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Funktion des Zufuhr- und Ruckgabebauwerks

* Wasserversorgung von und zur Mosel oder dem Mirgenbach-Stausee steuern

* Wasser an die verschiedenen Verbraucher verteilen

* Wasser mit Rechenreinigern und Filtertrommeln filtern

* physische Trennung der Anlagenteile durch 2 Sicherheitsredundanzen herstellen
* Wasserstand des Mirgenbach-Stausees regulieren

\ & .
9]
a 945,
Retenue du
SRR o Mirgenbach
et —
RS P
D] | PointBas.
g
Gemeinsames Zufuhr- und Ruckgabebauwerk Ouvrage de _ "'Dmgede
von Block 3 und 4 (auRerhalb der Nuklearzone) D[l |Prisecteau Eil Rejet

MOSELLE x

I_:‘:




Chronologie der Ereignisse

Am 9. September 2025 startete das Betriebspersonal eine jahrlich stattfindende Reinigungsmalinahme eines
Filters in der Filteranlage fur das Moselwasser. Der Arbeitseinsatz erfolgte im Innenbereich des gemeinsamen
Pumpwerks (Zufuhr- und Ruckgabebauwerk) von Block 3 und 4.

Gegen 5:00 Uhr: Im Rahmen der Reinigungsmaflinahme schloss ein
Betriebstechniker ein Ventil des Spulsystems an der Filteranlage.

Einsatzumgebung
- Er hielt seine Sicherheitsminute nicht ein, fihrte seine Ei genkontrolle " 2

nicht ausreichend durch und bertcksichtigte die entsprech ende
Blocknummer nicht. Dementsprechend schloss er das falsche Ventil.

Gegen 8:30 Uhr: Bei einem Kontrollgang stellte ein anderer Betriebstechniker
der Fruhschicht fest, dass das Ventil des Filters von Block 3 anstelle des in der
Néahe befindlichen Ventils von Block 4 geschlossen worden war.
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Unmittelbar nachdem die Unregelmaligkeit entdeckt
wurde, stellte das Betriebspersonal die betreffenden
Ventile in die richtige Konfiguration zurtick und schloss
die Reinigungsmalinahme des konformen Filters ab.
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Betriebsvorschriften und Meldung

Reale Auswirkungen: Durch das Schliel3en eines Ventils des Filters bei Block 3 ist das Filtersystem einer Redundanz
des Filtersystems ausgefallen (Redundanz A fir die Blocke 3 und 4). Die redundanten Filter waren weiterhin
einsatzbereit und jederzeit verfigbar (Redundanz B) und die Frist fur die Wiederherstellung der richtigen
Konfiguration wurde eingehalten.

Potenzielle Auswirkungen: Bei einer starkeren Ansammlung von verstopfenden Partikeln an den Filtern ware die
Filterfunktion beeintrachtigt gewesen, die potenziellen Auswirkungen waren jedoch aufgrund der zweiten Redundanz
begrenzt, welche die gewiinschte Funktion weiterhin gewahrleisten konnte, und Redundanz A hétte sehr schnell wieder

in Betrieb genommen werden kénnen. )
ECHELLE INES

Betriebsvorschriften: Echelle internationale des événements nucléaires

In einer solchen Situation schreibt das Betriebshandbuch vor, dass die Einrichtungen
innerhalb von hdchstens 8 Stunden wieder einsatzfahig sein missen: Diese Frist wurde mit

ACCIDENT

einer Ausfallzeit von weniger als 4 Stunden eingehalten . Das Ereignis wurde der ASNR im : A

Rahmen der kontinuierlichen Verbesserung am 11. September 2025 als sicherheitsrelevantes
signifikantes Ereignis der Stufe O gemeldet. 1B

Ergebnisse der eingehenden Analyse: g o B

Bei der eingehenden Analyse wurde festgestellt, dass gemeinsame Ursachen mit einem DT
ahnlichen Ereignis 2022 bestanden. Das deutete darauf hin, dass die ergriffenen 5l e

Malnahmen nicht ausreichend Wirkung gezeigt haben, um ein erneutes Eintreten dieser
Situation zu verhindern.

Nach Gesprachen mit der ASNR - Neubewertung des Ereignisses am 10. November 2025 auf Stufe 1 der INES-Skala.

Durch diese neue Meldung sollen unsere MafRnahmen fur eine hohere Zuverlassigkeit des menschlichen Faktors bei Arbeitseinsatzen
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Analyse des Ereignisses und Konsequenzen

Tiefer liegende Ursache in Zusammenhang mit dem menschlich en Faktor: Der Anlagenwarter hat die menschliche
Leistung , die bei dieser Art von Tatigkeit erwartet wird, um die Gefahr von Fehlern zu vermeiden oder einzuschranken, nicht

erbracht.
Beschlossene MaflRhahmen:

ThemaMonabmen mst

Problembezogene Sensibilisierung - Managergesprach mit dem betreffenden Mitarbeitenden @
rund um die menschliche Leistung - Erfahrungen mit dem gesamten Betriebspersonal teilen

- Tatigkeiten am Filtersystem in Liste der Tatigkeiten mit Risiko eines @
Betriebsmangels des KKWs aufnehmen und spezielles Datenblatt zu Pre-Job-
Briefing fur jeden Arbeitseinsatz bei diesem System erstellen

Bessere Erkennung des Risikos

- Messung der Wirksamkeit: Stichproben zur korrekten Verwendung des
Datenblatts zum Pre-Job-Briefing

Schulung / Weiterbildung Weiterbildung zu menschlicher Leistung auf der Grundlage der Erfahrungen In Arbeit
zur Besonderheit der Rdume fir alle Mitarbeitenden des Betriebspersonals 80 % der
(also tGber 300 Personen) Weiter-
bildungen im
- Messung der Wirksamkeit: Durchfiihrung einer Beobachtung vor Ort/Jahr September
zum Thema Grundstellung und Sperrung von Ventilen 2026
Ergonomie der Rdume Vorhandene visuelle GegenmaBnahmen in den Raumen verstarken: @
- spezielle Wandfarbe fiir jeden Block in Ubereinstimmung zur bereits Im Januar
bestehenden Bodenfarbe 2026 zu
- Verbesserung der Sichtbarkeit der Anzeige durch zusatzliche Beschilderung 100 %
in der Ndhe des betreffenden Anlagenteils umgesetzt
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