Der Begriff der gewerbe- und sicher-
heitsrechtlichen Unzuverlässigkeit umfasst daher zwei 
wesentliche Merkmale. 

l	 Zum einen muss die Frage der Zuverlässigkeit 
	 bzw. Unzuverlässigkeit anhand von Tatsachen 
	 beurteilt werden, die in einem Zusammenhang 
	 mit der Erfüllung bereichsspezifischer Pflichten 
	 stehen.

l	 Zum anderen stellt die Entscheidung über die 
	 Unzuverlässigkeit eine auf solchen Tatsachen 
	 fußende Prognoseentscheidung hinsichtlich der 
	 Gewähr einer zukünftig ordnungsgemäßen 
	 Gewerbeausübung durch den Betreiber und die 
	 Personen, derer er sich bei der Gewerbeausübung 
	 bedient, dar.

Es ist bei der Beurteilung der Frage nach der gewerbe- 
und sicherheitsrechtlichen Zuverlässigkeit einer Person 
daher anhand zurückliegender Tatsachen, die in einem 
Zusammenhang mit den einem Kraftwerksbetreiber 
obliegenden Pflichten stehen, zu ermitteln, ob und 
inwieweit der Betreiber künftig die ihm obliegenden Be-
treiberpflichten ordnungsgemäß erfüllen wird oder nicht. 
Diesbezüglich ist festzuhalten, dass einzelne Vorfälle – 
insbesondere sofern sie auf Rechtsverstößen beruhen 
– Zweifel an der Zuverlässigkeit eines Betreibers oder 
der von ihm eingesetzten verantwortlichen Personen im 
Einzelfall zwar begründen können, aber nicht zwingend 
begründen müssen. Dies lässt sich anhand zweier kur-
zer Beispielsfälle verdeutlichen:

Durch grobe Unachtsamkeit kommt es an einer Anlage zu
einem Unfall. Der betreffende Mitarbeiter war erst seit kur-
zem im Unternehmen beschäftigt und wurde nicht richtig 
eingewiesen. Ein solcher Vorfall kann und wird regelmäßig 
Zweifel an der Zuverlässigkeit des Betreibers wecken.

3  BVerwG, Beschluss vom 01.09.1970 – VII B 60.70 –, 
    Buchholz 442.16 § 15e StVZO Nr. 1.

4  BVerwG, Urteil vom 02.02.1982 – 1 C 146/80 –, BVerwGE 65, S. 1.
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Passiert der gleiche Vorfall, unterläuft der Fehler jedoch 
einem Mitarbeiter, der seit 25 Jahren im Unternehmen 
tätig ist, regelmäßig Fortbildungskurse besucht hat, 
stets für seine sorgsame Arbeitsweise bekannt war und 
dessen Unachtsamkeit darauf zurückzuführen war, dass 
er eine halbe Stunde zuvor telefonisch Nachricht erhielt, 
dass seine Ehefrau einen schweren Unfall gehabt hat, so 
wird der Vorfall trotz der im Übrigen völlig gleichen Sach-
lage keine Zweifel an der Zuverlässigkeit des Betreibers 
begründen können.

Nur im ersten Fall wird man wohl annehmen können, 
dass der Betreiber der Anlage und die beschäftigten Per-
sonen nicht die Gewähr dafür bieten können, dass die 
Anlage in Zukunft ordnungsgemäß betrieben wird und 
die damit zusammenhängenden Pflichten gewissenhaft 
erfüllt werden. Im zweiten Fall hingegen wird man – da 
der Betreiber alles ihm Zumutbare getan hat, um Unfälle 
zu verhindern – eine solche für ihn negative Prognose 
nicht stellen können und muss daher trotz des Unfalls 
von seiner auch weiterhin bestehenden Zuverlässigkeit 
ausgehen.

Im Übrigen würde selbst dann, wenn – was im letz-
teren Falle zu verneinen ist – ein Pflichtenverstoß des 
Betreibers vorläge, dieser nicht per se die erforderliche 
Zuverlässigkeit in Frage stellen. Vielmehr kommt es 
darauf an, ob ein Betreiber, der gegen seine Pflichten 
verstoßen hat, nach dem Gesamtbild seines Verhaltens 
wahrscheinlich auch weiterhin nicht willens oder in der 
Lage sein wird, seine beruflichen Pflichten zu erfüllen.5

Definition von Zuverlässigkeit und 
Unzuverlässigkeit im Atomrecht

Diese allgemeinen gewerbe- und sicherheitsrechtlichen 
Grundsätze zur Zuverlässigkeit bzw. Unzuverlässigkeit 
eines Anlagenbetreibers gelten damit auch bei der An-
wendung des § 7 Abs. 2 Nr. 1 AtG bzw. der Beurteilung 
der atomrechtlichen Zuverlässigkeit eines Anlagenbetrei-
bers. Auch dies belegt die einschlägige Rechtsprechung, 
die die gewerbe- und sicherheitsrechtliche Unzuverläs-
sigkeit nach grundsätzlich denselben Kriterien beurteilt 
wie die atomrechtliche. Besonders deutlich betont 
insofern der Bayerische Verwaltungsgerichtshof,

„dass die objektive Verletzung von Betreiberpflichten 
nicht von vornherein Bedenken gegen die Zuverlässigkeit 
auslöst, sondern nur, wenn sie den Schluss auf fortwir-
kende personenbezogene Defizite rechtfertigen.“ 6

Der Bayerische Verwaltungsgerichtshof verdeutlicht 
damit, 

l	 dass auch bei der Beurteilung der Zuverlässigkeit 
	 des Betreibers eines Kernkraftwerks eine an den 
	 spezifischen Erfordernissen des Betriebs eines 
	 Kernkraftwerks orientierte Prüfung aufgrund 
	 konkreter Tatsachen erforderlich ist,

l	 dass aufgrund des Ergebnisses dieser Prüfung 
	 eine Prognose zu stellen ist, ob der Betreiber zu-
	 künftig die Anlage bzw. das Kraftwerk ordnungs-
	 gemäß betreiben wird, ob bestehende Defizite 
	 also fortwirken werden.

Auch bezüglich der Beurteilung der Zuverlässigkeit 
des Betreibers eines Kernkraftwerks und der mit der 
Errichtung, Leitung und Beaufsichtigung des Betriebs 
der Anlage verantwortlichen Personen gilt daher, dass 
Vorfälle und meldepflichtige Ereignisse, auch im Falle 
einer Häufung, Zweifel an der erforderlichen Betreiber-
zuverlässigkeit begründen können, aber nicht zwingend 
begründen müssen.

Übereinstimmend damit hat das Bundesverwaltungsge-
richt festgestellt, dass

„einzelne in der Vergangenheit geschehene Störfälle […] 
zwar Anhaltspunkte für mangelnde Zuverlässigkeit eines 
Betreibers oder der verantwortlichen Personen oder 
für unzureichendes Wissen des Betriebspersonals sein 
[können], […] als solche allein jedoch zu einer Versagung 
der Genehmigung nach § 7 Abs. 2 Nr. 1 oder 2 AtG nicht 
aus[reichen].“7 

Das Bundesverwaltungsgericht, lässt ferner die Ten-
denz erkennen, dass die Unzuverlässigkeit des Betrei-
bers eines Kernkraftwerks nur bei Erfüllung besonderer 
Merkmale anzunehmen ist. So führt das Bundesver-
waltungsgericht in besagtem Urteil weiter aus, dass 
die Versagung einer atomrechtlichen Genehmigung 
aufgrund mangelnder Zuverlässigkeit des Betreibers 
erst möglich ist,

„wenn […] grundlegende Mängel oder Schwächen bei 
den verantwortlichen Personen oder in der Organisati-
on des Betriebes oder in der Aus- und Fortbildung des 
Betriebspersonals“

ein erhöhtes Risiko erkennen lassen. Weiterhin hat das 
Bundesverwaltungsgericht in einer anderen Entschei-
dung hervorgehoben,

l	 dass die Tatsache, dass es in einer Anlage bereits 
	 einmal zu einem Störfall gekommen ist, zwar eine 
	 Tatsache sein kann, aus der sich im Sinne des § 7 
	 Abs. 2 Nr. 1 AtG Bedenken gegen die Zuverlässig-
	 keit des Betreibers ergeben können,

l	 dass dies jedoch nicht zwingend so sein muss.8 

Vielmehr kommt es nach Ansicht des Bundesverwal-
tungsgerichts auf die konkreten Umstände des Einzelfal-
les an, wobei zu berücksichtigen ist, dass beim Betrieb 
einer Anlage auf menschlichem Versagen beruhende 
Störfälle nicht gänzlich ausgeschlossen werden können. 

5  BVerwG, Beschluss vom 06.09.1991 - 1 B 97/91 -, DÖV 1992, 218.
6  VGH München, Entscheidung vom 11.04.2000 – 22 A 99.40013, 
    22 A 99.40015 –, NVwZ 2000, S. 1192 f.

7  BVerwG, Urteil vom 11.03.1993 – 7 C 4/92 –, NVwZ 1993, S. 578, 581. 
8  BVerwG, Beschluss vom 17.04.1990 – 7 B 111/89 –, NVwZ 1990, S. 858, 859.
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Auch im Atomrecht können daher zusammenfassend 
Vorfälle, insbesondere meldepflichtige Ereignisse, auch 
im Falle einer Häufung Zweifel an der erforderlichen 
Betreiberzuverlässigkeit begründen, müssen dies aber 
nicht zwingend. Auf eine Unzuverlässigkeit des Betrei-
bers, aufgrund derer diesem die Genehmigung zum 
Betrieb eines Kernkraftwerks entzogen werden könnte, 
darf vielmehr nur geschlossen werden, wenn

l	 konkrete Tatsachen, von deren Vorliegen auf die 
	 Unzuverlässigkeit geschlossen werden soll, nicht nur 
	 einmal vorgekommen sind,

l	 diese zusätzlich grundlegende Mängel oder 
	 Schwächen des Betriebspersonals oder der 
	 Betriebsorganisation offenbaren, und 

l	 daher im Einzelfall ein erhöhtes Risiko weiterer 
	 zukünftiger erheblicher Störfälle besteht.

Zusammenfassung

Die Rechtsprechung legt § 7 Abs. 2 Nr. 1 AtG mithin eng 
aus und errichtet für die Annahme der atomrechtlichen 
Unzuverlässigkeit, genauso wie hinsichtlich der allgemei-
nen gewerbe- und sicherheitsrechtlichen Unzuverläs-
sigkeit, hohe Hürden, die im Einzelfall den Entzug einer 
Betriebsgenehmigung rechtfertigen. Im Umkehrschluss 
wird eine gewisse Vermutung für die atomrechtliche Zu-
verlässigkeit des Betreibers anerkannt, die erst aufgrund 
von Tatsachen widerlegt werden muss, wenn die Ertei-
lung einer Betriebsgenehmigung verweigert werden soll.

Bei Erfüllung der sonstigen oben genannten Vorausset-
zungen nach § 7 Abs. 2 AtG ist eine vom Betreiber be-
antragte Änderungsgenehmigung für ein Kernkraftwerk 
daher zu erteilen, wenn keine Zweifel an der Zuverlässig-
keit des Betreibers in der Weise bestehen, wie nunmehr 
herausgearbeitet. 

2
Zur Möglichkeit des Widerrufs einer 
atomrechtlichen Betriebsgenehmigung und 
zur Möglichkeit sonstiger Maßnahmen 
der Aufsichtsbehörde

Da in Deutschland – insbesondere nach dem beschlos-
senen Ausstieg aus der Kernenergie – die Frage der 
Neuerteilung einer Genehmigung für Kernkraftwerke in 
der Zukunft keine wesentliche Rolle mehr spielen dürfte, 
stellt sich die Frage nach der atomrechtlichen Zuverläs-
sigkeit eines Betreibers vor allem im Hinblick auf bean-
tragte Änderungsgenehmigungen, den Fortbestand von 
Genehmigungen sowie hinsichtlich der Möglichkeiten 
der Aufsichtsbehörde gegenüber dem Betreiber, wenn 
Zweifel an dessen Zuverlässigkeit bestehen. 

Diesbezüglich ist zunächst eine wichtige Feststellung 
geboten: Selbst wenn Tatsachen vorliegen, welche ge-
eignet sind, eine Wahrscheinlichkeit zu begründen, dass 
ein Unternehmen zukünftig seine Pflichten als Betreiber 

eines Kernkraftwerks nicht ordnungsgemäß erfüllen 
wird, zieht dies nicht automatisch die Befugnis der Ge-
nehmigungsbehörde zur Aufhebung bzw. zum Widerruf 
der Betriebsgenehmigung nach sich.

Vielmehr ist ein Widerruf der Betriebsgenehmigung an 
enge rechtliche Voraussetzungen gebunden. 
Rechtsgrundlage für den Widerruf einer atomrechtlichen 
Betriebsgenehmigung ist § 17 Abs. 3 Nr. 2 und 3 AtG. 
Hiernach kann eine Genehmigung widerrufen werden, 
wenn

l	 eine ihrer Voraussetzungen – also insbesondere die 
	 Zuverlässigkeit des Betreibers nach § 7 Abs. 2 
	 Nr. 1 AtG – später weggefallen ist und nicht in ange-
	 messener Zeit Abhilfe geschaffen wird (Nr. 2) oder

l	 gegen die Vorschriften u. a. des Atomgesetzes 
	 oder des Genehmigungsbescheides erheblich 
	 oder wiederholt verstoßen wird 
	 oder nachträgliche Auflagen nicht eingehalten wer-
	 den und nicht in angemessener Zeit Abhilfe ge-
	 schaffen wird (Nr. 3).

Darüber hinaus ist nach § 17 Abs. 5 AtG die Genehmi-
gung zu widerrufen, wenn dies wegen einer erheblichen 
Gefährdung der Beschäftigten, Dritter oder der Allge-
meinheit erforderlich ist und nicht durch nachträgliche 
Auflagen in angemessener Zeit Abhilfe geschaffen 
werden kann.

Schon der Wortlaut dieser Normen lässt erkennen, dass 
der Entzug bzw. der Widerruf der Betriebsgenehmigung 
nur ultima ratio, also das letzte denkbare Mittel sein darf. 
Allen zitierten Normen ist gemein, dass sie den Wider-
ruf der Betriebsgenehmigung nur vorsehen, wenn nicht 
auf andere Weise in angemessener Zeit Abhilfe ge-
schaffen werden kann. Dies verdeutlicht die auch durch 
den grundgesetzlich normierten Verhältnismäßigkeits-
grundsatz gebotene gesetzgeberische Wertung, dass 
der Betreiber, wenn Zweifel an seiner Zuverlässigkeit 
bestehen, die Möglichkeit haben bzw. bekommen muss, 
diese durch eigenes Handeln, u. U. auch gezwungen 
durch nachträgliche Auflagen zur Genehmigung, aus-
zuräumen.9  Dem Betreiber muss also die Möglichkeit 
gegeben werden, seine Zuverlässigkeit und damit die 
Voraussetzungen des Fortbestandes der Genehmigung 
durch eigenes Handeln wiederherzustellen. Verfassungs-
rechtlicher Hintergrund ist der Umstand,

l	 dass durch einen Widerruf einer für die Ausübung 
	 eines Gewerbes erforderlichen Erlaubnis in die 
	 Berufsfreiheit des betreffenden Gewerbetreibenden 
	 eingegriffen wird, und

l	 dass nach der Rechtsprechung des Bundesverfas-
	 sungsgerichts derartige Eingriffe nur zum Schutze 
	 wichtiger Gemeinschaftsgüter und – was hier von 
	 Bedeutung ist – nur unter strikter Beachtung des 
	 Grundsatzes der Verhältnismäßigkeit statthaft sind.10 

9   Zum Erfordernis strikter Beachtung des Verhältnismäßigkeitsgrundsatzes 
     bei einem Widerrruf von für die Berufsausübung erforderlichen behörd-
     lichen Erlaubnissen vgl. am Beispiel des Widerrufs der Luftfahrzeugführer-
     erlaubnis VGH München, Beschluss vom 27.12.2006 - 8 CS 06.2084 -, 
     zit.n.juris
10 BVerfGE, Beschluss vom 02.03.1977 -1 BvR 124/76 -, BVerfGE 44, 
     S. 105, 117.
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Der Widerruf der Genehmigung hat daher außer Be-
tracht zu bleiben, wenn sich mildere Mittel finden, um 
den Betreiber zur Wiederherstellung seiner Zuverlässig-
keit zu bringen. Solche milderen Mittel zur Wiederher-
stellung der Zuverlässigkeit des Betreibers eines Kern-
kraftwerks können beispielsweise sein

l	 Anordnungen bzw. Auflagen, also entweder selbst-
	 ständige Verwaltungsakte, die unabhängig von der 
	 Genehmigung sind (Anordnungen), oder nachträg-
	 liche Nebenbestimmungen zur eigentlichen Geneh-
	 migung (Auflagen), 

	 l	 zur Verbesserung des Risikomanagements, 	
		  insbesondere zur Verbesserung

	 l	 der Information der Aufsichtsbehörde,

	 l	 der Kommunikationsprinzipien in der Warte 
		  des Kraftwerks, 

	 l	 der anlassbezogenen Überprüfung der Anlage 
		  auf Probleme, welche mit denen vergleichbar 
		  sind, die in anderen Kraftwerken aufgetreten 
		  sind, oder 

	 l	 der Prozessdatenspeicherung sowie auch

l	 der Austausch von Personen, gegen deren Zuver-
	 lässigkeit Bedenken bestehen.

In letzterer Hinsicht ist als allgemeiner Grundsatz aner-
kannt,

l	 dass sich dann, wenn sich ein Organwalter des 
	 Organs einer juristischen Person als unzuverlässig 
	 erweist, dies grundsätzlich auf die Zuverlässigkeits-
	 beurteilung der juristischen Person selbst durch-
	 schlägt,

l	 dass aber anderes gilt, wenn die juristische Person 
	 in der Lage ist, sich von dem unzuverlässigen 
	 Organwalter zu trennen und diesen durch einen 
	 zuverlässigen zu ersetzen.11 

Ist es also etwa aufgrund eines schweren und fortdau-
ernden Organisationsverschuldens eines Geschäfts-
führers einer Kernkraftwerks-Betreiber-GmbH zu einer 
Mehrzahl von Störfällen gekommen, so wird man zwar 
bei Qualifizierung dieses Organwalters als unzuverlässig 
auch von einer atomrechtlichen Unzuverlässigkeit der 
betreffenden Kernkraftwerks-Betreiber-GmbH ausgehen 
können. Indessen wird es diese in einem derartigen Fall 
in der Hand haben, einen Widerruf der Betriebserlaubnis 
dadurch abzuwenden,

l	 dass sie den unzuverlässigen Geschäftsführer 
	 abberuft und einen neuen und zuverlässigen 
	 Geschäftsführer bestellt, und

l	 dass durch diesen die bestehenden Organisations-
	 mängel abgestellt werden.

Sofern es hierzu kommt, wird man aber nicht mehr von 
einer Unzuverlässigkeit der Kernkraftwerks-Betreiber-
GmbH als solcher ausgehen können.

Im Ergebnis dürfte ein Widerruf einer atomrechtlichen 
Betriebsgenehmigung wegen Wegfalls der erforderli-
chen Betreiberzuverlässigkeit daher dann in Betracht 
kommen, wenn sich die Gesellschafter der betreffenden 
Kernkraftwerks-Betreiber-GmbH weigern, einen als 
unzuverlässig erkannten Geschäftsführer durch einen 
zuverlässigen zu ersetzen und/oder erforderliche Mängel 
im Sicherheitsmanagement oder anderen Teilen der 
Betriebsorganisation abzustellen. 

Zwar mag dies aus Sicht der betroffenen Öffentlichkeit 
wenig befriedigend erscheinen. Es ist jedoch zu beden-
ken, dass es sich beim Atomrecht um ein besonderes 
Sicherheitsrecht handelt,

l	 das nicht darauf abzielt, eine Betreibergesellschaft 
	 für begangene Pflichtverletzungen durch Widerruf 
	 der Betriebserlaubnis zu „bestrafen“, sondern

l	 dessen Zweck sich darin erschöpft, Gefahren von 
	 Betroffenen abzuwenden und hierzu künftig eine 
	 Einhaltung der gesetzlich vorgegebenen Sicherheits-
	 anforderungen durchzusetzen.

Im Ergebnis wird daher für einen Widerruf einer atom-
rechtlichen Betriebsgenehmigung angesichts der 
dargestellten engen Voraussetzungen des § 17 Abs. 3 
Nr. 2 und 3 und Abs. 5 AtG allenfalls in seltenen und 
außergewöhnlichen Fällen Raum sein, auch wenn dies in 
krassem Widerspruch zu den mitunter in der Öffentlich-
keit erhobenen Forderungen steht.

3
Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der Begriff der 
atomrechtlichen Zuverlässigkeit des Betreibers eines 
Kernkraftwerks spezialgesetzlich zwar nicht geregelt ist, 
dass aber ein Rückgriff auf den allgemeinen gewerbe- 
und sicherheitsrechtlichen Begriff der Zuverlässigkeit 
möglich ist. Kurz gesagt ist ein Betreiber zuverlässig, 
wenn er nicht unzuverlässig ist. Letzteres ist er aber nur, 
wenn er nicht die Gewähr dafür bietet, dass er seine Be-
treiberpflichten zukünftig ordnungsgemäß erfüllen wird. 
Dies hat die atomrechtlich zuständige Behörde gegebe-
nenfalls zunächst durch mildere Maßnahmen sicherzu-
stellen. Ein Widerruf der Betriebsgenehmigung ist erst 
möglich, wenn sich durch derartige mildere Mittel eine 
zukünftig ordnungsgemäße Erfüllung der Betreiberpflich-
ten nicht gewährleisten lässt.

11  VGH München, Beschluss vom 14.05.2004 - 25 CS 03.3263 -, NuR 2006, 
     S. 383 f.
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1
Einführung

Ein Atomkraftwerk ist ein komplexes, aus einer Vielzahl 
von einzelnen Teilen zusammengesetztes technisches 
System, in dem es immer wieder, wie in anderen techni-
schen Systemen auch, zum Versagen oder zu Fehlfunk-
tionen einzelner Teile und zu menschlichen Fehlhand-
lungen kommt. Der Gesetzgeber hat die Betreiber der 
deutschen Atomkraftwerke mit der „Atomrechtlichen 
Sicherheitsbeauftragten- und Meldeverordnung“ [1] dazu 
verpflichtet, aufgetretene Fehler, die für die Sicherheit 
des Kraftwerks von Bedeutung sein können, den zustän-
digen behördlichen Stellen zu melden. Solche Fehler 
werden meldepflichtige Ereignisse genannt. 

Sinn und Zweck dieses Meldeverfahrens soll es sein, 
den Sicherheitsstatus der Atomkraftwerke zu überwa-
chen und durch Auswertung der aus den gemeldeten 
Ereignissen gewonnenen Erkenntnissen die Sicherheit 
vorbeugend zu verbessern. Die Meldungen sollen daher 
insbesondere auch der frühzeitigen Erkennung etwaiger 
Mängel sowie der Vorbeugung gegen das Auftreten 
ähnlicher Fehler bzw. der Erkennung ähnlicher Fehler in 
anderen Anlagen dienen [2].

Auf internationaler Ebene werden sicherheitsrelevante 
Ereignisse auf Basis einer von der Internationalen Atom-
energieorganisation (IAEO) festgelegten Bewertungs-
skala (International Nuclear Event Scale, INES) der IAEO 
gemeldet, die sodann die jeweilig zuständigen nationa-
len Behörden, in Deutschland das Bundesumweltminis-
terium, informiert. 

Im folgenden Abschnitt 2 wird ein kurzer Überblick über 
die in Deutschland bestehenden Vorgaben zu den mel-
depflichtigen Ereignissen und die geübte Meldepraxis 
gegeben, in Abschnitt 3 über das INES Meldeverfahren. 
In Abschnitt 4 erfolgen kurze Beschreibungen einer 
Auswahl von in Deutschland bzw. international aufge-
tretenen Ereignissen. Abschnitt 5 gibt einen knappen 
Ausblick auf m. E. bestehende Probleme und Notwen-
digkeiten für Verbesserungen des Meldewesens.

2
Rechtliche Vorgaben in Deutschland: 
Die Atomrechtliche Sicherheitsbeauftragten- 
und Meldeverordnung (AtSMV)

Aufgabenstellung der AtSMV

Die Atomrechtliche Sicherheitsbeauftragten- und Melde-
verordnung (AtSMV) [1] regelt neben den Verpflichtun-
gen des Betreibers eines Atomkraftwerks zur Meldung 
von „Unfällen, Störfällen und sonstigen Ereignissen“ 
auch Pflichten in Bezug auf den so genannten Sicher-
heitsbeauftragten des Kraftwerks. Daher der sprachlich 
nicht ganz einfache Titel dieser Verordnung. Der Sicher-
heitsbeauftragte hat umfangreiche Aufgabenstellungen 
zur Aufrechterhaltung und Verbesserung der Sicherheit 
im Kraftwerk zu erfüllen. 

Die Regelungen der AtSMV in Bezug auf meldepflich-
tige Ereignisse schreiben vor, in welcher Form und in 
welchen zeitlichen Fristen der Betreiber beim Eintre-
ten eines solchen Ereignisses Meldung zu geben hat. 
Meldepflichtige Ereignisse sind der jeweils zuständigen 
Landesbehörde zu melden. Die Landesbehörde nimmt 
eine Bewertung der Meldungen vor und ordnet gegebe-
nenfalls Konsequenzen an. Die Landesbehörden leiten 
die Meldungen zudem weiter an ihre Gutachter sowie, 
damit eine Auswertung auf nationaler Ebene erfolgen 
kann, an Bundesbehörden bzw. deren Gutachter (siehe 
Abbildung 1), die eine eigene Auswertung des Ereignis-
ses vornehmen und ggf. weitere Maßnahmen ergreifen 
bzw. empfehlen. Das Bundesamt für Strahlenschutz 
(BfS) hat dabei u. a. die Aufgabe, alle meldepflichtigen 
Ereignisse zu erfassen und zu dokumentieren1.

Für den sicheren Betrieb und die Aufgaben der atom-
rechtlichen Aufsicht kommt dem frühzeitigen Erkennen 
von Hinweisen auf sicherheitsrelevante Probleme ein ho-
her Stellenwert zu. Anhaltspunkte hierfür ergeben sich 
insbesondere aus der Auswertung des Betriebsgesche-
hens und der sicherheitsrelevanten Betriebserfahrung 
sowie aus der Weiterentwicklung der für die Sicherheit 
bedeutsamen Erkenntnisse und Anforderungen aufgrund 
des allgemeinen technischen Fortschritts. Die wichtigste 
Grundlage für die behördliche Auswertung der Betriebs-
erfahrung stellen nach [8] die meldepflichtigen Ereignis-
se dar2.
 

7
Meldepflichtige Ereignisse in Atomkraftwerken
von Dipl.-Physiker Richard Donderer, 
Sachverständiger beim Physikerbüro Bremen, Mitglied der Reaktorsicherheitskommission (RSK) 
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Abb. 1:
Behandlung meldepflichtiger 
Ereignisse in Deutschland 
(Quelle: [3], 

TÜV: Technischer Überwachungsverein, 

BMU: Bundesumweltministerium, 

GRS: Gesellschaft für Reaktorsicherheit, 

BfS: Bundesamt für Strahlenschutz)

Wesentliche übergeordnete Ziele dieses Meldeverfah-
rens sollen nach [4] sein:

l	 rechtzeitige und sachgerechte Information der 
	 Aufsichtsbehörde,

l	 frühzeitige Erkennung und Beseitigung von Fehler-
	 ursachen und Schwachstellen in der betroffenen 
	 sowie ggf. auch in anderen Anlagen,

l	 Vermeidung von Wiederholungsfehlern und 
	 Vorbeugung gegen Auftreten ähnlicher Fehler in der 
	 betroffenen sowie ggf. auch in anderen Anlagen,

l	 einheitliche Anwendung des Verfahrens in den 
	 kerntechnischen Anlagen.

Die wesentlichen gesetzlichen Vorgaben, die der Betrei-
ber in Bezug auf das Melden meldepflichtiger Ereignisse 
zu erfüllen hat, werden im folgenden Abschnitt näher 
wiedergegeben.

Wesentliche Vorgaben der AtSMV

1
Ereignisse, die die in der AtSMV (Anlagen 1 und 2) auf-
geführten Meldekriterien  erfüllen, sind meldepflichtig. 

2
Die Meldung solcher Ereignisse muss anhand eines 
vorgeschriebenen Meldeformulars erfolgen, wobei das 
meldepflichtige Ereignis, seine Ursachen und Auswir-
kungen, seine Behebung sowie Vorkehrungen gegen 
Wiederholungen so zu beschreiben sind, dass mit den 
Beschreibungen eine Beurteilung der Konsequenzen im 
Hinblick auf die kerntechnische Sicherheit vorgenommen 
werden kann.

3
Es gibt vier Meldekategorien. Für die Einstufung der 
meldepflichtigen Ereignisse in die Meldekategorien ist 
die Dringlichkeit der Information der Aufsichtsbehörde 
und die sicherheitstechnische Bedeutung der Ereignisse 
maßgeblich (siehe auch Abbildung 2):

Betreiber

Landesbehörde TÜV

BMU

GRS BfS

Meldekategorie 	 Meldefrist

	 S	 Sofortmeldung – Meldefrist:
	  	 unverzüglich

	 E	 Eilmeldung – Meldefrist:
		  innerhalb von 24 Stunden

	 N	 Normalmeldung – Meldefrist:
		  innerhalb von 5 Tagen

	 V	 Vor Beladung des Reaktors mit 
		  Brennelementen (bei Anlagen 
		  der Kernbrennstoffver- und Ent-
		  sorgung vor Inbetriebnahme der 
		  Anlage) – Meldefrist: 
		  innerhalb von 10 Tagen

Abbildung 2:
Übersicht über die Melde-
kategorien des deutschen 
Meldeverfahrens, 
(Quelle: [4]
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Kategorie S: Sofortmeldung:

unverzüglich fernmündlich und schriftlich durch fernmel-
demäßige Übertragung; spätestens am fünften Werktag 
Meldung mittels Meldeformular; hierunter fallen Ereig-
nisse, die akute sicherheitstechnische Mängel aufzeigen 
und gegebenenfalls in kürzester Frist die Einleitung 
von Prüfungen oder die Umsetzung von Maßnahmen 
erfordern. 

Kategorie E: Eilmeldung: 
spätestens vierundzwanzig Stunden fernmündlich und 
schriftlich durch fernmeldemäßige Übertragung; spä-
testens am fünften Werktag Meldung mittels Melde-
formular; hierunter fallen Ereignisse, die zwar keine 
Sofortmaßnahmen der Aufsichtsbehörde verlangen, 
deren Ursache aus Sicherheitsgründen jedoch in kurzer 
Frist geklärt und gegebenenfalls in angemessener Zeit 
behoben werden muss.

Kategorie N: Normalmeldung: 
spätestens am 5. Werktag Meldung mittels Meldefor-
mular; hierunter fallen Ereignisse, die der Aufsichts-
behörde gemeldet werden müssen, um eventuelle 
sicherheitstechnische Schwachstellen bereits im Vorfeld 
erkennen zu können.

Kategorie V:
Vor Beladung des Reaktors mit Brennelementen:
spätestens am 10. Werktag Meldung mittels Meldefor-
mular; hierunter fallen Ereignisse, über die die Aufsichts-
behörde im Hinblick auf den späteren sicheren Betrieb 
der Anlage informiert werden muss.

Meldepraxis

Eine Zusammenstellung der meldepflichtigen Ereignisse 
für die deutschen Atomkraftwerke in den Jahren 1996 - 
2007 sowie deren Zuordnung zu den o. g. Meldekatego-
rien enthält Tabelle 1. 

Unabhängig vom Meldeverfahren nach der AtSMV 
erfolgt eine Einstufung der meldepflichtigen Ereignisse 
auch nach der Bewertungsskala der Internationalen 
Atomenergieorganisation (IAEO), der „International Nuc-
lear Event Scale“ (INES). Anhand dieser Bewertungsska-
la soll der Öffentlichkeit Auskunft darüber gegeben wer-
den, welche Bedeutung ein meldepflichtiges Ereignis für 
die Sicherheit der Anlage hatte und inwieweit radiologi-
sche Auswirkungen auf die Bevölkerung und Umgebung 
auftraten. Die Meldungen an die IAEO werden, nach 
Abstimmung mit dem Bundesumweltministerium, der 
zuständigen Landesbehörde und dem Betreiber, von der 
Gesellschaft für Reaktorsicherheit (GRS) vorgenommen. 
Die Anzahl der von deutscher Seite der IAEO gemel-
deten Ereignisse sowie deren Einstufung nach INES ist 
ebenfalls in Tabelle 1 angegeben. 

Einen Überblick über die Jahre 1995 – 2005 gibt 
Abbildung 3.

Meldepflichtige Ereignisse in deutschen Atomkraftwerken

		  Einstufung nach AtSMV		 Einstufung nach INES

Jahr	 Normal-	 Eil-	 Sofort-	 Stufe 1	 Stufe 2
		  Meldungen	 Meldungen	 Meldungen

1996	 135	 2	 -	 6	 -

1997	 114	 3	 -	 3	 -

1998	 132	 4	 -	 3	 1

1999	 120	 1	 -	 1	 -

2000	 92	 2	 -	 3	 -

2001	 117	 7	 2	 5	 2

2002	 157	 10	 -	 13	 -

2003	 137	 -	 -	 3	 -

2004	 148	 6	 -	 7	 -

2005	 133	 2	 -	 -	 -

2006	 126	 4	 -	 -	 -

2007	 118	 6	 -	 2	 -

Tabelle 1:	
Auflistung der nach AtSMV 
gemeldeten Ereignisse in den 
deutschen Atomkraftwerken 
von 1996 – 2007

Hinweise:

Die Angaben stammen aus den Jahres- 

bzw. Quartalsberichten des BfS (siehe unter 

www.bfs.de/de/kerntechnik/ereignisse)

Die aufgeführten Ereignisse umfassen 

auch Ereignisse in in der Stilllegung 

befindlichen Atomkraftwerken.
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Abbildung 3:
Meldepflichtige Ereignisse 
gemäß der internationalen 
Bewertungsskala 
INES in deutschen 
Kernkraftwerken 1995–2005, 
Quelle: [2]
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3
Das Meldeverfahren nach der internationalen 
Bewertungsskala 

(International Nuclear Event Scale, INES)

Aufgabenstellung

Die internationale Bewertungsskala (International 
Nuclear Event Scale, INES) soll der sicherheitstechni-
schen Bewertung von international auftretenden sicher-
heitsrelevanten Ereignissen dienen. Anhand einer 
abgestuften und international einheitlich anzuwenden-
den Bewertungsskala soll eine nachvollziehbare Einstu-
fung der Ereignisse und rasche Information der Öffent-
lichkeit über die sicherheitstechnische Bedeutung 
dieser Ereignisse ermöglicht und die gegenseitige 
Verständigung zwischen Fachwelt, Medien und 
Öffentlichkeit erleichtert werden. Auf Basis national 
angewandter Melde- und Einstufungssysteme hat die 
Internationale Atomenergieorganisation in Wien (IAEO) 
unter Hinzuziehung internationaler Experten und der 
internationalen Kernenergiebehörde der OECD in 
Paris das INES Meldesystem entwickelt. 

In Deutschland nimmt das Bundesumweltministerium 
die Bewertung der über INES gemeldeten internationa-
len Ereignisse im Hinblick auf ggf. zu treffende Maß-
nahmen für die deutschen Atomkraftwerke vor.

Die Meldekategorien4 

Die internationale Bewertungsskala INES umfasst sie-
ben Stufen. Die oberen Stufen (4 - 7) umfassen Unfälle, 
die unteren Stufen (1 - 3) Störungen und Störfälle. Er-
eignisse ohne sicherheitstechnische oder radiologische 
Bedeutung im Sinn der internationalen Skala werden der 
Stufe 0 zugeordnet (siehe Abbildung 4). 
 
Ereignisse werden dabei nach drei übergeordneten 
Aspekten bewertet: „Radiologische Auswirkungen 
außerhalb der Anlage“, „Radiologische Auswirkungen in 
der Anlage“ und „Beeinträchtigung der Sicherheitsvor-
kehrungen“ (siehe Tabelle 2). Damit soll einerseits der 
Öffentlichkeit eine Auskunft darüber gegeben werden, 
welche Bedeutung ein Ereignis für die Sicherheit der 
Anlage hatte und welche radiologischen Auswirkungen 
auf die Bevölkerung und die Umgebung aufgetreten 
sind, andererseits soll für die Einstufung von Ereignissen 
eine international vergleichbare Information gewährleis-
tet werden.

Der erste Aspekt soll die Ereignisse erfassen, die zur 
Freisetzung radioaktiver Stoffe in die Umgebung der An-
lage führen. Solche Ereignisse betreffen die Öffentlich-
keit unmittelbar. Dieser Aspekt umfasst die Stufen 3 – 7 
(siehe Tabelle 2). Der zweite Aspekt betrifft die radio-
logischen Auswirkungen, welche ein Ereignis innerhalb 
der Anlage hat, und umfasst die Stufen 2 – 5. Der dritte 
Aspekt soll die Ereignisse erfassen, bei denen Sicher-
heitsvorkehrungen des Atomkraftwerks beeinträchtigt 
worden sind, und umfasst die Stufen 1 bis 3. Bei Ereig-
nissen der Stufe 2 und höher soll eine Meldung an die 
IAEO innerhalb von 24 Stunden erfolgen [6]. Tabelle 3 
enthält Beispiele für die den INES Stufen zugeordneten 
Ereignisse in kerntechnischen Anlagen.

Für die Sicherheit der deutschen Atomkraftwerke ist die 
internationale Betriebserfahrung eine wichtige Quelle 
des Erfahrungsrückflusses. Die internationale Betriebs-
erfahrung, die im INES Meldesystem sowie im Incident 
Reporting System (IRS) der IAEO und OECD/NEA (Nu-
clear Energy Agency) dokumentiert wird, wird von der 
Gesellschaft für Reaktorsicherheit (GRS) im Auftrag des 
Bundesumweltministeriums (BMU) im Hinblick auf eine 
mögliche Übertragbarkeit auf deutsche Anlagen ausge-
wertet. Bei besonderen Ereignissen in ausländischen 
Kernkraftwerken werden von der GRS auf Anforderung 
durch das BMU kurzfristig Stellungnahmen zur sicher-
heitstechnischen Bedeutung und zur Übertragbarkeit auf 
deutsche Kernkraftwerke angefertigt. Bei Ereignissen, 
die ein sofortiges Handeln der Behörden erforderlich 
machen könnten, erfolgt eine direkte Information der 
Landesbehörden durch das BMU.

Abbildung 4:	
Systematik der internationalen 
Bewertungsskala (INES) 
(Quelle: http://www.bfs.de/de/

kerntechnik- /ereignisse /ines.html)

Unfälle 7
Katastrophaler Unfall

6
Schwerer Unfall

5
Ernster Unfall

4
Unfall

3
Ernster Störfall

2
Störfall

1
Störung

0
Ereignisse ohne oder mit geringer 
sicherheitstechnischer Bedeutung

Störfälle
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Meldepraxis

Die Internationale Atomenergieorganisation in Wien 
(IAEO), bei der die nationalen Meldungen nach INES 
auflaufen, veröffentlicht die Gesamtzahl der gemeldeten 
 Ereignisse nicht . Eine Darstellung des zeitlichen Ver-
laufs der gesamten oder auch der jeweiligen nationalen 
INES Meldungen ist daher nicht möglich. Die IAEO be-
gründet dies damit, dass die INES Daten nicht geeignet 
dafür seien Sicherheitsvergleiche zwischen einzelnen 
Staaten vorzunehmen, da jeder Staat verschiedene 
Vorgaben im Hinblick auf die Meldung von Ereignissen 
der Stufen 0 und 1 habe und für Ereignisse ab Stufe 2 
die Anzahl der Ereignisse zu gering sei, um statistisch 
abgesicherte Aussagen machen zu können.

Ein grober Vergleich des Meldeverhaltens in Deutsch-
land (siehe Tabelle 1 bzw. Abbildung 3) mit den vom 
Betreiber der französischen Atomkraftwerke als sicher-
heitsrelevant deklarierten Ereignissen zeigt, dass in 
Deutschland in den Jahren zwischen 1996 – 2006 etwa 
7 Ereignisse pro Atomkraftwerk und pro Jahr gemeldet 
wurden und in Frankreich etwa 10 Ereignisse (Anga-
ben zu Frankreich aus [7]). Pro Atomkraftwerk und pro 
Jahr wurden in Frankreich ca. 1,4 Ereignisse als INES 1 
eingestuft, in Deutschland 0,2 Ereignisse. Diese Daten 
weisen darauf hin, dass die Einstufung in der Tat von na-
tionalen Besonderheiten beeinflusst ist und vergleichen-
de Auswertungen anhand der gemeldeten Ereignisse 
nicht ohne weitergehende Untersuchungen zu aussage-
kräftigen Resultaten führen. 

Tabelle 2: Systematik der internationalen Bewertungsskala (INES) (Die im Schema verwendeten Kriterien sind als allgemeine Umschreibungen zu verstehen, 
Quelle: [6], siehe auch unter http://www-ns.iaea.org/downloads- /ni/ines/inesleaflet.pdf

Aspekte

Stufe / Kurz-
bezeichnung

Erster Aspekt:
Radiologische Auswirkungen 
außerhalb der Anlage

Zweiter Aspekt:
Radiologische Auswirkungen 
innerhalb der Anlage

Dritter Aspekt:
Beeinträchtigung der Sicher-
heitsvorkehrungen

7
Katastrophaler 
Unfall

Schwerste Freisetzung:
Auswirkungen auf Gesundheit
und Umwelt in einem weiten
Umfeld

6
Schwerer 
Unfall

Erhebliche Freisetzung:
Voller Einsatz der Katastrophen-
schutzmaßnahmen

5
Ernster 
Unfall

Begrenzte Freisetzung:
Einsatz einzelner Katastrophen-
schutzmaßnahmen

Schwere Schäden am 
Reaktorkern/an den radiologi-
schen Barrieren

4
Unfall

Geringe Freisetzung:
Strahlenexposition der 
Bevölkerung etwa in der Höhe 
der natürlichen Strahlen-
exposition

Begrenzte Schäden am Reak-
torkern/an den radiologischen 
Barrieren

Strahlenexposition beim 
Personal mit Todesfolge

3
Ernster 
Störfall

Sehr geringe Freisetzung:
Strahlenexposition der 
Bevölkerung in Höhe eines 
Bruchteils der natürlichen 
Strahlenexposition

Schwere Kontaminationen

Akute Gesundheitsschäden 
beim Personal

Beinahe Unfall

Weitgehender Ausfall der 
gestaffelten Sicherheits-
vorkehrungen

2 
Störfall

Erhebliche Kontamination

Unzulässig hohe Strahlenexpo-
sition beim Personal

Störfall

Begrenzter Ausfall der 
gestaffelten Sicherheits-
vorkehrungen

1
Störung

Abweichung von den zulässi-
gen Bereichen für den sicheren 
Betrieb der Anlage

0 Keine oder sehr geringe sicher-
heitstechnische Bedeutung
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Tabelle 3: Internationale Bewertungsskala für bedeutsame Ereignisse in kerntechnischen Anlagen 
(Quelle: [6], siehe auch http://www-ns.iaea.org/downloads/ni/ -ines/inesleaflet.pdf

Stufe Merkmale des Ereignisses Beispiele

7
Katast-
rophaler 
Unfall

Freisetzung großer Teile der im Reaktorkern enthaltenen radioaktiven Stoffe 
in die Umgebung in einem Ausmaß, das radiologisch mehr als einigen Zehntausend 
TBq Jod 131 entspricht. Akute Gesundheitsschäden möglich. Gesundheitliche Spät-
schäden in übergroßen Gebieten, ggf. in mehr als 
einem Land. Langfristige Umweltschäden.

Tschernobyl, 
Atomkraftwerk, 
Ukraine, 1986

6
Schwe-
rer Unfall

Freisetzung radioaktiver Stoffe in die Umgebung in einem Ausmaß, das radiologisch 
einigen Tausend bis einigen Zehntausend TBq Jod 131 entspricht. Katastrophen-
schutzmaßnahmen in vollem Umfang erforderlich, um Gesundheitsschäden in 
Grenzen zu halten.

Kyshtym, 
Wiederaufar-
beitungsanlage, 
Russland, 1957

5
Ernster 
Unfall

Freisetzung radioaktiver Stoffe in die Umgebung in einem Ausmaß, das radiologisch 
einigen Hundert bis einigen Tausend TBq Jod 131 entspricht. Einsatz einzelner Ka-
tastrophenschutzmaßnahmen erforderlich, um die Wahrscheinlichkeit von Gesund-
heitsschäden zu verringern.

Schwere Beschädigung eines großen Teils des Reaktorkerns (mechanische Zerstö-
rung oder Kernschmelzen) oder radiologischer Barrieren.

Windscale, UK, 
1957

Three Mile Island, 
Atomkraftwerk, 
USA, 1979

4
Unfall

Freisetzung radioaktiver Stoffe in die Umgebung, welche bei den am stärksten 
betroffenen Personen außerhalb der Anlage zu einer Strahlenbelastung von einigen 
Millisievert führt. Im Allgemeinen keine Notwendigkeit von Katastrophenschutz-
maßnahmen außerhalb der Anlage. Möglicherweise lokale Verzehrbeschränkungen.

Begrenzte Schäden am Reaktorkern (mechanische Zerstörung oder Kernschmelzen) 
oder an radiologischen Barrieren.

Strahlenbelastung des Personals, die zu schwerwiegenden Gesundheitsschäden 
führen kann. (Größenordnung 1 Sievert).

Windscale, 
Wiederaufarbei-
tungsanlage, 
UK, 1973

Saint Laurent, 
Atomkraftwerk, 
Frankreich, 1980

Buenos Aires, 
Kritische An-
ordnung, Argen-
tinien, 1983

3
Ernster 
Störfall

Freisetzung radioaktiver Stoffe in die Umgebung, welche bei den am stärksten betrof-
fenen Personen außerhalb der Anlage zu einer Strahlenbelastung von einigen Zehntel 
Millisievert führt. Schutzmaßnahmen außerhalb der Anlage nicht erforderlich.
Technische Ausfälle oder Bedienungsfehler mit der Folge hoher Strahlenpegel oder 
hoher Kontamination in der Anlage. Akute Gesundheitsschäden von Betriebsange-
hörigen (Individualdosen oberhalb von 50 Millisievert).

Störfälle, bei denen ein zusätzlicher Ausfall von Sicherheitseinrichtungen zum Ein-
tritt eines Unfalls führen könnte. Anlagenzustände, bei denen die Sicherheitseinrich-
tungen im Falle des Eintritts bestimmter Störfälle eine Ausweitung in einen Unfall 
nicht verhindern könnten.

Sellafield, 
Wiederaufar-
beitungsanlage, 
UK, 1992

Vandellòs, 
Atomkraftwerk, 
Spanien, 1989

2 
Störfall

Begrenzter Verlust von Sicherheitsvorkehrungen. Dies sind insbesondere techni-
sche Zwischenfälle, die zwar die Sicherheit der Anlage nicht unmittelbar gefährden, 
aber Anlass für eine Überprüfung von Sicherheitsvorkehrungen sind.
Größere Kontamination in der Anlage. Unzulässig hohe Strahlenbelastung des Per-
sonals. 

1
Störung

Technische oder betriebliche Störungen, die zwar die Sicherheit insgesamt nicht 
beeinträchtigen, aber auf Mängel bei den Sicherheitsvorkehrungen hinweisen. Die 
Ursachen hierfür können in technischen Ausfällen, Bedienungsfehlern oder in unzu-
reichenden Betriebsvorschriften liegen. Diese Störungen sind von solchen Störun-
gen zu unterscheiden, bei denen keine Abweichungen vom zulässigen Anlagenbe-
trieb auftreten und die in Übereinstimmung mit den Betriebsvorschriften behoben 
werden.
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4
Kurzdarstellung ausgewählter nationaler 
und internationaler Ereignisse

Im Folgenden werden in Tabellenform ausgewählte 
Ereignisse in deutschen und internationalen Atomkraft-
werken näher beschrieben sowie eine sicherheits-
technische Einschätzung gegeben (Tabelle 5). 

Jahr

1998

2001

Anlage

KKU

KKP 2

Kurzbeschreibung

National

Am 6.6.1998 wurde im Rahmen einer Störungs-
suche zu Fehlhandlungen des Personals, so 
dass zu einer Reaktorschnellabschaltung und 
zur Ableitung von Dampf kam. Im Rahmen der 
nachfolgenden Kontrollen wurde festgestellt, dass 
fehlerhaft alle Vorsteuerstränge der Frischdampf- 
Sicherheitsarmaturen-Station (FSA- Station) des 
Dampferzeugers 3 seit dem 4.6. geschlossen 
waren.

Zum Wiederanfahren der Anlage nach der Revisi-
on wurden am 11.8.2001 die zu diesem Zeitpunkt 
nicht vollständig gefüllten Flutbehälter des Not- 
und Nachkühlsystems nachgefüllt. Dabei wurde 
unerkannt nur reines Deionat und nicht – wie 
erforderlich – auch Borsäure in die Flutbehälter 
eingespeist. Ursachen hierfür waren im Wesent-
lichen Fehler bei der Durchführung und Kontrolle 
dafür erforderlicher Maßnahmen. Im Zuge der 
Aufarbeitung dieses Ereignisses wurde des Wei-
teren festgestellt, dass die betroffenen Behälter 
nicht anforderungsgerecht befüllt waren. Die 
auflaufende Meldung „Füllstand Flutbehälter für 
den Störfall nicht ausreichend“ wurde als Auffor-
derung zur Füllstandsergänzung angesehen, die 
spätestens bis zur Kritikalität abgeschlossen sein 
musste. Die Notwendigkeit der Unterbrechung 
des nichtnuklearen Anfahrens wurde daraus nicht 
abgeleitet. Die weiteren Untersuchungen haben 
ergeben, dass es sich bei dieser Abweichung von 
den Vorgaben nicht um ein einmaliges Ereignis 
nach der Revision 2001 handelte, sondern der 
betrieblichen Praxis seit der Inbetriebnahme der 
Anlage entsprach. In vier Fällen seit der Inbe-
triebnahme waren die Flutbehälter sogar erst 
nach dem Zeitpunkt des Erreichens der Kritikalität 
vollständig gefüllt. 

Sicherheitstechnische 
Einschätzung

Die konkrete Anlagensituation an 
sich stellt kein Ereignis von besonde-
rer sicherheitstechnischer Bedeu-
tung dar, da die Nachwärmeabfuhr 
ausreichend gesichert blieb. Die Be-
deutung des Ereignisses liegt jedoch 
darin, dass gestaffelt vorgesehene 
administrative bzw. organisatorische 
Vorkehrungen durch nicht sicher-
heitsgerichtetes Verhalten bzw. 
mangelhafte Kontrollen unwirksam 
waren und damit die Zuverlässigkeit 
von Sicherheitseinrichtungen unzu-
lässig verringert wurde.

Dieses Ereignis beinhaltet eine Rei-
he von Hinweisen auf ein nicht an-
gemessenes sicherheitsgerichtetes 
Vorgehen der verantwortlichen Per-
sonen und Organisationen. Abgese-
hen davon, dass das Ereignis unklar 
und fehlerhaft gemeldet wurde, wa-
ren insbesondere die Bewertungen 
und Entscheidungen des verant-
wortlichen Betriebspersonals ein-
seitig unter ingenieurmäßigen As-
pekten und unter Vernachlässigung 
der Bedeutung der strikten Einhal-
tung wichtiger Grenzwerte erfolgt. 
Aus Vorläuferereignissen ableitbare 
Erkenntnisse wurden nicht erkannt. 
Sicherheitsrelevante Organisations-
einheiten waren bei KKP personell 
unterbesetzt. Die diesbezüglich er-
forderliche Aufmerksamkeit bei der 
Aufsichtsbehörde im Hinblick auf 
solche Defizite war nicht gegeben. 
Eigenverantwortung und Eigen-
kontrolle sowie Sicherheitskultur 
waren beim Betreiber unzureichend 
ausgeprägt aufgrund von organi-
satorischen Veränderungen und 
Einsparmaßnahmen als Folge der 
Liberalisierung des Strommarkts. 
Weiter erschwerend kommt hinzu, 
dass auch die Stellungnahmen der 
unabhängigen Sachverständigen 
unzureichend waren. (Quelle u.a. [9]).
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2001

2001

2006

1998

KWB-B

KKB

KWB-A

Civaux-1,
DWR,
Frankreich

Die sicherheitstechnische Bedeu-
tung ist darin zu sehen, dass die 
Vorkehrungen zur Vermeidung eines 
BE Absturzes nicht wirksam bzw. 
nicht ausreichend vorhanden waren.

Dieses Ereignis beinhaltet eine 
Reihe wesentlicher sicherheits-
technischer Fragestellungen, die 
offensichtlich unzureichend bedacht 
worden waren. So war mit dem 
Auftreten von explosionsfähigen 
Gemischen an dieser Stelle nicht ge-
rechnet worden und die Vorkehrun-
gen gegen das Auftreten solcher Ex-
plosionen damit unzureichend, auch 
wenn es bei diesem Ereignis nicht 
zu sicherheitstechnisch schwerwie-
genden Folgefehlern kam. Insbe-
sondere ist die stark verspätete, erst 
auf Betreiben der Aufsichtsbehörde 
umgesetzte Bereitschaft des Betrei-
bers, den vorhandenen Hinweisen 
darauf, dass es zu einer Explosion 
gekommen war, angemessen nach-
zugehen, als gravierendes Defizit im 
Hinblick auf die Verantwortung für 
die Sicherheit anzusehen.

Die geforderte Wirksamkeit der Dü-
bel und damit die Beherrschung der 
diesbezüglich relevanten Störfälle 
war nicht gesichert. Die Tatsache, 
dass solche Mängel über einen 
langen Zeitraum vorlagen und die 
Tatsache, dass somit die vorhande-
nen Kontrollen und Qualitätssichern-
den Maßnahmen die Mängel nicht 
rechtzeitig erkannt haben, stellt die 
angemessene Wirksamkeit dieser 
Maßnahmen, die für die Sicherheit 
der Anlage kontinuierlich von grund-
legender Bedeutung sind, in Frage.

Das Sicherheitskonzept der Anla-
ge ist für die Beherrschung eines 
solchen Ereignisses ausgelegt. Aber 
die bei der Herstellung und Überwa-
chung der betroffenen Komponente 
geforderten qualitätssichernden 
Maßnahmen waren unwirksam. 

Am 6.8.2001 stieß beim Transport eines Brenn-
elements (BE) im Lagerbecken der Fuß des BE 
am im Lagerbecken stehenden Transportbehälter 
an und geriet dadurch in eine Schiefstellung, bis 
dass durch die dadurch hervorgerufene Belastung 
der Kopf des BE abriss und das BE abstürzte. Es 
kam nicht zu einer Freisetzung von Aktivität. Das 
BE wurde gehoben.

Am 14.12.2001 kam es in unmittelbarer Nähe des 
Reaktordruckbehälters in der Deckelsprühleitung 
zu einer Explosion von Radiolysegas, die zur 
Zerstörung des betroffenen Leitungsabschnitts 
führte. Das dadurch entstandene Leck wurde 
nach ca. 4 Minuten abgesperrt. Diese Ursache 
und Schadenslage wurde allerdings erst ca. 2 Mo-
nate später, am 18.2.2002, durch das Insistieren 
der Aufsichtsbehörde im Rahmen einer Begehung 
festgestellt, da der Betreiber vorher von einer 
unbedenklichen Leckage ausging. Bis dahin war 
die Anlage weiter betrieben worden.

Im Atomkraftwerk Biblis A (und in der Folge 
davon auch in Block B sowie in weiteren Kraft-
werken) wurde eine Vielzahl von Abweichungen 
bei eingesetzten Dübeln, die der Halterung 
sicherheitstechnisch relevanter Einrichtungen 
bei internen und externen Ereignissen dienen, 
insbesondere im Falle eines Erdbebens, gegen-
über den baulichen Vorgaben festgestellt (u. a. zu 
große Bohrungen in den Ankerplatten, Fehlboh-
rungen neben den Dübeln, zu dicke Mörtelhinter-
fütterungen, zu eng benachbarte Ankerplatten). 
Die Sanierung dieser Abweichungen nahm über 
ein Jahr in Anspruch.

International

Bei Tests, die während des Anfahrens nach einem 
5-tägigen Stillstand durchgeführt wurden, kam es 
am 12.5.1998 zu einem Leck im Nachwärmeab-
fuhrsystem. Nach ca. neun Stunden war das Leck 
isoliert und die Situation stabilisiert. Der Reaktor 
war sechs Monate vor dem Ereignis in Betrieb 
gegangen und mit maximal 50 Prozent Leistung 
gefahren worden. Der Betreiber schlug vor, das 
Ereignis auf Stufe 1 der INES Skala einzustufen. 
Die Aufsichtsbehörde entschied sich für Stufe 2. 
(Quelle: [8])
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1999

2001

2002

2002

Blayais-2,
DWR,
Frankreich

Dampierre
DWR
Frankreich

Diverse 
SWR, 
Japan

Davis-Besse;
DWR,
USA

Am Standort des Atomkraftwerkes Blayais 
an der Westküste Frankreichs kam es infolge 
heftiger Stürme am 27.12.1999 zu einer Über-
schwemmung, mit dem Ergebnis, dass Sicher-
heitssysteme (wie die Noteinspeisepumpen und 
die Containmentsprühsysteme) unter Wasser 
standen und die Stromversorgung unterbrochen 
wurde. Alle vier Blöcke des Standortes wurden 
abgeschaltet. Zum ersten Mal wurde in Frankreich 
die nationale Ebene des internen Notstandsplans 
aktiviert. Das Ereignis wurde mit INES 2 einge-
stuft. (Quelle: [8])

Nach einer vollständigen Entladung der Brennele-
mente aus dem Reaktorkern wurde am 1.4.2001 
mit der Neubeladung des Kerns begonnen. Wäh-
rend des Beladens der Brennelemente (BE) kam 
es zu einem Missverständnis beim Personal im 
Hinblick auf die Anzahl der schon beladenen BE 
(nach einer Unterbrechung des Beladevorgangs 
sah der neue Operateur das an der Wechselma-
schine hängende BE Nr. 24 als das BE Nr. 25 an 
und fuhr daher mit BE Nr. 26 fort; das BE Nr. 25 
verblieb unbemerkt im Lagerbecken). Als Folge 
dessen wurden alle BE auf die Positionen im Re-
aktorkern gestellt, die für das vorherige BE vorge-
sehen waren. Die Fehlbeladung wurde erst beim 
BE Nr. 138 (von insgesamt 157 BE) bemerkt. Der 
Kern wurde anschließend entladen. 

Am 29.8.2002 veröffentlichte die Japanische nu-
kleare Aufsichtsbehörde NISA (Nuclear Industrial 
Safety Agency) einen Bericht, wonach die Tokyo 
Electric Power Company (TEPCO), die 17 Siede-
wasserreaktoren betreibt, über viele Jahre hinweg 
massive Datenfälschungen zu verantworten hat, 
einschließlich der Fälschung der vom Betreiber 
sich selbst auferlegten Inspektionsdaten aus 
seinen Atomkraftwerken. In der Folge mussten 
alle 17 TEPCO Reaktoren für Inspektionen und 
Reparaturen abgeschaltet werden. Es stellte sich 
heraus, dass diese Praktiken mindestens 25 Jahre 
lang gang und gäbe waren. (Quelle: [8])

Am 6.3.2002 entdeckte das Personal ein etwa 
ananasgroßes Loch im ca. 15 cm dicken Deckel 
des Reaktordruckbehälters. Ursache dafür war ein 
den Deckel durchdringender Riss, wodurch über 
mehrere Jahre hinweg unentdeckt borsäurehalti-
ges Kühlmittel entwich und als Folge davon durch 
Borsäure- Korrosion der Deckel an dieser Stelle 
von außen abgetragen wurde. Zum Zeitpunkt 
der Schadenserkennung war nur noch die 5 mm 
dünne rostfreie innen liegende Stahlauskleidung 
vorhanden. Bei einem weiteren unentdeckten 
Korrosionsverlauf wäre es ggf. innerhalb einiger 
Monate zum Aufbrechen dieser Auskleidung 
und damit zu einem Kühlmittelverluststörfall 

Das Ereignis führte in der betroffe-
nen Anlage zwar zu keinen gra-
vierenden unbeherrschten Feh-
lersequenzen, jedoch war mit der 
eingetretenen Überschwemmung in 
dieser Form nicht gerechnet worden 
und ein noch höheres Hochwasser 
hätte die Situation relevant ver-
schlimmert. Das Ereignis zeigt die 
Abhängigkeit der Wirksamkeit der 
Sicherheitsvorsorge von der umfas-
senden Richtigkeit der prognostizier-
ten Szenarien.

Bei diesem Vorkommnis wurde der 
Abstand zur Kritikalität erheblich 
reduziert. Bei leicht geänderten 
Randbedingungen im Ereignisablauf 
hätte der Reaktor kritisch werden 
können. Für das Kritischwerden des 
Reaktors beim Brennelementwech-
sel waren keine Maßnahmen zur 
Wiederherstellung der Unterkritika-
lität vorgesehen. Als Konsequenzen 
wären Schäden an den BE und eine 
Strahlenexposition des Personals 
möglich gewesen. Die Qualitätssi-
chernden Maßnahmen zur Absiche-
rung eines ordnungsgerechten BE 
Wechsels waren unzureichend.

Als Folge aus den Datenfälschungen 
ist es zwar zu keinen Störfällen ge-
kommen, jedoch kann das Sicher-
heitskonzept nur dann die erforder-
liche Wirksamkeit aufweisen, wenn 
eine der Grundvoraussetzungen 
dafür, das wahrheitsgetreue und 
sicherheitsgerichtete Handeln der 
verantwortlichen Personen, nach-
haltig vorliegt. Die systematischen 
und lang anhaltenden Fälschungen 
stellen das Vorliegen dieser Voraus-
setzung in Frage.

Abgesehen davon, dass mit diesem 
Ereignis nicht nur der Abstand zum 
Eintreten eines Kühlmittelverlust-
störfalls kaum mehr im geforder-
ten Maße vorlag, bei dem zudem 
erschwerend die Möglichkeit für 
den Auswurf eines Steuerelements 
bestand, liegt die weitergehende 
sicherheitstechnische Bedeutung 
darin, dass die über Jahre hinweg 
anhaltende Korrosion unentdeckt 
blieb, obgleich die Korrosionspro-
dukte vom Personal bemerkt und 
kontinuierlich beseitigt wurden. 
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2004

2004

2005

2006

Maanshan-1,
DWR,
Taiwan

Fessenheim-1
DWR
Frankreich

Kozloduy-5,
DWR
Bulgarien

Forsmark-1
SWR,
Schweden

gekommen, ggf. in Verbindung mit dem Auswurf 
eines Steuerelements. Die amerikanische Auf-
sichtsbehörde hat für dieses Ereignis eine hohe 
Wahrscheinlichkeit für ein Kernschmelzszenario 
abgeschätzt. Die Einstufung erfolgte auf INES 
Stufe 3. (Quelle: [8])

Am 18.3.2001 kam es bei dem am Meer liegen-
den Kraftwerk infolge Salzablagerungen auf den 
Isolatoren der Hochspannungsleitung, hervorge-
rufen durch nebliges Wetter, zur Instabilität des 
Hochspannungsnetzes. Während einer Netzum-
schaltung löste ein Kurzschluss in einer Schaltan-
lage der Notstromversorgung einen Kabelbrand 
aus. Ein Leistungsschalter und Teile der Schalt-
anlage wurden durch das Feuer zerstört und die 
Dieselgeneratoren konnten manuell zunächst we-
gen starker Verqualmung nicht gestartet werden. 
Es kam daher zu einem Verlust der externen und 
internen Stromversorgung, bis nach etwa zwei 
Stunden die Stromversorgung wieder hergestellt 
werden konnte. (Quelle: [8])

Am 24.1.2004 kam es aufgrund nicht bedachter 
Ventilschaltungen im Kühlmittelreinigungssystem 
zu einem Eintrag von Reinigungsharz in den Reak-
torkühlkreislauf und die Hauptkühlmittelpumpen 
und infolgedessen zu einem Verstopfen von Sie-
ben in diesen Komponenten. Die Anlage wurde 
nach 4 Stunden abgefahren bzw. abgeschaltet. 
Durch Harzaustrag in angeschlossene Systeme 
kam es zu erhöhten Strahlenbelastungen bei sie-
ben Personen des Betriebspersonals. Die Anlage 
nahm nach 5 Monaten wieder den Leistungsbe-
trieb auf.

Während des Herunterfahrens des Reaktors am 
1.3.1005 stellte die Betriebsmannschaft fest, 
dass drei Steuerelemente in der oberen Position 
hängen geblieben waren. Nachfolgende Bewe-
gungstests zeigten, dass 22 der 61 Steuerele-
mente nicht bewegt werden konnten. Inwieweit 
die Funktion der Reaktorschnellabschaltung davon 
betroffen war blieb unbekannt. Ursache war ein 
unerwartetes materialbedingtes Ankleben der 
verwendeten Werkstoffe des neu gefertigten 
Steuerelementsystems. Der Betreiber hatte 
den Zwischenfall ursprünglich auf INES Stufe 0 
eingeordnet, aber die Aufsichtsbehörde entschied 
letztendlich für Stufe 2. (Quelle: [8])

Am 25.7.2006 führte ein Kurzschluss in einer 
externen Umschaltstation des Hochspannungs-
netzes nahe der beiden Forsmark-Siedewasser-
reaktoren zur Schnellabschaltung von Block 1 
und führte in einem komplexen Szenario zu einer 

Dies deutet auf ein tiefgehendes 
mangelhaftes Sicherheitsbewusst-
sein im Betrieb der Anlage hin. Bei 
Vorliegen einer solch mangelhaften 
Sicherheitskultur ist der sichere 
Betrieb von Atomkraftwerken nicht 
gegeben.

Der Ereignisablauf war in dieser 
Form nicht vorgesehen worden. Bei 
einem länger anhaltenden Verlust 
der externen und internen Strom-
versorgung kommt es zu einer nicht 
mehr ausreichenden Kühlung des 
Reaktorkerns und damit zur Kern-
schmelze. 

Die besondere sicherheitstechni-
sche Bedeutung dieses Ereignis-
ses liegt darin, dass es zu einem 
unerwartetem Ereignisablauf kam, in 
dessen Folge es zu einer Einschrän-
kung der Abschaltbarkeit des Reak-
tors, zu Leckstörfällen und zu einer 
eingeschränkten Wirksamkeit der 
Notkühleinrichtungen hätte kommen 
können. Auch hier zeigt sich die An-
fälligkeit des Sicherheitssystems im 
Falle der eingeschränkten Richtigkeit 
der vorhergesehenen Szenarien.

Die Reaktorschnellabschaltung 
ist eine der wesentlichen Sicher-
heitsfunktionen des Reaktors. Ein 
komplettes oder auch teilweises 
Versagen dieser Funktion muss 
durch umfassende und äußerst 
zuverlässige Maßnahmen ausge-
schlossen werden. Der Einsatz von 
nicht ausreichend erprobten Materia-
lien weist auf gravierende Mängel in 
der erforderlichen Vorsorge hin.

Von besonderer sicherheitstech-
nischer Bedeutung bei diesem 
Ereignis ist, dass es infolge der 
aufgetretenen Fehlerursache auch 
zum Ausfall der gesamten Notstro-
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Reihe nachfolgender Fehler in dem Kraftwerk. 
Auf Grund eines Auslegungsfehlers funktionierte 
die Umschaltung auf die Eigenstromversorgung 
– wobei das Kraftwerk seine eigene Stromerzeu-
gung zur Versorgung wesentlicher Anlagenteile 
nutzt – nicht wie vorgesehen. Eine ungeeignete 
Stromrichtereinstellung führte zum Versagen des 
Versuchs, die sicherheitsrelevanten Anlagenteile 
an die Notstromversorgung anzuschließen. Der 
Start von zwei der vier Dieselgeneratoren schlug 
fehl, was in der Warte zu einem teilweisen Strom-
ausfall führte. Auf Grund mangelnder Informatio-
nen über wichtige Parameter war der genaue si-
cherheitstechnische Zustand des Kraftwerks und 
die Konsequenzen potentiell durchzuführender 
Handlungen für eine Weile unklar. Der Betriebs-
mannschaft gelang es das Kraftwerk wieder an 
das Netz anzuschließen. 
(Quelle: [8])

manlage hätte kommen können. Ein 
Fehler, der einen Totalausfall einer 
mehrfach vorhandenen Sicherheits-
funktion bewirkt, führt zu nicht 
beherrschten Ereignisabläufen und 
muss daher durch hoch zuverlässige 
Vorkehrungen soweit als möglich 
ausgeschlossen werden. Dieses 
Ereignis hat gezeigt, dass die Zuver-
lässigkeit dieser Vorkehrungen nicht 
gegeben war und die zur Sicherstel-
lung der Zuverlässigkeit vorgese-
henen Überprüfungsmechanismen 
nicht wirksam waren. 

2006 Forsmark-1
SWR,
Schweden

Tabelle 4:	
Auswahl national bzw. interna-
tional aufgetretener Ereignisse 
in Atomkraftwerken aus dem 
Zeitraum 1997 – 2007 
(sofern bei den sicherheits-
technischen Einschätzungen 
keine Quelle angegeben ist 
handelt es sich um persönliche 
Aussagen des Autors)

Abkürzungen:
DWR: Druckwasserreaktor; 
KKB: Kernkraftwerk 
Brunsbüttel; 
KKP-2: Kernkraftwerk 
Philippsburg, Block 2; 
KKU: Kernkraftwerk 
Unterweser, 
KWB-A: Kernkraftwerk Biblis, 
Block A; 
KWB-B: Kernkraftwerk Biblis, 
Block B; 
SWR: Siedewasserreaktor



59

5
Ausblick

Die vorrangige Aufgabenstellung der Meldung von in 
Atomkraftwerken auftretenden sicherheitstechnisch 
relevanten Fehlern ist es, 

l	 eine zusätzliche Kontrolle der vom Betreiber 
	 getroffenen bzw. vorgesehenen Maßnahmen zur 
	 sicherheitstechnisch korrekten Beseitigung der 
	 Fehlerfolgen und Fehlerursachen zu ermöglichen 
	 und damit einen Beitrag zur Vermeidung von Fehler-
	 wiederholungen in der betroffenen Anlage zu 
	 leisten;

l	 das Auftreten gleicher oder ähnlicher Fehler in 
	 anderen Anlagen vermeiden zu helfen;

l	 aus den auftretenden Fehlern frühzeitig weitere 
	 Fehlerursachen in der betroffenen sowie ggf. auch in 
	 anderen Anlagen erkennen und beheben zu helfen.

Die in Deutschland eingeführten Verfahren zur Erfas-
sung, Aufbereitung, Bewertung und Weiterleitung von 
sicherheitsrelevanten Betriebserfahrungen haben zur 
Erfüllung dieser Aufgaben wesentlich beigetragen. 
Gemäß [8] zeigen die Erfahrungen aber auch, dass die 
regelmäßige Überprüfung und Weiterentwicklung der 
Verfahren wichtig ist, um auf Dauer zu gewährleisten, 
dass neue Erkenntnisquellen in den Erfahrungsrückfluss 
einbezogen und erkannte Erkenntnislücken geschlossen 
werden können. 

Bei der Ursachenanalyse von Ereignissen hat sich 
immer wieder gezeigt, insbesondere bei den relativ 
gravierenden Ereignissen, dass in der Regel nicht ein 
einzelner (technischer) Fehler Ursache für das Eintreten 
des Ereignisses war, sondern eine Kette von Fehlern 
im Zusammenhang mit einem vorausgegangenen nicht 
sicherheitsgerichtetem Verhalten von Personen und Or-
ganisationen. Es sollte daher für eine effiziente Weiter-
entwicklung des Meldeverfahrens angestrebt werden, 
Methoden zu entwickeln, mit denen nicht offensichtliche 
technische, aber auch menschlich-organisatorische 
gravierende Fehlerpotenziale und insbesondere ein 
schleichender „Verfall an Sicherheitskultur“ möglichst 
frühzeitig erkannt werden können. Dies ist insbesonde-
re vor dem Hintergrund des zunehmenden Drucks zur 
Kostenreduzierung bei den Energieversorgungsunterneh-
men, der sich auch auf den Betrieb der Atomkraftwerke 
auswirkt, von Bedeutung. 

Die Auswertung der international auflaufenden Betriebs-
erfahrungen im Hinblick auf den Erfahrungsrückfluss 
für die nationalen Atomkraftwerke ist insgesamt stark 
verbesserungswürdig. Eine zeitnahe und ausreichend 
detaillierte gegenseitige Information, die eine möglichst 
umfassende Erkenntnis über sicherheitsrelevante Fehler 
bzw. Fehlerpotenziale ermöglicht, ist m. E. derzeit nicht 
gegeben. Die bei den INES Meldungen und Einstufun-
gen aufgrund der bestehenden nationalen Eigenheiten 
nach wie vor fehlende Vergleichbarkeit bzw. die oftmals 
zwischen einem Kraftwerksbetreiber und seiner Auf-

sichtsbehörde strittige Einstufung von aufgetretenen 
Ereignissen ist demgegenüber eher als zweitrangiges 
Problem anzusehen, wobei natürlich aber die im Hin-
blick auf das deutsche Meldeverfahren angesprochene 
Erfordernis der kontinuierlichen Weiterentwicklung des 
Verfahrens mindestens ebenso im internationalen Rah-
men gilt.

Sowohl national wie auch international besteht zudem 
das Problem, dass nach wie vor oftmals die Tendenz 
besteht, aufgetretene Ereignisse hinsichtlich ihrer sicher-
heitstechnischen Bedeutung eher tiefrangiger einzu-
stufen, um negative Nachrichten über den Sicherheits-
zustand der betroffenen Anlage in der Öffentlichkeit zu 
vermeiden. Insbesondere dann, wenn aus solchen Mo-
tivationen heraus die Auswertung von Ereignissen nicht 
umfassend und tiefgehend erfolgt, wird der mögliche 
Erkenntnisumfang und damit der Erfahrungsrückfluss in 
unakzeptabler Weise eingeschränkt. Auch hier bedarf es 
fortgesetzter Bemühungen aller Beteiligten den Vorrang 
der Sicherheit vor anderen Überlegungen im Bewusst-
sein und im Handeln kontinuierlich und anhaltend zu 
realisieren.
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