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Warum Forsmark immer wieder passieren kann —
oder: Sind Atomreaktoren wirklich sicher?

Ende Juli 2006: Schlagzeilen in deutschen Medien wie ,Schwerer
Storfall im schwedischen Atomkraftwerk Forsmark®. Massive Ver-
wunderung bei vielen dariiber, dass solche Dinge nicht nur in osteu-
ropdischen AKW passieren konnen. Schweden galt bisher als ein
Land der sicheren Reaktoren.

Wahrscheinlich war der Fall in Schweden doch nicht so schwer,
wurde spiter vermutet. In den deutschen Medien wurde herausge-
stellt, dass in Schweden selbst die Sache gar nicht so ernst gesehen
werde. Die Verdffentlichungen des Betreibers Vattenfall und der
schwedischen Atomkontrollbehdrde SKI aus dieser Zeit bekriftigten
diesen Eindruck.

Einige Monate spiter: Ein Vattenfall-interner Kontrollbericht [1]
von Ende Oktober 2006, am 19. Dezember 2006 an die SKI iiberge-
ben, wurde im Januar 2007 Medien zugespielt und fiihrte zu neuen
Schlagzeilen — und diesmal auch in Schweden. Der verantwortliche
Kraftwerksleiter trat zuriick, SKI hat bei der Staatsanwaltschaft straf-
rechtliche Schritte gegen die Verantwortlichen beim Betreiber einlei-
ten lassen. Im Februar 2007 werden dann neue Unregelmifiigkeiten
beim Umgang mit Undichtigkeiten im Reaktor bekannt. In der in-
ternationalen Nukleargemeinde wird das ,,Ereignis vom Juli 2006 in
Forsmark inzwischen als einer der 20 relevantesten Beinaheunfille
seit 1986 gefiihrt.

Am Standort Forsmark befinden sich drei Siedewasserreaktoren
schwedischer Bauart. Der am 10. Dezember 1980 in Betrieb gegan-
gene Reaktor 1 war damals weltweit ein sicherheitstechnisches Vor-
bild. Hier wurden, anders als bei ilteren Reaktorkonstruktionen,
konsequent vierfache Sicherheitssysteme eingebaut. Jedes System
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wurde von den anderen so gut getrennt, dass auch groflere Brinde
nicht mehrere Sicherheitssysteme au8er Kraft setzen konnten. Noch
war den Konstrukteuren frisch in Erinnerung, dass 1975 im ameri-
kanischen AKW Browns Ferry eine zur Dichtheitspriifung eingesetzte
Kerze ein Feuer entfachte, das fast alle mehrfach vorhandenen Si-
cherheitssysteme funktionsunfihig machte. Browns Ferry schlitterte
damals knapp an der Katastrophe vorbei.

Wias ist also eigentlich in Forsmark passiert? In diirrer technischer
Sprache findet sich das in der GRS-Weiterleitungsnachriche [2]:

,Im schwedischen Kernkraftwerk Forsmark, Block 1, fiel am
25. Juli 2006 in Folge einer elekerischen Transiente, die in einer
Freiluftschaltanlage auferhalb des Kraftwerkgelindes ausgeldst
wurde, die gesicherte Wechselstromversorgung in zwei von vier
Stringen aus. Dies fiihrte im weiteren Ereignisablauf in den bei-
den betroffenen Stringen zur Unverfiigbarkeit aller Wechselstrom-
schienen der Notstromanlage.*

Und spiter: ,Nach Einschitzung der schwedischen Aufsichtsbe-
horde SKI handelt es sich um einen ,Common cause failure’, der,
wenn auch die beiden anderen Stringe betroffen gewesen wiren,
zu cinem Ausfall der Wechselstromversorgung in der gesamten
Notstromanlage gefiihre hitte und damit zu einem Ereignis, das
im Sicherheitsbericht der Anlage nicht unterstellt wurde.®

Letzteres heifit in der lapidaren Sprache der Nuklearingenieure: ein
Fall, dessen Beherrschung durch Sicherheitssysteme nicht gesichert
ist. Also eine Stérung in der Stromversorgung, die zu einem unbe-
herrschbaren Zustand im AKW fiihren kann.

Warum braucht das Atomkrafiwerk eigentlich Strom?

Ein AKW kann man nicht einfach abschalten. Denn die Wirme im
laufenden Reaktor stammt aus zwei physikalischen Prozessen, zu
93 % aus der Kernspaltung und zu 7 % aus dem radioaktiven Zerfall
der entstandenen Spaltprodukte — der Nachzerfallswirme. Die
Schnellabschaltung des Reaktors kann nur die Kernspaltung unter-
brechen, der radioaktive Zerfall lisst sich nicht stoppen. Deshalb
bleibt nur iibrig, die weiterhin anfallende Nachzerfallswirme mit sehr
zuverlissigen Kiihlsystemen, den so genannten Not- und Nachkiihl-
systemen, abzufiihren.

Die von den Notkiihlsystemen zu beherrschende Nachzerfallswir-
me ldsst sich veranschaulichen: 7 % der thermischen Leistung eines
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Reaktors von der Gréfle Forsmark sind etwa 210 MW. Dies ent-
spricht der Heizleistung von rund einhunderttausend Haushaltsheiz-
liiftern der iiblichen Grofle. Diese Wirme wird konzentriert im Reak-
torkern freigesetzt, dessen Rauminhalt gerade mal einem kleinen

Zimmer entspricht. Auch wenn nach einer Stunde nach Abschalten

des Reaktors die Nachzerfallswirme auf etwa 1% der urspriinglichen

Reaktorleistung zuriickgegangen ist, entspricht dies immer noch etwa

dreizehntausend Heizliiftern.

Es wird deutlich: Wenn die Notkiihlsysteme im Falle des Falles
nicht zur Verfiigung stehen, heizt sich der Reaktorkern so schnell auf,
dass innerhalb weniger Dutzend Minuten die Kernschmelze eintritt.
Diese fithrt zur massiven Freisetzung von groflen Mengen radioakti-
ver Stoffe in die Umgebung.

Die Systeme, die die Nachwirmeabfuhr sicherstellen, bendtigen fiir
ihren Betrieb und ihre Steuerung Strom. Ohne Strom fillt die Nach-
wirmeabfuhr aus. Um zuverlissig Strom fiir die Sicherheitssysteme zu
haben, wird die Stromversorgung in verschiedenen Ebenen und aus
verschiedenen Quellen aufgebaut:

e Normalfall ist die Abzweigung eines Teils der eigenen Erzeugung
des AKW, der so genannte Eigenbedarf. Dies funktioniert aber nur,
solange Reaktor und Turbinenanlagen laufen.

o Das Kraftwerk kann auch aus dem Stromnetz versorgt werden, in
das es normalerweise liefert.

o Auflerdem gibt es einen Reservenetzanschluss.

o Teilweise gibt es schnell startende Gasturbinen, die Strom liefern
koénnen.

o Weil diese verschiedenen Méglichkeiten der externen Stromversor-
gung nicht ausreichend zuverlissig sind, hat jedes AKW besonders
gesicherte Notstromdieselanlagen, entsprechend den Sicherheits-
systemen ebenfalls vierfach und getrennt aufgebaut. Sie kénnen
innerhalb weniger Minuten starten und die volle Stromversorgung
der Sicherheitssysteme {ibernehmen.

e Bestimmte Sicherheitssysteme kénnen keine Unterbrechung der
Stromversorgung vertragen. Fiir sie muss eine unterbrechungslose
Stromversorgung vorhanden sein, die auf leistungsstarken Batterien
aufbaut. Unterbrechungsfrei zu versorgende Systeme sind z.B. si-
cherheitstechnisch relevante Steuer- und Leittechnik, sicherheitsre-
levante Anzeigen, aber auch die Start- und Zuschaltprozeduren fiir
die Notstromdieselversorgung selbst.

Auf den ersten Blick gibt es breit geficherte und voneinander unab-
hingige Moglichkeiten, den funktionsnotwendigen Strom im AKW
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bereitzustellen. Schwierigkeiten ergeben sich aber durch die unver-
meidlichen Verkniipfungen der beschriebenen Systeme:

¢ Grundsitzlich kann eine Versorgungsschiene zur gleichen Zeit nur
aus einer Stromquelle versorgt werden. Deshalb braucht es kompli-
zierte steuer- und leittechnische Systeme, die beim Ausfall der ak-
tuell versorgenden Stromquelle den Ausfall erkennen, die bisherige
Stromquelle abtrennen und die neue Stromquelle auf die Versor-
gungsschiene schalten.

e Bei Stérungen miissen auch nacheinander geschaltete Versorgungs-
schienen sich voneinander trennen, um eine Ubertragung des Feh-
lers auf die nichste Ebene zu verhindern.

e Wenn eine Notstromschiene ihre normale Stromversorgungsquelle
verliert, muss der Notstromdieselgenerator zunichst gestartet und
dann synchronisiert werden, bevor er die Schiene versorgen kann.

¢ Die Batterien liefern Gleichstrom, die meisten Systeme bendtigen
aber Wechselstrom. Deswegen sind Gleichrichter erforderlich, um
die Batterien im Normalbetrieb laufend nachzuladen, und Wech-
selrichter, um im Ernstfall den Gleichstrom aus den Batterien in
den benstigten Wechselstrom umzuwandeln.

Diese Kiirzesteinfiihrung in Elektrotechnik erleichtert die Einord-
nung der technischen Vorgiinge beim Storfall in Forsmark.

Das Ereignis am 25. Juli 2006

In der Netzschaltanlage, in die Forsmark 1 seinen Strom liefert, wa-
ren Reparaturarbeiten im Gange. Durch Fehler wurde ein Kurz-
schluss erzeugt. Die automatischen Schaltungen hitten das AKW in-
nerhalb von 100 Millisekunden vom Netz trennen miissen. Tatsich-
lich wurde erst nach 300 Millisekunden getrennt. Dieser so klein er-
scheinende zeitliche Unterschied reichte aus, dass der ins Kraftwerk
eingetragene elektrische Impuls verschiedene unerwiinschte Folgeef-
fekte ausloste:

¢ Beide Turbinen des Reaktors schalteten sich aufgrund von bisher
nicht erkannten Fehlern in der Olversorgung ab; damit war auch
die Eigenbedarfsversorgung ausgefallen.

o Das Hauptnetz war schon durch den Kurzschluss ausgefallen.

e Die Umschaltung auf das Reservenetz war nicht er?olgreich, weil
aufgrund eines falsch angeschlossenen Schalterbauteils die Not-
stromschienen sich schon abgekoppelt hatten.

e Die Gasturbmenanlage war ebentfalls nicht startfihig, eine Uber-
priifung hatte seit dem Bau der Anlage nicht mehr stattgefunden.
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Weil alle vorgelagerten Ebenen versagten, blieben nur noch die vier
Notstromdieselanlagen. Der 200 Millisekunden zu lange anstehende
Impuls aus der Netzschaltanlage hatte hier aber schon einen fatalen
Fehler erzeugt: Uber ihren Aggregateschutz wurden zwei der Wechsel-
richter abgeschaltet. Die entsprechenden Notstromdiesel konnten
wegen der fehlenden Stromversorgung aus diesen Wechselrichtern
nicht synchronisiert werden und deshalb auch die zugehérigen Si-
cherheitssysteme nicht mit Strom versorgen. Gliicklicherweise schal-
tete der Spannungsimpuls nur zwei der vier gleich aufgebauten Wech-
selrichter ab.

Damit war unmittelbar die Hilfte der Sicherheitssysteme im Kraft-
werk stromlos und so funktionsunfihig. Auch fiel damit ein groferer
Teil der Anzeigen in der Warte aus, sodass sich die Betriebsmann-
schaft nun im teilweisen Blindflug befand. Es war nicht einmal klar,
ob der Reaktor abgeschaltet war, denn Stellungsmeldungen der Steu-
erstibe gehérten auch zu den ausgefallenen Anzeigen.

Nach 22 Minuten konnte die Betriebsmannschaft die beiden aus-
gefallenen Notstromanlagen von Hand in Betrieb setzen. Erst damit
waren die Anzeigen und die Sicherheitssysteme wieder voll funktions-
fahig. Der schon abgefallene Wasserstand im Reaktor konnte jetzt
wieder auf den Sollwert hochgefahren werden. Der Reaktor wurde
dann weiter heruntergekiihlt und in den Zustand ,Hot Stand-by“ ge-
fahren. Ein Abfahren in den kalten abgeschalteten Zustand wurde
erst am nichsten Tag veranlasst.

Schon aus technischer Sicht beunrubigend

Die Analyse des Ereignisses ergibt schon aus technischer Sicht beun-
ruhigende Ergebnisse:

o Auswirkungen von Fehlern auflerhalb des AKW (in der Netz-
schaltanlage) konnten durch die existierenden Sicherheitseinrich-
tungen nicht rechtzeitig abgeschirmt werden. Die immer postulier-
te Trennung zwischen nichtnuklearen Einrichtungen und dem
nuklearen Sicherheitssystem hatte versagt.

o Grundsitzlich hat das Prinzip der hintereinander gestuften Vertei-
digungsebenen versagt, denn der Impuls aus dem Kurzschluss in
der Netzschaltanlage hat sich bis auf die letzte Verteidigungsebene
ausgewirkt.

o Das Prinzip der vierfach getrennten Systeme hat im konkreten Fall
wenig genutzt, denn der gleiche Effeke hat mehrere der parallelen
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Systeme gleichzeitig aufler Kraft gesetzt (der gefiirchtete ,,Common
Cause Failure®).

¢ Bis heute gibt es keine belastbare Erklidrung dafiir, dass der Impuls
lediglich zwei der vier Wechselrichter abgeschaltet hat. Weil alle
vier Systeme gleich aufgebaut sind, hitten genauso gut alle vier
ausfallen kénnen. Die Konsequenz beim Abschalten aller vier
Wechselrichter wire einerseits gewesen, dass der Betriebsmann-
schaft wegen der ausgefallenen Stromversorgung alle Informati-
onsmdglichkeiten gefehlt hitten. Unter solchen Umstinden wiren
Versuche von manuellen Wiederinstandsetzungen oder Notmaf3-
nahmen sehr erschwert oder gar unmdaglich gewesen. Andererseits
wiren alle Sicherheitssysteme ohne Stromversorgung und damit
funktionsunfihig gewesen. Die Weiterentwicklung zur katastro-
phalen Kernschmelze wire nur schwer aufzuhalten gewesen.

In der Debatte iiber die technischen Stirken und Schwichen der Si-
cherheit von Atomkraftwerken werden die komplexen Zusammen-
hinge oft iibersehen. Die typische Betrachtungsweise sicht Sicher-
heitssysteme als getrennte stabilisierte Inseln in einem technischen
System und schreibt ihnen hohe Wirksamkeiten zu. Letztere bestehen
unbestritten, aber sie sind nicht absolut.

Die Sicherheitssysteme sind in der Realitit verwoben mit der um-
gebenden Systemtechnik. Wenn die Annahme besteht, dass ein sto-
render Impuls aus der Netzschaltanlage nach 100 Millisekunden ab-
geschirmt wird, dann waren die Sicherheitssysteme nicht gegen alle
denkbaren elektrischen Impulse ausgelegt, sondern nur gegen den un-
terstellten. Genauso stecken Annahmen in der Stabilitit von Baukon-
struktionen oder in der Funktionsfihigkeit von elektrischen Bauteilen
und elektronischen Schaltungen, auf denen Sicherheitssysteme im
AKW basieren. Auch die Reichweite von erfolgreicher Qualititssiche-
rung bei der Herstellung und beim Einbau ist ein solcher Punkt.

Viele Fachdiskussionen zeigen, dass keine praktikablen Methoden
zur Verfiigung stehen, systematisch und vollstindig Fehlerquellen in
diesen Bereichen zu erfassen. Die Inseln der Sicherheitssysteme sind
nicht wirklich abzutrennen und auch nicht vollstindig zu stabilisie-
ren. Dies gelingt weder in Forsmark, wie das Ereignis gezeigt hat,
noch in anderen AKW, wie viele hier aus Platzgriinden nicht weiter
diskutierbare Ereignisse der letzten Jahre zeigen.
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Der Einfluss des menschlichen Faktors

Neben diesen stark technikbezogenen Aspekten zeigt der im Januar
2007 publik gewordene Bericht des Betreibers von Forsmark [1] eine
weitere Facette der kerntechnischen Sicherheit auf. Er bringt viele
konkrete Beispiele fiir Sicherheitsdefizite aufgrund von menschlichem
Verhalten und organisatorischen Mingeln. In der Zusammenfassung
heifit es:

»Die aufgetretene Stérung muss leider aus der Perspektive eines
Héhepunktes im Verfall der Sicherheitskultur des Unternehmens be-
trachtet werden. Dies ist wahrscheinlich zu einem groflen Teil der in
letzter Zeit erfolgten Konzentration auf Produktionssteigerung und
vielleicht einer allzu schnellen Erneuerung der Anlagen geschuldet.
Um die grundlegenden Ursachen fiir die grofle Stérung zu beleuchten
(jedoch noch nicht abschliefend zu analysieren), wurden eine Reihe
von Bedingungen in der ,F1-Transiente’, jedoch auch Ereignisse in
anderen Teilen des Unternehmens in der Zeit unmittelbar vor der
Transiente sowie in deren Vorgeschichte untersucht.

Die aufgezeigten Beispiele weisen nach, dass die in Zusammenhang
mit der F1-Transiente durchgefiihrte Storfallanalyse zu eng auf tech-
nische Mingel, durch die die Stérung am 25.7.2006 verursacht wur-
de, begrenzt ist. Dadurch werden die grundlegenden Ursachen nicht
ermittelt. Es ist auch zweifelhaft, ob der Betrieb die geltenden Be-
stimmungen erfiillt.

Die Fihigkeit des Unternehmens, sowohl kurz- als auch langfristig
als lernende Organisation zu fungieren, wird anhand einiger Beispiele
beleuchtet. Es treten viele nicht akzeptable Qualititsmingel auf, ob-
wohl die Méglichkeit bestand, aus der Vergangenheit zu lernen. Auch
wird keine unmittelbare Verbesserung in der Zeit direkt nach der F1-
Transiente sichtbar, obwohl es dazu hiitte kommen sollen.

Vieles deutet darauf hin, dass die grundlegenden Ursachen fiir das
Ereignis am 25.7.2006 in Mingeln im Qualititsmanagementsystem
zu finden sind, das nicht die Anforderungen der Umwelt erfiille. Es
sieht auch so aus, dass sich die Méglichkeiten und sogar der Wille,
Anweisungen und Verordnungen zu befolgen, verschlechtert haben.
Wir erfiillen oft deren Buchstaben, aber nicht deren wahren Sinn. In
bestimmten Fillen sind leider auch eindeutige Verstsfe festzustellen.

Der Mangel an Zeit scheint zu rechtfertigen, dass oftmals verstirke
Risiken auf allen Ebenen des Unternehmens eingegangen werden und
die Bestimmungen fiir Reaktorsicherheit und Arbeitsschutz eine im-
mer breitere Auslegung erfahren.“
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Ein konkretes Beispiel fiir in diesem Bericht aufgefiihrte Unterlas-
sungen ist, dass die Betriebsmannschaft das zweite System zur Ab-
schaltung des Reaktors nicht aktiviert hat, obwohl 22 Minuten lang
die Anzeige fiir die Position von Steuerstiben, die das erste Abschalt-
system bilden, nicht funktionierte und somit nicht klar war, ob die
Kernspaltung im Reaktor wirklich gestoppt war.

Eine zweite monierte Unterlassung ist, dass der Reaktor nach der
Wiederherstellung der Stromversorgung im Zustand ,,Hot Stand-by*
gelassen wurde, anstatt sofort in den ungefihrlicheren kalten Zustand
gefahren zu werden. Diese Unterlassung war iibrigens der Grund, wa-
rum die Atomaufsichtsbehorde den Staatsanwalt einschaltete.

Ereignisse kehren wieder

Im internationalen Rahmen wird in den letzten Jahren immer inten-
siver dariiber diskutiert, dass der Informationsaustausch iiber die so
genannten Ereignisse offensichtlich weit weniger nutzt, als man nach
den schweren ,Ereignissen” in Harrisburg (1979) und Tschernobyl
(1986) erhofft hatte. In einem 2006 verdffentlichten Bericht [3] der
Nuclear Energy Agency (NEA) der OECD, die zusammen mit der
Internationalen Atomenergieagentur (IAEA) das wesentliche staaten-
iibergreifende Informationsaustauschsystem betreibt, wird fiir den
Zeitraum 2002 bis 2005 festgestellt:

»Rund 200 Ereignisse wurden von den teilnehmenden Lindern in
dieser Periode berichtet ... Praktisch alle der wihrend dieser Periode
berichteten Ereignisse haben sich schon friiher in der einen oder an-
deren Form ereignet. Das zeigt, dass Gegenmafinahmen, die im Prin-
zip gut bekannt sind, trotz der bestechenden Austauschsysteme auf na-
tionaler wie internationaler Ebene méglicherweise nicht alle Endnut-
zer erreichen oder nicht immer stringent oder rechtzeitig angewandt
werden.

Offensichtlich hat die Hoffnung, dass die Kerntechnik fiir ihre Si-
cherheit aus vergangenen Ereignissen deutlich lernen kann, wenig
Grundlage. Eine ausfiihrliche Analyse der Griinde hierfiir wire span-
nend, liegt aber bisher nicht vor.

Ein wichtiger Aspekt ist sicherlich, dass die Auswertung der Ereig-
nisse von einer ganz anderen Personengruppe durchgefiihrt wird als
jener, die im tiglichen Betrieb eines AKW oder in der Ausarbeitung
von Mafinahmen an der vordersten Front steht. Dieser Widerspruch
ldsst sich kaum auflssen, da fiir die eine Titigkeit ganz andere Quali-
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fikationen und Profile der ausfithrenden Personen gebraucht werden
als fiir die andere.

Ein weiterer Effeke ist die verbreitete Abwehrhaltung der Praktiker
gegen die von den Sicherheitstheoretikern ausgearbeiteten Analysen —
und die daraus zu ziechenden Schlussfolgerungen. Gerade die in
Deutschland seit einiger Zeit geforderte Einfithrung eines Sicher-
heitsmanagements zeigt dies. Die bestehende behérdliche Forderung
ist bisher wenig konkretisiert worden. Die einzelnen Betreiber fiihren
solche Systeme ein. Aber gerade im innerbetrieblichen Umsetzen zei-
gen sich die Schwierigkeiten. Es bleibt fiir jeden Praktiker eine Grat-
wanderung, ob Fehler dargestellt werden sollen. Denn dies kann
leicht zu Eingestindnissen und persdnlichen Schwierigkeiten fiihren,
wenn sich das Management nicht bewusst solche Konsequenzen ver-
bietet. Andererseits ist es in der tiglichen Praxis nur schwer maglich,
die vielen theoretischen Forderungen, die sich aus dem Sicherheits-
management ergeben, wirklich vollstindig einzuhalten.

Heute ist unter kerntechnischen Fachleuten — unabhingig von ih-
rer Einstellung zur Kernenergienutzung — unbestritten, dass bei den
bestehenden Reaktoren schwere Reaktorunfille mit Kernschmelzen
und massiven Radioaktivititsfreisetzungen physikalisch und tech-
nisch méoglich sind — wenn zu viele der Sicherheitssysteme versagen.
Im Lichte der diskutierten Schwachstellen sind solche Unfille auch in
Zukunft nicht auszuschlieflen.
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