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1  Einleitung und Vorgehen

In Folge des Unfalls von Fukushima Dai-ichi 
vom 11. März 2011 leitete das ENSI eine ver-
tiefende Analyse des Unfalls ein. Mit dieser 
Analyse verfolgt es die folgenden Ziele:

•	 �Vertieftes Verständnis des Ereignisablaufs 
und der dazu beitragenden Faktoren

	
•	 �Ableitung von kurz-, mittel- und langfristi-

gen Forderungen bzw. Massnahmen an 
die Bewilligungsinhaber

•	 �Reflexion der eigenen Aufsichtsarbeit und 
gegebenenfalls Ableitung von Massnah-
men

•	 Verifikation der Überprüfungsergebnisse 
der Betreiber, gemäss Art. 2, Abs. 1, Bst. c 
und Abs. 2 der Verordnung des UVEK 
über die Methodik und die Randbedingun-
gen zur Überprüfung der Kriterien für die 
vorläufige Ausserbetriebnahme von Kern-
kraftwerken vom 16. April 2008 (SR 
732.114.5), welche vorsieht, dass der Inha-
ber einer Betriebsbewilligung (Bewilli-
gungsinhaber) bei Ereignissen in anderen 
Kernkraftwerken, welche mit INES-2 oder 
höher eingestuft wurden, die Auslegung 
des eigenen Kernkraftwerks unverzüglich 
zu überprüfen und das Ergebnis dieser 
Überprüfung unverzüglich der Aufsichts-
behörde mitzuteilen hat.

Um der Tragweite und der Komplexität des 
Ereignisses gerecht zu werden, wurde im 
ENSI ein eigenes interdisziplinäres Analyse-
team gebildet. Dieses umfasst Experten aus 
den Bereichen Mensch & Organisation, Strah-
lenschutz, Elektrotechnik, Maschinentechnik, 
Werkstofftechnik und Systemtechnik. Bei 
Bedarf wurde auf weitere Kompetenzen in-
nerhalb und ausserhalb des ENSI zugegrif-
fen.

Unbestritten ist, dass die technisch unzurei-
chende Auslegung der Kernanlagen von 
Fukushima Dai-ichi gegen den in Folge des 
Erdbebens aufgetretenen Tsunami ein 
Schlüsselfaktor für die Unfallentstehung 
darstellt. Warum es allerdings zu diesen ekla-
tanten Auslegungsmängeln kam und warum 
der Unfall einen derartigen Verlauf nahm, 
kann nur durch eine ganzheitliche Analyse 
der Unfallereignisse geklärt werden. Dabei 
sind gemeinsam mit der Technik die Bereiche 
Mensch und Organisation zu berücksichti-
gen. Was auf den ersten Blick ein durch 
Naturereignisse ausgelöstes technisches An-
lagenversagen schien, stellte sich schon sehr 
bald als ein komplexes Ereignis heraus, in 
welchem menschliche und organisatorische 
Aspekte eine zentrale Bedeutung einnehmen.

Das ENSI hat dem in seiner Analyse in beson-
derer Weise Rechnung getragen und den 
menschlichen und organisatorischen Aspek-
ten von Beginn an denselben Stellenwert wie 
den technischen Aspekten eingeräumt.
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Hauptschwierigkeit bei der Faktensammlung 
im menschlichen und organisatorischen Be-
reich, inklusive dem Strahlenschutz, war die 
Sicherstellung und Verifizierung der Belast-
barkeit der verfügbaren Informationen. Das 
ENSI hatte keinen direkten Zugang zu Infor-
mationen. Seine Analyse muss sich aus die-
sem Grund auf allgemein zugängliche Quel-
len stützen, insbesondere auf Informationen 
von Behörden, Betreibern, Expertenorganisa-
tionen sowie zu einem nicht unerheblichen 
Teil auf Medienberichte.

In den bisherigen internationalen Analysen 
werden im Bereich Mensch und Organisation 
bislang wenig detaillierte Aussagen gemacht. 
Die noch zu erwartenden offiziellen Berichte 
zum Unfall werden weiter dazu beitragen, 
noch offene Fragen im Bereich Mensch und 
Organisation zu beantworten bzw. bisher 
noch nicht ausreichend gesicherte Informati-
onen zu verifizieren und Hypothesen zu prü-
fen. Aus den genannten Gründen und wegen 
der hohen Komplexität kann der Analysepro-
zess des ENSI noch nicht als abgeschlossen 
betrachtet werden. Dies gilt insbesondere 
auch für die radiologischen Auswirkungen 
des Unfalls.

Die Analyse des ENSI berücksichtigt die dra-
matischen Umstände während und nach dem 
Unfall, unter denen die Menschen in Japan 
unter unvorstellbarem Leid die Situation vor 
Ort bewältigen mussten. Die Feststellungen 
und Schlussfolgerungen des ENSI haben 
nicht zum Ziel, Kritik an den japanischen 
Akteuren zu üben und sich von den Ereignis-
sen zu distanzieren, sondern im Gegenteil 
den Unfall zum Anlass zu nehmen, die Situa-
tion in der Schweiz zu hinterfragen. Obwohl 
der Fokus des vorliegenden Berichts auf der 
Feststellung von (mutmasslichen) Schwach-
stellen und Mängeln liegt, welche zum Unfall 
beigetragen bzw. die Unfallbewältigung er-
schwert haben, soll damit ausdrücklich nicht 
unterstellt werden, TEPCO und die japani-
schen Behörden hätten nicht alles in ihrer 
Macht stehende unternommen, um den Un-
fall zu beherrschen bzw. dessen Konsequen-
zen zu lindern. Auch aus dem, was „gut ge-
laufen“ ist, also was dazu beigetragen hat, 
dass Verlauf und Auswirkungen des Unfalls 
nicht weiter verschlimmert wurden (z. B. der 
unermüdliche und grosse Einsatz des Perso-
nals in der Anlage in den Tagen, Wochen und 
Monaten nach dem Beginn des Unfalls), wer-
den Lehren zu ziehen sein. Die bisherige In-
formationslage und die Notwendigkeit, so 
rasch wie möglich die dringendsten Mass-
nahmen für die Kernanlagen in der Schweiz 
und in aller Welt abzuleiten, haben bisher 
jedoch diesen wichtigen Teil der Analyse 
noch nicht in den Fokus der (internationalen) 
Analysen rücken lassen.



Im Rahmen der vertiefenden Analyse wurden 
anschliessend die mutmasslichen beitragen-
den Faktoren zusammengetragen. Es ging 
also um die Beantwortung der Frage, warum 
sich der Unfall ereignete und warum dieser 
einen derartigen Verlauf genommen hat. 
Dazu wurden drei Fragen formuliert, die sich 
auf bestimmte Schlüsselereignisse des Un-
fallablaufs in Fukushima Dai-ichi beziehen:

1.  �Unfallentstehung: Warum kam es am 
11.03.2011 nach Erdbeben und Tsunami zu 
einem Station Blackout (SBO) 1?

2.  �Unfallbewältigung: Warum kam es zu 
Brennelementschäden und dem Versagen 
aller Sicherheitsbarrieren mit daraus 
folgender massiver Radioaktivitätsfreiset-
zung in die Umwelt?

3.  �Unfallkonsequenz: Warum kam es zur 
Exposition des Anlagenpersonals und der 
Bevölkerung und zur Kontamination der 
Umgebung?

In Anbetracht des Ausmasses und der Dauer 
des Unfalls und der Anzahl involvierter Per-
sonen muss zudem anerkannt werden, dass 
nur wenige Todesopfer oder Verletzte zu 
beklagen sind, und dass die Anzahl von ex-
ponierten Personen mit unzulässigen Strah-
lendosen, relativ gesehen, gering ist. Trotz-
dem nimmt das ENSI jeden einzelnen dieser 
Fälle ernst und sieht es als seine Pflicht an, 
aus jedem Fall die nötigen Lehren zu ziehen.

Das Vorgehen bei der vertieften Analyse 
gliedert sich in aufeinander aufbauende 
Elemente (siehe Abbildung 1). Am Anfang 
stand die Sammlung von Fakten zum Ereig-
nisablauf (also die Rekonstruktion dessen, 
was nach dem Erdbeben und dem Tsunami 
passiert ist), aber auch zu Hintergründen und 
zur Vorgeschichte. Der Unfallablauf wurde 
auf Basis der verfügbaren Informationen, 
soweit möglich, rekonstruiert [1]. Selbst 
offizielle Stellen der japanischen Regierung 
bzw. Behörden und des Betreibers TEPCO 
(Tokyo Electric Power Company) sind auf-
grund fehlender Betriebsdaten und der bis-
lang nur sehr eingeschränkt inspizierbaren 
Anlagen (noch) nicht in Kenntnis aller rele-
vanten Daten und Fakten, weshalb eine voll-
ständige Rekonstruktion des Unfallablaufs 
noch nicht endgültig möglich ist. Darum 
ergaben sich während der Faktensammlung 
insbesondere für den Bereich Mensch und 
Organisation viele Fragen, welche (bislang) 
nur zum Teil beantwortet werden konnten.

1 | Einleitung und Vorgehen

1 Umschreibung Station Blackout: Ausfall der Wechselstromversorgungen, mit Unterkategorien Verlust der 
Standard-Notstromversorgungen und Totalverlust aller Wechselstromversorgungen (abhängig vom jeweili-
gen Basis-Anlagendesign und gegebenenfalls spezifischen Nachrüstungen). Im Fall der Blöcke 1 bis 4 in 
Fukushima Dai-ichi handelt es sich dabei um einen vollständigen Verlust der Wechselstromversorgungen.
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Zu jeder der drei Fragen wurden für die Be-
reiche Organisation, Mensch und Technik 
Hypothesen zu mutmasslich beitragenden 
Faktoren formuliert. Jede dieser Hypothesen 
wurde so weit wie möglich konkretisiert und 
anhand von Informationen aus verschiede-
nen, möglichst belastbaren Quellen belegt. 
Im Rahmen dieser Analyse konnten zahlrei-
che Zusammenhänge und Wechselwirkungen 
zwischen den Einflussfaktoren zu Mensch, 
Technik und Organisation identifiziert 
werden.

Es ist geplant, aus den mutmasslichen, bei-
tragenden Faktoren Erkenntnisse aus 
dem Unfall im Sinne von Lessons Learned 
abzuleiten. Der Vergleich mit der Ist-Situation 
in der Schweiz wird zeigen, welche dieser 
Erkenntnisse auf die Schweiz übertragbar 
sind und welche Massnahmen sich gegebe-
nenfalls daraus ergeben.

Abb. 1: Elemente der Analyse 
des ENSI in der Übersicht



2  Hintergrundinformationen
2.1	 Nukleare Aufsicht und Energiepolitik in Japan

Die Struktur der japanischen Nuklearbranche 
ist sehr komplex. Eine grosse Anzahl unter-
schiedlicher Akteure, deren Aufgaben, Zu-
ständigkeiten und Beziehungen nur schwer 
zu durchschauen sind, spielen eine aktive 
Rolle in der Aufsicht und in der Förderung 
der Kernenergie (vgl. Abbildung 2).

Die Aufsicht über die Sicherheit der Nuklear-
anlagen wurde 2001 im Rahmen einer Re-
form der Ministerien reorganisiert, u. a. im 
Hinblick auf grössere Unabhängigkeit zwi-
schen den für die Aufsicht und den für die 
Energiepolitik zuständigen Instanzen.

Für Kernenergieförderung und -aufsicht sind 
im Verwaltungsapparat grundsätzlich zustän-
dig:

•	 Zwei Kommissionen: die Atomic Energy 	
	 Commission (AEC) und die Nuclear Safe-

ty Commission (NSC). Beide gehören 
dem Cabinet Office des Premierministers 
an.

•	 �Organe innerhalb des Ministry of Econo-
my, Trade & Industry (METI) und des Mi-
nistry of Education, Culture, Sports, Sci-
ence and Technology (MEXT).

•	 �Die Ministerien werden durch eine Reihe 
von Advisory Committees und Subcom-
mittees unterstützt bzw. beraten.

Innerhalb des METI behandeln zwei verschie-
dene Instanzen Fragen der Nuklearenergie:

•	 �Die Agency for Natural Resources and 
Energy (ANRE), welche für die Förderung 
der Kernenergie zuständig ist.

•	 �Die Nuclear and Industrial Safety Agency 
(NISA), welche unter anderem für die Auf-
sicht über die kommerziellen Kernreakto-
ren zuständig ist. Die NISA wird durch die 
NSC überwacht und auditiert. Sie wird 
durch die Japan Nuclear Energy Safety 
Organization (JNES) unterstützt.

	
Das MEXT umfasst im nuklearen Gebiet:

•	 �Eine Organisationseinheit im Bereich der 
Förderung der Nukleartechnologie (For-
schung und Entwicklung).

•	 �Eine für die Sicherheitsaufsicht zuständi-
ge Einheit (Science and Technology Poli-
cy Bureau, STPB). Das STPB ist unter an-
derem zuständig für die Aufsicht über 
Forschungs- und Testreaktoren.

Im Nachgang zum Unfall in Fukushima wur-
den von Medien und offiziellen Stellen insbe-
sondere die mangelnde Unabhängigkeit der 
Aufsichtsbehörde und die personellen Ver-
flechtungen innerhalb der Nuklearbranche 
zwischen staatlichen Stellen und der Nuklea-
rindustrie, welche zu Interessenkonflikten in 
der Aufsicht und in der Energiepolitik führt, 
kritisiert. Die Struktur der an der Aufsicht 
beteiligten Organisationen mit einer Ver-
flechtung von Zuständigkeits- und Verant-
wortungsbereichen wurde bereits im Jahre 
2007 im Rahmen einer Überprüfung der 
Behördentätigkeit durch ein von der IAEA 
geleitetes internationales Expertenteam (ei-
ner sogenannten IRRS-Mission – International 
Regulatory Review Service) kritisiert [8].

Nach dem Unfall von Fukushima Dai-ichi 
plant die japanische Regierung die nukleare 
Aufsicht aus dem METI auszugliedern und 
neu unter der Führung des Umweltministeri-
ums zu bündeln [24].
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Abb. 2: Beziehungsgeflecht der staatlichen 
Akteure im Bereich der Kernenergie in Japan

Legende

ACNRE	 Advisory Committee for Natural Resources and Energy
AEC	 Atomic Energy Commission
ANRE	 Agency for Natural Resources and Energy
JNES	 Japan Nuclear Energy Safety Organization
METI	 Ministry of Economy, Trade and Industry
MEXT	 Ministry of Education, Culture, Sports, Science and Technology
MLIT:	 Ministry of Land, Infrastructure, Transport and Tourism
NISA:	 Nuclear and Industrial Safety Agency
NISS:	 Nuclear and Industrial Safety Subcommittee



Die gesetzlichen Grundlagen der nuklearen 
Aufsicht in Japan gliedern sich in Gesetze, 
Cabinet Orders, Ministerial Ordinances und 
Ministerial Public Notices (siehe Abbildung 
3). Gesetze werden vom Parlament verab-
schiedet. Cabinet Orders erlässt der Premi-
erminister, Ministerial Ordinances und Public 
Notices werden von den jeweilig zuständigen 
Ministern erlassen.

Wesentliche Gesetze für die nukleare Auf-
sicht sind der Atomic Energy Basic Act, der 
Reactor Regulation Act, der Radiation Ha-
zard Prevention Act und der Act on Special 
Measures concerning Nuclear Emergency 
Preparedness. Eine weitere Grundlage für 
die Kernenergie ist der Electricity Business 
Act. Der Electricity Business Act regelt 
den gesamten Bereich der Energiewirtschaft 
in Japan und ist nicht auf die Kernenergie 
beschränkt.

Regulatory Guides werden durch das Minis-
try of Economy, Trade & Industry (METI) und 
die Nuclear Safety Commission (NSC) her-
ausgegeben. Das METI prüft in erster Linie 
technische Standards von verschiedenen 
Ingenieurgesellschaften. Zurzeit sind 45 
technische Standards zugelassen. Die NSC 
erlässt Regulatory Guides für ihre Überprü-
fung der Aufsichtsbehörde NISA. Obwohl 
diese Guides als NSC-interne Dokumente 
beschrieben werden, orientieren sich NISA 
und Betreiber daran. 

Bei vertiefter Betrachtung der Regulatory 
Guides der NSC fiel auf, dass die Formu-
lierungen einen empfehlenden Charakter 
haben und weniger als weisende Richtlinien 
in Erscheinung treten. In ihrem Bericht an 
die Ministerialkonferenz der IAEA erwähnt 
die japanische Regierung dementsprechend, 
dass Aspekte des Notfallmanagements 
ungenügend gesetzlich verankert sind und 
die gesetzlichen Strukturen gestärkt wer-
den müssen. Beispielsweise wurde bislang 
die Vorbereitung von Massnahmen zur 
Beherrschung auslegungsüberschreitender 
Störfälle, die so genannten Severe Accident 
Management Guidelines (SAMG), nicht ge-
setzlich verlangt sondern lediglich empfoh-
len.
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Abb. 3: Hierarchische 
Struktur der Gesetze 
für die Sicherheit von 
Kernanlagen in Japan 
[3]



3. ��Vertiefende Analyse 
des ENSI

Im Folgenden wird der derzeitige Stand der 
vertiefenden Analyse der beitragenden Fak-
toren im Bereich Mensch und Organisation 
erörtert. Für die technischen Aspekte wird 
auf die ENSI-AN-7614 Rev. 1 verwiesen.

Frage 1: Warum kam es am 11.03.2011 nach 
Erdbeben und Tsunami zu einem Station 
Blackout (SBO)?

3.1.1		 Organisatorische Faktoren

3.1.1.1		Sicherheitskultur des 
			  Betreibers

Hypothese: Defizite in der Entwicklung 

einer lernenden Organisation

Ein wichtiges Merkmal einer sicherheitsori-
entierten Organisation ist die hinterfragen-
de Grundhaltung und die Bereitschaft, sich 
in Bezug auf die Sicherheit kontinuierlich 
zu verbessern, d. h. auch von Erfahrungen 
anderer Organisationen zu lernen. Dieses 
Merkmal war beim Betreiber TEPCO unzurei-
chend vorhanden. Die japanische Regierung 
spricht in ihrem Bericht zu Händen der IAEA 
vom Juni 2011 in diesem Zusammenhang von 
einem notwendigen Neuaufbau einer ent-
sprechenden Sicherheitskultur [2].

Nationale und internationale Vorkommnisse 
in Kernanlagen wurden durch die Betreiber-
organisation TEPCO nicht genügend beach-
tet, d. h. die Erkenntnisse von ausserhalb flos-
sen nicht in ausreichendem Masse in den 
Zyklus der kontinuierlichen Verbesserung 
mit entsprechenden Massnahmen ein. 2007 
wurde dies durch die Empfehlung des IRRS-
Teams bestätigt, wonach NISA sicherstellen 
sollte, dass die Betreiber wirksame Prozesse 
für die Berücksichtigung der internationalen 
Betriebserfahrung etablieren. Auch bestand 
nach Meinung des IRRS-Teams in Bezug auf 
die Nutzung der ausführlich geführten na-
tionalen Vorkommnisdatenbank von JANTI 
(Japan Nuclear Technology Institute, japani-
sches Institut für Nukleartechnologie) für den 
nationalen Erfahrungsaustausch Verbesse-
rungspotenzial [8].

Was für die mangelnde Berücksichtigung von 
nationalen und internationalen Vorkommnis-
sen zutrifft, gilt auch für die unzureichende 
Berücksichtigung des aktuellen Standes von 
Wissenschaft und Technik für den Einsatz 
von Berechnungsmethoden (namentlich im 
Bereich der probabilistischen Sicherheits-
analysen PSA) und von japanischen Wissen-
schaftlern ausgesprochene Warnungen zur 
Erdbebengefährdung am Standort Fukushi-
ma Dai-ichi [2].
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Hypothese: Ungünstige Unternehmens-

kultur des Betreibers

Ein Anzeichen für eine angemessene Wahr-
nehmung der Verantwortung für die Sicher-
heit durch die Betreiber einer Kernanlage ist 
die vollständige und korrekte Darstellung der 
Ist-Situation der Anlage und die vorschrifts-
gemässe Durchführung von Sicherheitsüber-
prüfungen. 2002 wurden Versäumnisse und 
Fälschungen in der Anlage von Fukushima 
Dai-ichi bekannt. TEPCO selbst bestätigte 16 
Fälle von Abweichungen oder Versäumnissen 
bei der Sicherheitsüberprüfung, welche zwi-
schen 1986 und 2001 der NISA über das von 
ihr geführte anonyme Meldesystem gemeldet 
wurden [2]. 

Es scheint, dass sich in der Zeit eine Kultur 
in der TEPCO-Unternehmung etabliert hat, 
welche Fälschungen und Verschleierun-
gen begünstigte. Bedenklich ist, dass TEP-
CO trotz eines im 2004 öffentlich kommuni-
zierten Aktionsplans gegen diese Praxis ca. 
10 Tage vor dem Erdbeben und kurz nach 
Erhalt der Bewilligung für eine 10-jährige 
Laufzeitverlängerung für Fukushima Dai-ichi 
Block I durch die Aufsichtsbehörde NISA, 
dieser ein Dokument zukommen liess, in wel-
chem gemeldet wurde, dass trotz vorheriger 
gegenteiliger Angaben, 33 sicherheitsrele-
vante Komponenten nicht geprüft worden 
waren [29]. NISA attestierte dem Betreiber 
demzufolge ein ungeeignetes Instand-
haltungsmanagement und ungenügende 
Qualität der Inspektionsarbeiten. Sie hatte 
von TEPCO einen neuen Instandhaltungsplan 
(bis zum 02.06.2011) gefordert. Die wieder-
holten und über viele Jahre verteilten Fälle 
von Fälschungen und Verschleierungen sind 
Hinweise auf eine ungenügende Übernahme 
der Verantwortung für die Sicherheit und 
deuten auf eine problematische Entwicklung 
der Sicherheitskultur bei TEPCO hin [2].

Hypothese: Konflikt zwischen Sicherheit 

und Wirtschaftlichkeit

TEPCO berichtet in ihrem Jahresbericht 
2010, dass sie im Rahmen eines Kosten-
einsparungsprogramms die Frequenz von 
Inspektionen ihrer Ausrüstung reduziert hat. 
Die Reduktion wird mit den Ergebnissen von 
detaillierten Analysen gerechtfertigt. Dieser 
möglicherweise beitragende Faktor ist im 
Zusammenhang mit der oben erwähnten 
unzureichenden Instandhaltung der Anlage 
zu nennen [6].



3.1.1.2		 Strategie und Praxis der 
			   staatlichen Aufsicht 

Hypothese: Mangelnde Unabhängigkeit 

der Aufsichtsbehörde

In Kap. 2.1 wird das komplexe Beziehungsge-
flecht der unterschiedlichen an der nuklearen 
Aufsicht beteiligten Organisationen erwähnt. 
Die Aufsichtsbehörde NISA (Nuclear and 
Industrial Safety Agency) ist Teil des METI 
(Ministry of Economy, Trade and Indust-
ry) und wird von der NSC (Nuclear Safety 
Commission, Teil des Cabinet Office) über-
wacht. Die Bereiche für die Förderung und 
die Beaufsichtigung der Kernenergie sind 
seit der Regierungsreform zu Beginn des 
letzten Jahrzehnts innerhalb des METI zwar 
separiert (ANRE und NISA), unterstehen 
aber beide dem gleichen Minister, was po-
tentielle Interessenkonflikte nach sich zieht. 
Die Problematik dieser Konstellation wird 
auch von der japanischen Regierung erkannt. 
Sie hat deshalb entschieden, die NISA von 
dem METI unabhängig zu machen und in das 
Umweltministerium zu integrieren [2], [24].

Zahlreiche Medien berichteten über etliche in 
der Vergangenheit erfolgte Jobwechsel von 
Inhabern hochrangiger Positionen zwischen 
Ministerium und Betreiberunternehmen. 
Diese Praxis, welche zu offensichtlichen In-
teressenkonflikten führen kann, wird mit den 
Begriffen „Amakudari“ (Abstieg vom Him-
mel, d. h. Staatsdiener gehen nach ihrer Pen-
sionierung in die Privatwirtschaft) bzw. auch 
„Amaagari“ (Aufstieg zum Himmel) bezeich-
net. Die persönlichen Beziehungen zwischen 
politischen Instanzen, Behörden und Betrei-
bern schweisste die Kernenergiegemeinde 
zusammen und führte zu intransparenten 
Entscheidungsstrukturen. Es ist, zumindest 
nach aussen, nicht immer klar, wo und durch 
wen Entscheidungen de facto getroffen 

werden bzw. wie unabhängig diese getroffen 
werden. Ein Hinweis für die mangelnde de 
facto-Unabhängigkeit der NISA ist z. B. die 
Bekanntgabe der Identität eines anonymen 
Melders durch die NISA an TEPCO, welcher 
Ende der 1990er Jahre die Verstösse von 
TEPCO bei den Sicherheitsüberprüfungen in 
das anonyme Meldesystem der NISA einge-
geben hatte. Die NISA rechtfertigte damals 
diesen Schritt mit dem fehlenden gesetzli-
chen Schutz des Melders [30].

Aus dem vorab genannten lässt sich trotz 
der Regierungsreform von 2001, im Zuge 
welcher die NISA de jure unabhängig ge-
macht wurde, auf eine intransparente („infor-
melle“) Aufsichtskultur schliessen, welche es 
gerade der NISA schwer machte, ihre Auf-
sichtsfunktion in ausreichendem Masse und 
mit der geforderten Unabhängigkeit wahr-
zunehmen und die eigenen Forderungen im 
Rahmen des Enforcements auch konsequent 
durchzusetzen.

Hypothese: Strukturelle Mängel im Ge-

samtsystem der Aufsicht

Eines der Probleme des Gesamtsystems der 
nuklearen Aufsicht in Japan sind die unklaren 
Rollen und Verantwortlichkeiten der japani-
schen Aufsichtsorgane. Das Aufsichtssystem 
ist auf eine Vielzahl von Instanzen verteilt 
und ist sehr komplex (siehe Abbildung 2). 
Diese Problematik wurde schon 2007 bei der 
IRRS-Mission in einer Empfehlung angespro-
chen, nach der die Rolle der NISA und der 
NSC im Rahmen der Richtlinienerstellung 
zu klären sei. 15 Wissenschaftler der Atomic 
Energy Society of Japan (AESJ) kommen 
bei ihrer Analyse ebenfalls zum Schluss, dass 
die unklaren Rollen und Verantwortungen der 
Aufsichtsorgane die Kommunikation während 
des Unfalls in Fukushima massgeblich behin-
dert haben [7]. Eine Vereinheitlichung der 
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nuklearen Aufsicht ist von der japanischen 
Regierung bereits beschlossen worden [2].

Zu den unklaren Rollen und Verantwortun-
gen kommt, dass die Befähigung der NISA 
zur Wahrnehmung ihrer Aufsichtsfunktion 
unzureichend war. Die IRRS-Mission empfahl 
den langfristigen Aufbau von qualifizierten 
Fachexperten zu verstärken. Eine Kontinuität 
sei aufgrund der 2- bis 3-jährlichen Jobro-
tationen und dem Mangel an Vollzeitstellen 
schwierig zu gewährleisten. Weiterhin kann 
die NISA Inspektionen in den Anlagen nur 
innerhalb vorab angekündigter Zeitfenster 
durchführen. Das IRRS-Team empfahl des-
halb, dass den Inspektoren der NISA der 
ungehinderte Zutritt zu den Anlagen zu Ins-
pektionszwecken zu jeder Zeit gewährleistet 
wird [30].

Als rohstoffarmes Land hat Japan bei seiner 
energiepolitischen Strategie stark auf die 
Kernenergienutzung gesetzt. Die Förderung 
der Kernenergie wurde von der japanischen 
Regierung auch direkt stark unterstützt. 
Bei einem neugegründeten Unternehmen 
(International Nuclear Energy Development 
of Japan, JINED), welches die internationale 
Förderung der japanischen Nukleartechno-
logie zum Ziel hat, ist z. B. indirekt auch der 
Staat beteiligt [30]. Die Standortgemeinden 
der Kernkraftwerke sind auf die finanziel-
le Unterstützung durch den Staat und die 
Kernkraftwerksbetreiber angewiesen und 
stehen so unter einer dauerhaften Abhän-
gigkeit [32]. Kritische Stimmen zu Fragen 
der nuklearen Sicherheit gingen in dem 

Konstrukt unter oder wurden ignoriert. So 
hatten z. B. Medienberichten zufolge Klagen 
der Bevölkerung gegen die Betreiber von 
Kernkraftwerken wegen Unterschätzung der 
Erdbebengefährdung jeweils wenig Chancen 
auf Erfolg [31].

Hypothese: Ungenügende Aufsicht

Das Team der IRRS-Mission hat 2007 mehre-
re Empfehlungen zur Verbesserung der Auf-
sicht über die in Betrieb befindlichen Anla-
gen abgegeben [8], wobei sich die zugrunde 
liegenden Mängel im Lichte des Fukushima-
Unfalls als mutmasslich beitragende Faktoren 
herausstellen:

•	 �Die periodische Sicherheitsüberprüfung 
(erst seit 2003 gefordert) sollte neu zu-
sammengefasst auch in schriftlicher Form 
bei der NISA eingereicht werden.

•	 �Alterungsüberwachung von Systemen 
und Komponenten über ein gesondertes 
Alterungsmanagement sollte von der 
NISA nicht erst nach 30 Betriebsjahren, 
sondern schon bei früheren Sicherheits-
überprüfungen gefordert und beurteilt 
werden.

•	 �Die Entwicklung der Anforderungen und 
der Aufsicht für den menschlichen und 
organisatorischen Bereich sollten forciert 
werden. Anders als für den technischen 
Bereich gibt es keine klaren Abschaltkri-
terien für die Bereiche Betriebsführung 
und Organisation.

Dies ist Blindtext und hat 

keine Bedeutung



Ein wesentlicher Grund für die behördliche 
Akzeptanz des Anlagenzustandes bezüg-
lich Schutz gegen Erdbeben und Tsunamis 
waren die unverbindlichen Anforderungen im 
Gesetz und in den Richtlinien (Guidelines). 
2002 formulierte die Japan Society of Civil 
Engineers (JSCE) Empfehlungen bzgl. Tsu-
namiauslegung. Sie waren für die Betreiber 
allerdings nicht bindend. Die Bewertungsme-
thode blieb dem Betreiber ebenfalls freige-
stellt. Studien zu probabilistischen Sicher-
heitsanalysen (PSA) wurden vom Betreiber 
nur auf freiwilliger Basis durchgeführt und 
für den Fall seltener Naturereignisse nicht 
ausreichend weiterentwickelt [2]. Zu nennen 
ist auch, dass das gesetzliche Bewilligungs-
verfahren für den Bau neuer Kernkraftwerke 
nicht an die Erfüllung von Anforderungen 
an auslegungsüberschreitende Störfälle 
geknüpft ist. Auslegungsüberschreitende 
Störfälle müssen gemäss den gesetzlichen 
Anforderungen nicht betrachtet werden, da 
die betriebliche Sicherheit durch die Ausle-
gung und durch präventive Schutzmassnah-
men gewährleistet werden soll. Die Regie-
rung plant eine komplette Überarbeitung des 
Gesetzes und der Richtlinien (Guidelines) zur 
nuklearen Sicherheit inklusive der Massnah-
men zur Beherrschung schwerer Unfälle [2].
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In Presseberichten wird erwähnt, dass bei 
der Aufsicht im Wesentlichen die Prüfung 
der eingereichten Unterlagen des Gesuch-
stellers erfolgte. Die NISA habe sich nicht 
ausreichend durch eigene Inspektionen und 
Kontrollen von der Richtigkeit der Angaben 
überzeugt. Auch die IRRS-Mission sieht die 
regelmässige Interaktion der NISA mit den 
Betreibern als verbesserungswürdig an [8].

Unter dem Eindruck des Unfalls von Fuku-
shima Dai-ichi ist die mangelnde bzw. zu 
oberflächliche Prüfung des Schutzes gegen 
Erdbeben/Tsunami durch die Behörde als 
zentrales Versäumnis bei der Aufsicht zu 
bewerten. Insbesondere die Tsunamige-
fährdung wurde mit ungeeigneten Metho-
den bewertet und von der NISA auch nicht 
hinterfragt [2]. Laut Presseberichten wurden 
die knappen, eingereichten Unterlagen des 
Betreibers zur Erdbeben- und Tsunamige-
fährdung von der Behörde nicht hinreichend 
kritisch hinterfragt [33].
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3.1.2	 Menschliche Faktoren

In Abgrenzung zu den beschriebenen orga-
nisatorischen Faktoren werden nachfolgend 
psychologische Phänomene und Verhaltens-
weisen der beteiligten Menschen betrachtet, 
welche möglicherweise dazu beigetragen 
haben, dass es nach Erdbeben und Tsuna-
mi zum Station Blackout (SBO) kommen 
konnte. Die beiden Bereiche lassen sich nicht 
bezüglich aller Aspekte trennscharf ausei-
nanderhalten. Psychologische Phänomene 
spielen selbstverständlich sowohl auf der 
individuellen als auch auf der Gruppenebene 
(also auch auf der Ebene der Organisation) 
eine Rolle. 

Andererseits hängen die beschriebenen 
organisatorischen Faktoren ebenfalls eng 
mit den Verhaltensweisen und psychischen 
Phänomenen der Mitglieder der beteiligten 
Organisationen zusammen.

Hypothese: Unterschätzung von Risiken

Erdbeben- und Tsunamirisiko wurden of-
fensichtlich unterschätzt. Diese Tatsache 
ist – im Nachhinein – unbestritten und wird, 
zumindest was das Tsunamirisiko anbetrifft, 
sowohl von der IAEA [8] als auch von der 
japanischen Regierung [2] bestätigt. Es wur-
de auch von falschen Annahmen zur höchst 
möglichen Erdbebenstärke am Standort aus-
gegangen. Der amerikanische Seismologe 
Robert Geller, der an der Universität Tokyo 
lehrt, legte in der Zeitschrift Nature dar, 
dass die japanischen Behörden darauf fixiert 
waren, dass an der südlichen Pazifikküste 
des Inselstaates mit einem schweren Beben 
zu rechnen sei und dass sie das Risiko eines 
schweren Erdbebens im Nordosten des Lan-
des unterschätzten [34]. Auch die maximale 
Höhe eines Tsunamis wurde für die betroffe-
nen Standorte deutlich unterschätzt (siehe 
Abbildung 4) [34].

Abb. 4: Auslegung und Anlage von 
Fukushima Dai-ichi und tatsächliche 
Tsunamihöhe [4]

Tsunamihöhe

Auslegung

Notstromdiesel Schutzwall

Meerwasserpumpe



Experten und Medien sehen diese Unter-
schätzung des Risikos in direktem Zusam-
menhang mit den in Japan von Betreibern 
und Behörden eingesetzten Methoden und 
Grundlagen für die Berechnung bzw. Mo-
dellierung dieser Risiken und darin, dass die 
Fortschritte der letzten Jahrzehnte in den 
Bereichen der Seismologie und der Risikobe-
rechnung nicht berücksichtigt wurden [35], 
[36]. Beispielsweise wird bemängelt, dass die 
verwendeten Berechnungsmethoden wichtige 
Unsicherheitsfaktoren (z. B. noch nicht ent-
deckte geologische Verwerfungen oder ex-
treme, jedoch sehr seltene Erdbeben) nicht 
berücksichtigten. Zusätzlich wurden proba-
bilistische Überlegungen nicht ausreichend 
einbezogen. Die Berechnungen basierten viel 
mehr auf historischen Daten, d. h. auf früheren 
Ereignissen zu Erdbeben und Tsunamis, wel-
che dokumentiert sind (siehe Abbildung 5).

Paradoxerweise scheinen diese historischen 
Daten jedoch nicht umfassend verwendet 
worden zu sein, sondern nur selektiv: Es gab 
in der Vergangenheit in Japan sehr wohl Erd
beben und Tsunamis, welche die der Ausle-
gung der Anlagen von Fukushima Dai-ichi zu 
Grunde gelegten maximalen Stärken überstie-
gen (z. B. eine riesige Tsunamiwelle in Folge 
des Jogan-Erdbebens im Jahre 869). Bei der 
Auslegung der Anlagen wurden nur Tsunamis 
berücksichtigt, welche nach 1896 stattgefun-
den haben.

Die Unterschätzung von Risiken könnte teil
weise mit der erwiesenen Schwäche von Men-
schen, Risiken richtig einzuschätzen, erklärt 
werden. Im Zusammenhang mit dem Unfall in 
Fukushima greift diese Erklärung jedoch zu 
kurz. Sie erklärt nämlich nur schwerlich, wes-
halb die Risiken trotz – im Nachhinein schein-
bar erdrückender – Evidenz aus Wissenschaft 
und Geschichte nicht wahrgenommen und 
berücksichtigt wurden. Wichtiger erscheinen 
deshalb subtilere, aber grundlegende psy-
chologische Mechanismen, die den Menschen 
helfen, ihre Überzeugungen und Handlungen 
und somit auch ihren Selbstwert zu schützen. 
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Abb. 5: An der Küste Japans stehen hunderte 

Markierungssteine mit der Aufschrift:

•	 „Bau nicht unterhalb dieses Steins!“ bzw.

•	 „Bei Erdbeben, achte auf Tsunamis!“

(Quelle: AP, Spiegel Online, April 19, 2011)
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Diese Mechanismen sind nicht primär als Un-
zulänglichkeiten des menschlichen Wesens 
zu verstehen, sondern als Teil der normalen 
und tagtäglich erforderlichen Anpassung des 
Menschen an seine Umgebung bzw. an die 
an ihn gestellten Anforderungen. Sie helfen 
ihm, überhaupt handlungsfähig zu sein und 
zu bleiben, und führen in aller Regel zu er-
wünschten Ergebnissen. In gewissen Situati-
onen können diese Grundeigenschaften des 
Menschen jedoch zu unerwünschten, mitunter 
katastrophalen Auswirkungen führen, wenn 
sie nicht durch geeignete organisatorische 
Massnahmen und kulturelle Rahmenbedin-
gungen abgefedert werden. Es ist daher von 
zentraler Bedeutung, dass sich eine Orga-
nisation (Betreiber, Behörde etc.) dieser 
psychologischen Mechanismen bewusst ist 
und geeignete Vorkehrungen und organisato-
rische Festlegungen trifft, um die (potenziel-
len) negativen Auswirkungen menschlichen 
Handelns zu erkennen und aufzufangen bzw. 
den Menschen geeignete Rahmenbedingun-
gen für ihr Handeln zur Verfügung zu stellen.

Im Folgenden werden einige der psycholo-
gischen Mechanismen, welche aus heutiger 
Sicht möglicherweise in der Vorgeschichte 
des Unfalls eine Rolle gespielt haben, erörtert.

Hypothese: Ausklammern von Warnun-
gen und Fakten

Wie zuvor dargelegt, wurde eine Reihe von 
(potenziell) bekannten und dokumentierten 
Fakten, aber auch Warnungen von einzelnen 
Experten und Organisationen, nicht berück-
sichtigt. Sie sind nicht in die Auslegung oder 
Nachrüstung der Kernanlagen eingeflossen, 
sie wurden jedoch auch auf behördlicher Sei-
te nicht ausreichend berücksichtigt und sind 
zu wenig in die Regelwerke und in die Auf-
sichtsarbeit eingeflossen [2].

Beispielsweise warnte im Jahre 2005 
Prof. Katsuhiko Ishibashi von der Universität 
Kobe bezüglich des Kernkraftwerks Hama-
oka (welches im Nachgang zum Unfall in 

Fukushima zur Nachrüstung auf Ersuchen 
des Premierministers vorläufig ausser Betrieb 
genommen wurde) eine Parlamentskom-
mission vor den Folgen von Erdbeben und 
Tsunami. Er zeigte in einer Expertise den 
zu erwartenden Ablauf eines Störfalls nach 
einem Erdbeben und folgendem Tsunami auf. 
Dieser Ablauf deckt sich gemäss Medienbe-
richten mit dem ab dem 11. März 2011 einge-
tretenen Ereignisablauf in Fukushima [37]. 
Ein japanischer Geologe hatte angeblich die 
Regierung ebenfalls gewarnt, dass ein star-
kes Erdbeben mit grosser Tsunamiwelle im 
Nordosten Japans zu erwarten sei. Das METI 
hatte die präsentierte Evidenz zurückgewie-
sen und auch TEPCO unternahm nichts, um 
den Schutz der Anlagen in Fukushima vor 
hohen Tsunamiwellen zu verbessern. Wenige 
Tage nach dem Erdbeben und Tsunami wäre 
eine Präsentation der Forschungsergebnisse 
des Geologen an Vertreter des KKW Fukushi-
ma vorgesehen gewesen [37].

Weshalb aber liefen solche Warnungen ins 
Leere?

Es ist davon auszugehen, dass Mechanismen 
psychischer Verdrängung oder Rationalisie
rung und selektiver Wahrnehmung dazu ge-
führt haben, dass neu auftretende bzw. aufge
brachte (wissenschaftliche) Erkenntnisse und 
Fakten ignoriert, heruntergespielt oder um-
gedeutet wurden, so dass sie nicht zur Gefahr 
für vergangene Entscheidungen und (ver-
säumte) Handlungen werden und den Betrieb 
bestimmter Kernanlagen an gewissen Stand-
orten grundsätzlich in Frage stellen konnten. 
Beispielsweise wurden im Laufe der letz-
ten Jahrzehnte in der Nähe verschiedener 
Anlagen aktive geologische Verwerfungen 
entdeckt. Die Betreiber der Anlagen tendier-
ten dazu, diese zunächst zu verharmlosen. 
Es wird von einem Fall berichtet, in welchem 
der Betreiber die Angaben zur Länge einer 
neu entdeckten, nahe der eigenen Anla-
ge gelegenen Verwerfung sukzessive nach 
oben korrigieren musste. Als er die Erkennt-
nisse der Wissenschaftler schliesslich vollum-



auf die Fertigstellung eines Dutzends neuer 
Reaktoren fokussiert waren, gegen strengere 
Vorschriften. Sie gingen dem Druck mit einer 
Verzögerungstaktik aus dem Wege, indem 
sie beispielsweise keine Vertreter an Meetings 
zum Thema Erdbeben entsandten, welche 
von der Nuclear Safety Commission of Japan 
(NSC) organisiert wurden.

Auf Seiten der Behörden fällt ebenfalls ein 
zurückhaltender Umgang mit externen Emp-
fehlungen auf. Insbesondere scheint es, als 
würden die Empfehlungen der IRRS-Mission 
von 2007 nur zögerlich umgesetzt. Zudem 
wurde die Nachfolge-Mission (Follow-up), 
welche ursprünglich für Februar 2010 vorge-
sehen gewesen wäre, verschoben. Es wurde 
nach aktuellem Stand des Wissens noch keine 
Einladung an die IAEA für diesen Follow-up 
ausgesprochen und kein definitiver Termin 
festgelegt [11].

Hypothese: 

Gruppendenken/Group Think

Die beschriebenen organisatorischen Phä-
nomene dürfen nicht nur auf individueller 
Ebene als Abwehrmechanismen der einzelnen 
Personen betrachtet werden, sondern müs-
sen auch auf einer kollektiven Ebene, also 
auf der Ebene der beteiligten Organisationen 
(Betreiber, Aufsichtsbehörden, politische und 
rechtliche Instanzen etc.) und der Gesamtge-
sellschaft reflektiert werden. Vor dem Hinter-
grund eines politischen und gesellschaftlichen 
Klimas, in welchem der Förderung der Nut-
zung der Kernenergie sehr grosses Gewicht 
beigemessen wird, laufen Erkenntnisse und 
Argumente, welche dieser Tendenz zuwider-
laufen, verstärkt Gefahr, verdrängt zu werden. 
Dies zeigt sich beispielsweise auch daran, dass 
es für Kläger aus der Bevölkerung, welche auf 
gerichtlichem Wege wegen sicherheitstechni-
scher Mängel gegen die Betreiber von Kernan-
lagen vorgehen, bei den Gerichten praktisch 
keine Chance gibt, Prozesse zu gewinnen [31]. 
Es ist auch davon auszugehen, dass eine Auf-
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fänglich anerkannte, erklärte er, die Anlage 
sei so ausgelegt, dass sie einem durch diese 
Verwerfung ausgelösten Erdbeben standhal-
ten würde [31].

Ein weiteres Beispiel für solche Rationalisie-
rungsprozesse wird von Journalisten von As-
sociated Press berichtet [36]. Im Jahre 2007 
erläuterten angeblich zwei TEPCO-Mitarbeiter 
zusammen mit drei externen Forschern in der 
Zeitschrift Pure and Applied Geophysics ihren 
Ansatz zur Bewertung des Tsunamirisikos der 
japanischen Kernkraftwerke. Sie empfahlen 
dabei, dass die Anlagen auf den höchsten 
Tsunami ausgelegt sein sollten (Zitat: „at the 
site among all historical and possible future 
tsunamis that can be estimated“). Sie relati-
vierten jedoch diese Aussage gleich wieder, 
indem sie die Tsunamis, welche vor dem Jahr 
1896 stattgefunden hatten, faktisch aus der 
Analyse ausschlossen, da die dokumentierten 
Daten auf Grund von „misreading, misrecor-
ding and the low technology available for 
the measurement itself“ unzuverlässig sein 
könnten. Sie schlossen daraus: „Records that 
appear unreliable should be excluded“ [35].

Ein weiterer Hinweis auf Rationalisierungs- 
und Verdrängungsprozesse ist die Tendenz, 
durch Neuberechnungen die ursprünglichen 
Ergebnisse und Aussagen zu bestätigen. TEP-
CO schloss wenige Monate vor dem Unfall in 
Fukushima aus eigenen Neuberechnungen, 
dass in Fukushima Dai-ichi eine Tsunami-Welle 
die Marke von 5.7 m nicht übersteigen würde. 
Ein Bauingenieur von TEPCO wird mit folgen-
dem Satz zitiert: „We assessed and confirmed 
the safety of the nuclear plants“ [35].

Eine weitere Möglichkeit, sich neuen Erkennt-
nissen und daraus folgenden höheren An-
forderungen an Sicherheitsvorkehrungen zu 
entziehen, wurde von der New York Times be-
richtet [35]. Als nach dem Erdbeben in Kobe 
1995 die Behörden begannen, mehr Druck be-
züglich der Erdbebenauslegung der Anlagen 
auszuüben, wehrten sich die Betreiber, welche 
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sicht, welche wenig Durchsetzungsvermögen 
hat und ihre Arbeit auf ein Regelwerk stützen 
muss, welches entscheidende Anforderungen 
nicht abdeckt, solche Tendenzen begünstigt.

Die beschriebenen Phänomene müssen dem-
nach auch aus einer sozialpsychologischen 
Perspektive betrachtet werden. Neue, von ex-
tern an Kollektive (Organisationen) herange-
tragene Erkenntnisse und Warnungen haben 
einen schweren Stand, von diesen aufge-
nommen zu werden. Eine mögliche Erklärung 
hierfür liefert das in der Sozialpsychologie 
unter dem Namen „Group Think“ bekannte, 
vom Psychologen Irving Janis beschriebene 
Phänomen. Das Konzept erklärt, weshalb 
Gruppen unter bestimmten Bedingungen 
äusserst unvernünftige, ja offenkundig falsche 
Entscheidungen treffen können, die von den 
einzelnen Mitgliedern der Gruppe alleine nie 
getroffen würden [10].

Auf Grund der bislang vorliegenden Infor-
mationen lässt sich nicht abschliessend 
beurteilen, inwiefern Group-Think-Prozesse 
im Vorfeld des Unfalls in Fukushima (und/
oder nach Eintreten des Unfalls) tatsächlich 
eine Rolle gespielt haben. Aussagen wie die 
im Folgenden zitierte des Vorsitzenden der 
Nuclear Safety Commission of Japan deuten 
allerdings darauf hin, dass solche Prozesse 
nicht ausgeschlossen werden können: „He 
said the guidelines [die Rede ist hier von den 
Regulatory Guidelines der NSC zur Auslegung 
von Kernkraftwerken, A.d.R.] were not revised 
because experts on nuclear power generation 
are an enclosed group and they tend to avoid 
vigorous discussions and uncomfortable sub-
jects“ (Experten in der japanischen Kernkraft-
werksindustrie sind ein geschlossener Kreis, 
welcher dazu neigt Diskussionen und unbe-
queme Fragestellungen zu vermeiden) [39].

Hypothese: Selbstzufriedenheit und über-

mässiges Vertrauen

Naheliegend ist auch die Annahme, dass eine 
längere Periode ohne grössere erdbeben- und 
insbesondere tsunamibedingte Störfälle zu einer 
gewissen Selbstzufriedenheit („complacency“) 
geführt haben könnte. Betreiber wie Behörden 
könnten demzufolge möglichen Sicherheitsmän-
geln in der Auslegung von Kernanlagen nicht 
genügend Aufmerksamkeit geschenkt bzw. 
nicht mit der erforderlichen Promptheit auf all-
fällige Sicherheitsbedenken reagiert haben [33]. 
Der Glaube daran, dass „schon nichts passieren 
wird“, wird vermutlich auch durch den Umstand 
gefestigt, dass in Japan Erdbeben fast zum All-
tag gehören und in aller Regel keine negativen 
Auswirkungen auf die Kernkraftwerke haben. 
Diese Tendenz zu Selbstzufriedenheit und über-
mässigem Vertrauen in die Nukleartechnologie 
wurde im Juni 2011 vom METI-Minister anläss-
lich der Ministerialkonferenz bei der IAEA mit 
folgenden Worten bestätigt: „In Japan, we have 
something called the „safety myth. (…) It´s a 
fact that there was an unreasonable overcon-
fidence in the technology of Japan´s nuclear 
power generation” (Es ist eine Tatsache, dass 
es in Japan ein übermässiges Vertrauen in die 
eigene Nukleartechnologie gab). Das Ergebnis 
daraus war, dass das Sicherheitsdenken der Nu-
klearindustrie auf einem schwachen Funda-
ment stand [40]. Dies spiegelt sich auch in der 
Tatsache wider, dass die Auslegungsrichtlinien 
seit 1990 nicht mehr revidiert worden sind. Die-
se schlossen beispielsweise explizit die Notwen-
digkeit der Betrachtung von lange andauernden 
Stromausfällen aus (Zitat: „a long-term power 
failure can be ignored as emergency back-up 
systems are expected to supply electricity“ – Ein 
langfristiger Stromausfall kann ignoriert werden, 
da Notstromsysteme die Versorgung überneh-
men) [39]. Der Vorsitzende der NSC wird vom 
staatlichen japanischen Fernsehsender NHK mit 
der Aussage zitiert, er habe dieser Erklärung bis 
zum Unfall in Fukushima keine Aufmerksamkeit 
geschenkt und er bedaure seine diesbezügliche 
Unkenntnis.



Frage 2: Warum kam es zu Brennelement-
schäden und dem Versagen aller Sicher-
heitsbarrieren mit daraus folgender massiver 
Radioaktivitätsfreisetzung in die Umwelt?

3.2.1		  Organisatorische Faktoren

3.2.1.1		 Instandhaltungs- und 
		  Notfallmanagement des 		
		  Betreibers

Hypothese: Mangelhaftes Instandhal-

tungsmanagement

In Fukushima Dai-ichi wurde 1991/92 eine 
Dichtheitsprüfung für den Sicherheitsbehäl-
ter von Block 1 durch die zusätzliche Einlei-
tung von Luft manipuliert [2]. Ob dies die 
Funktion von Sicherheitssystemen während 
des Unfallablaufs beeinträchtigt hat, kann 
allerdings im Nachhinein nicht beantwortet 
werden. Gleiches gilt für die 33 nichtgeprüf-
ten Komponenten, welche TEPCO nach Me-
dienberichten der Aufsichtsbehörde erst 
nach Erteilung der Laufzeitverlängerung ge-
meldet hat. NISA attestierte TEPCO darauf-
hin noch kurz vor dem Unfall ein mangelhaf-
tes Instandhaltungsmanagement und 
forderte einen neuen Instandhaltungsplan bis 
zum 02.06.2011 [29] (vgl. auch Kap. 3.1.1.1).

Hypothese: Entscheidungen verzögert

Angesichts des Ereignisablaufs [1] wird 
deutlich, dass die Meerwassereinspeisung für 
Block 1 technisch wesentlich früher einsatz-
bereit war als tatsächlich damit begonnen 
wurde. Ob die Anweisung hinausgezögert 
wurde und wer gegebenenfalls für die Verzö-
gerung verantwortlich war ist bisher nicht 
bekannt. Laut Pressemitteilungen [41] hat die 
TEPCO-Zentrale, auf Grund ihrer Interpretati-
on der diesbezüglichen Haltung der Behör-

den, die Einspeisung von Meerwasser in den 
Reaktordruckbehälter (RDB) untersagt. Aller-
dings habe der Direktor der Anlage vor Ort 
die Einspeisung trotzdem angeordnet (für 
Block 1 ca. 28 h nach Eintreffen der Tsunami-
welle). Dass der Direktor von Fukushima die 
Massnahme angeordnet hat und dass einige 
Konfusionen in der Entscheidungskette zwi-
schen Regierung und TEPCO herrschten, 
wird auch durch die japanische Regierung 
bestätigt [2]. In Medienberichten wird wei-
terhin berichtet, dass der Premierminister 
nicht alle erforderlichen Informationen zur 
Entscheidungsfindung erhalten habe. TEPCO 
versuchte stattdessen, den Unfall herunterzu-
spielen. Der Premierminister sei grundsätz-
lich misstrauisch gegenüber dem System aus 
mächtigem Betreiber und loyaler Behörde 
gewesen, so dass er nicht auf die vorgesehe-
nen Kommunikationskanäle und Entschei-
dungsabläufe zurückgriff [41]. Im Ergebnis 
kam es dadurch beim Entscheidungsprozess 
möglicherweise zu Verzögerungen. 

Hypothese: Unzureichender Notfallplan

Einen direkten Einfluss auf die Unfallbewälti-
gung im Sinne der Verhinderung des Kern-
schadens und der Radioaktivitätsfreisetzung 
hatte vermutlich die zur Verfügung stehende 
Notfallplanung mit den Notfallvorschriften 
zur Beherrschung schwerer Unfälle, den „Se-
vere Accident Management Guidelines“ 
(SAMG).

Diese Notfallplanung („Emergency Action 
Plan“) war zwar auch in Fukushima Dai-ichi 
vorhanden, ein Unfall dieses Ausmasses 
wurde aber nicht ausreichend berücksichtigt.

3 | Vertiefende Analysen des ENSI
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Auch wenn einige Accident-Management-
Massnahmen funktionierten (manuelle Was-
sereinspeisung über Feuerlöschschläuche), 
hat der Notfallplan letztlich weitgehend 
versagt [2]. Dazu haben verschiedene 
Punkte beigetragen [2]:

•	 �Unzureichende Notfallprozeduren für 
Severe-Accident-Management-Massnah-
men

•	 �Mangelhafter Kommunikationsplan 
zwischen der TEPCO-Zentrale (Off-site 
Head Office), der TEPCO-Standortleitung 
bzw. den Regierungsbehörden 

•	 �Nationale, externe Notfallhilfe (Rettungs-
trupps) mit logistischer Unterstützung 
konnte erst nach einiger Zeit vor Ort Hilfe 
leisten 

•	 �Ungenügende Berücksichtigung einer 
gleichzeitigen Zerstörung grosser Teile 
der Infrastruktur in der Umgebung – Ver-
fügbarkeit von schwerem Gerät für 
Severe-Accident-Management-Massnah-
men (siehe Abbildung 6)

•	 �Es stand nicht ausreichend geschultes 
Personal für die Bewältigung eines 
Ereignisses dieses Ausmasses und dieser 
Dauer zur Verfügung 

•	 �Das Personal des Notfallstabs bekam kein 
ausreichendes Training für ein Ereignis 
dieses Ausmasses und dieser Dauer im 
Rahmen von periodischen Notfallübungen

 

Hypothese: Nichtverfügbarkeit bzw. 

Überforderung des Personals bei Seve-

re-Accident-Management-Massnahmen

Ein spezielles Problem ergab sich für die 
Mehrblockanlagen dadurch, dass mehrere 
Reaktoren gleichzeitig vom Unfall betroffen 
waren. Es gab einen Engpass an qualifizier-
tem Personal, welches nicht an allen Unfallre-
aktoren gleichzeitig sein konnte. Neben der 
technischen Separierung der Blöcke, er-
scheint also die Unabhängigkeit der Notfall-
organisationen für jeden Reaktorblock 
sinnvoll [2].

Abb. 6: Ausmass der Zerstöung hier 
für Block 4 von Fukushima-Dai-ichi 
(Quelle: n-tv online, Sonntag, 24. 
April 2011) und Strassen in 
Küstennähe (Quelle: rp-online)



3.2.1.2 	Grundlagen des Notfall-		
			   schutzes und behördliche 		
			   Notfallplanung

Hypothese: Defizite bei der Beaufsichti-

gung der Notfallmassnahmen und dem 

zugrunde liegenden Gesetz und Regel-

werk

Massnahmen zur Beherrschung schwerer Un-
fälle wurden von TEPCO im 2002 auf freiwil-
liger Basis erstellt. Die zugehörigen Richtli-
nien wurden schon 1992 erstellt und seither 
nur einmal teilweise aktualisiert (1997) [12]. 
Die unzureichende Entwicklung der Notfall-
massnahmen wird insbesondere auf die feh-
lenden gesetzlichen Anforderungen im Act 
on Special Measures Concerning Nuclear 
Emergency Preparedness zurückgeführt [2].

Hypothese: Versäumnisse bei der be-

hördlichen Notfallplanung

Die Vorbereitung der Behörden auf einen 
Unfall dieses Ausmasses war ebenfalls un-
zureichend. Die Notfallzentrale am Standort 
(Local Nuclear Emergency Response Head-
quarter, NERHQ) war aufgrund unzureichen-
der Abschirmung und fehlender Infrastruktur 
nicht einsatzbereit, so dass man auf einen 
Standort in der Umgebung ausweichen 
musste [2].

Es gab ausserdem Kommunikationsprobleme 
zwischen dem Local NERHQ, dem NERHQ, 
der Regierung (Premierminister), der TEPCO-
Zentrale (Head Office) und der TEPCO-
Betriebsleitung vor Ort. Neben dem anfäng-
lichen Ausfall von Kommunikationsmitteln ist 
dies insbesondere auf die unklaren Notfallpro-
zeduren und die damit verbundenen unklaren 
Zuständigkeiten zurückzuführen [2].

Die japanische Regierung konnte die an-
gebotene internationale Hilfe infolge man-
gelnder Strukturen nicht ausreichend koor-
dinieren und somit auch nicht rechtzeitig in 
Anspruch nehmen [2].

3.2.2		 Menschliche Faktoren

Hypothese: Schwierige Arbeitsbedin-

gungen für das Personal

Das Personal in Fukushima Dai-ichi musste 
nach dem Erdbeben und dem Tsunami (und 
muss teilweise wohl heute noch) unter äus-
serst schwierigen Bedingungen arbeiten. Es 
sind zwar noch nicht viele gesicherte Infor-
mationen über die tatsächliche Arbeitssitu-
ation vor Ort verfügbar, doch die nach und 
nach von den Medien veröffentlichten Bilder 
sprechen eine deutliche Sprache.

Erschwerte physische Arbeitsbedingungen:
Die physischen Bedingungen vor Ort er-
schwerten das Notfallmanagement bzw. 
die Tätigkeiten der Arbeiter. Auf Grund des 
Stromausfalls herrschte in weiten Bereichen 
der Anlagen Dunkelheit (siehe Abbildung 
7), teilweise auch in den Kommandoräumen; 
die Instrumentierung war zum Teil ausge-
fallen bzw. noch vorhandene Informationen 
waren nicht verlässlich; die Kommunikati-
on innerhalb der Anlage und nach aussen 
war erschwert. Der Zugang zu Systemen 
und Räumen war auf Grund von Trümmern, 
beschädigten Türen, überfluteten Gebäu-
den und Anlagen, Explosionsgefahr etc. nur 
eingeschränkt möglich. Zudem erschwerten 
die Umgebungsbedingungen, wie z. B. hohe 
Ortsdosisleistungen (ODL), Lärm, Hitze, hohe 
Luftfeuchtigkeit die Arbeiten. Es wird auch 
über Fälle von Dehydratation und Hitze-
schlägen auf Grund andauernder Arbeit 
im Vollschutzanzug ohne Kühlung berichtet 
[13]. Eine gesundheitliche Gefährdung des 
Personals bestand (und besteht teilweise 
immer noch) insbesondere auch durch hohe 
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Strahlenexposition. Beispielsweise war zu 
Beginn die lokale Notfallzentrale nicht aus-
reichend gegen Eindringen von Radioakti-
vität gesichert, was zu einer Akkumulation 
unzulässiger Strahlendosen bei mindes-
tens einer Person führte [14]. Die Gesundheit 
der Arbeitenden vor Ort war und ist zudem 
gefährdet durch hoch radioaktive Trümmer, 
welche sich auf dem Areal befinden [15]. 
Schliesslich wurde berichtet, dass zu Beginn 
bei der Durchführung von Notfallmassnah-
men nicht alle Einsatzkräfte mit Dosimetern 
und entsprechenden Schutzausrüstungen 
(insbesondere Masken) ausgerüstet werden 
konnten [16]. Diese Bedingungen erschwer-
ten zusätzlich den Einsatz von geplanten 
Notfallmassnahmen in hohem Masse.

Erschwerte psychische Arbeitsbedingungen:
Vermutlich mindestens genauso schwer wie 
die physischen Bedingungen wogen die psy-
chischen Belastungen, unter denen das Per-
sonal vor Ort arbeiten musste [42]. Obschon 
dies bislang weder von offizieller Seite noch 
von Medienberichten bestätigt wurde, muss 
davon ausgegangen werden, dass sich ein 
Teil des Personals nach dem Erdbeben, wel-
ches 90 Sekunden dauerte, und spätestens 
nach dem Tsunami, in einem Schockzustand 
befand. Dazu kam bei vielen Mitarbeitenden 
die Angst um ihre Familienangehörigen. Die 
Mitarbeitenden hatten keine Möglichkeit, ihre 
Angehörigen zu kontaktieren und mussten 
teilweise annehmen, dass sie Opfer des Tsu-
namis oder des Erdbebens geworden sein 
könnten. Die Medien berichteten auch über 
einzelne Schicksale von Mitarbeitern, welche 
auf der Anlage blieben, obwohl sie wuss-
ten, dass ihre Familien vom Tsunami in den 
Tod gerissen worden waren [42]. Schliess-
lich musste das Personal auch den Tod meh-
rerer Arbeiter auf der Anlage verkraften. 
Zwei von ihnen waren in den Wasserfluten in 
der Anlage ertrunken und wurden Ende März 
im Maschinenhaus von Block 4 gefunden 
[17].

Abb. 7: Arbeiten bei to-
talem Stromausfall und 
hoher Strahlenbelas-
tung (Quelle: T-online 
Nachrichten, 24.03.2011; 
Weltexpressinfo online, 
25.03.2011)



Die Rahmenbedingungen, unter denen das 
Personal arbeiten musste, waren mit grosser 
Wahrscheinlichkeit über längere Zeit eben-
falls äusserst schwierig. Medienberichten zu-
folge war insbesondere in der ersten Zeit, die 
Versorgung des Personals mit Lebensmitteln 
unzureichend. Es wird berichtet, dass in den 
ersten Tagen 500 Mitarbeitende in einem 
nahe gelegenen Gymnasium nebeneinander 
auf Tatami-Matten geschlafen hätten, ohne 
Duschen und mit mageren Essensrationen 
[43]. Die Ablösung des Personals war zudem 
zu Beginn mit grosser Wahrscheinlichkeit 
über längere Zeit nicht möglich, was unwei-
gerlich zu Übermüdung oder gar Erschöp-
fungszuständen geführt haben muss [42]. 
Die Notfallmassnahmen waren durch Perso-
nalmangel erschwert.

Ein weiterer psychischer Belastungsfaktor 
war mit Sicherheit, die Notwendigkeit für die 
Arbeiter vor Ort, unter Unkenntnis des tat-
sächlichen Anlagenzustands Entscheidungen 
zu treffen und zu handeln (s. auch unten). 
Es muss auch davon ausgegangen werden, 
dass die Situation für das Personal vor Ort 
mit fortschreitender Zeit immer verzweifelter 
wurde, da immer wieder neue unerwartete 
Ereignisse auftraten und viele getroffene 
Massnahmen nicht erfolgreich waren. Das 
Personal musste die Unfallabläufe in den ver-
schiedenen Blöcken teilweise gleichzeitig 
bekämpfen und erlebte vermutlich über län-
gere Zeit ein Gefühl von Kontrollverlust über 
die Situation in den Anlagen.

Bedenkt man die geschilderten physischen 
und psychischen Bedingungen, welche über 
Wochen andauerten und teilweise heute 
noch andauern, so kommt man unweiger-
lich zum Schluss, dass das Personal vor Ort 
schier Unmögliches geleistet hat und fast 
übermenschliches Verhalten an den Tag 
legte, unabhängig davon, wie erfolgreich es 
schliesslich in der Beherrschung des Un-
falls bzw. von dessen Folgen war. Gerüchte, 

wonach das Personal nach dem Erdbeben 
und dem Tsunami die Anlage fluchtartig 
verlassen habe, werden in Medienberichten 
weitgehend widerlegt. Einige wenige der 
rund 900 in Fukushima Dai-ichi anwesenden 
Personen verliessen die Anlage aus Sorge um 
ihre Familien. Die meisten blieben jedoch auf 
der Anlage.

Die am 14. März erfolgte Evakuierung des 
Personals bis auf 50 Personen wurde offiziell 
von TEPCO angeordnet. TEPCO stellte gar 
den Antrag an den Premierminister, das 
gesamte Personal abziehen zu dürfen. Dieser 
Antrag wurde jedoch vom Premierminister 
vehement abgelehnt [41]. Das Personal vor 
Ort wurde zu einem späteren Zeitpunkt 
wieder aufgestockt, um die notwendigen 
Arbeiten vor Ort durchführen zu können. Die 
genauen Zahlen und wie viele Personen zu 
welchen Zeitpunkten vor Ort tätig waren, 
liegen dem ENSI noch nicht vor.
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Hypothese: Unzureichendes Bewusst-

sein für die Situation

Es ist davon auszugehen, dass das Personal 
vor Ort über weite Strecken keine genaue 
Kenntnis der tatsächlichen Situation und des 
Zustands der Anlage hatte [44]. Dies führte 
vermutlich mindestens zeitweilig auch zu 
falschen Einschätzungen der Lage. Eine erste 
Fehleinschätzung erfolgte wahrscheinlich 
bereits wenige Minuten nach dem Erdbeben, 
nachdem die japanische meteorologische 
Anstalt eine erste Tsunami-Warnung vor ei-
ner mindestens drei Meter hohen Welle he-
rausgegeben hatte („major tsunami“) [18]. 
Auf Grund dieser Warnung, welche das wah-
re Ausmass des zu erwartenden Tsunamis 
nicht vorherzusehen erlaubte, sah man sich 
vermutlich in Fukushima Dai-ichi zu keinen 
besonderen technischen Massnahmen und 
wahrscheinlich auch nicht zu besonderer 
Sorge veranlasst. Auch die Tatsache, dass 
der von TEPCO in einer ersten Fassung vor-
gelegte Plan, um die Anlage wieder un-
ter Kontrolle zu bringen, nach kurzer Zeit 
wieder angepasst werden musste und dass 
der geschätzte Zeitpunkt des Eintritts der 
Kernschmelze in Block Nr. 1 korrigiert wer-
den musste [45], deutet darauf hin, dass sich 
die korrekte Einschätzung des Zustands der 
Anlage noch lange sehr schwierig gestalten 
wird.

Über eine Reihe von Themen können noch 
keine endgültigen Aussagen getroffen wer-
den, da dazu zu wenige Informationen ver-
fügbar sind. Beispielsweise ist (noch) keine 
Beurteilung der Angemessenheit des Ver-
haltens des Personals in der Planung und 
Umsetzung der Notfallmassnahmen möglich. 
Ferner sind noch keine Aussagen darüber 
möglich, ob die existierenden Vorschriften 
befolgt wurden. Trotzdem lässt sich bereits 
jetzt festhalten, dass die geschilderten Be-
dingungen das Notfallmanagement beträcht-
lich erschwert haben dürften. Der Unfall in 
Fukushima Dai-ichi bestätigt auf eindrück-
liche Weise, dass das Notfallmanagement 
nicht als eine rein technische Angelegenheit 
betrachtet werden darf, welche sich auf 
die Verfügbarkeit technischer Massnahmen 
und Mittel beschränkt. Die physischen und 
psychischen Belastungen und die organisato-
rischen Rahmenbedingungen, unter welchen 
die Menschen in einem Notfall arbeiten müs-
sen, müssen ebenso mit in die Betrachtung 
einbezogen werden.

Personal hatt keine 

genauen Kenntnisse 

der tatsächlichen 

Situation.



Frage 3: Warum kam es zur Exposition des 
Anlagenpersonals und der Bevölkerung und 
zur Kontamination der Umgebung?

3.3.1		  Organisatorische Faktoren

3.3.1.1	 Schutzmassnahmen für das 	
			   Betriebspersonal und die 		
			   Einsatzkräfte

Hypothese: Unzureichende Schutz-

massnahmen für das Betriebspersonal 

und die Einsatzkräfte

Obwohl die Behörde den Dosisgrenzwert 
für beruflich strahlenexponiertes Personal, 
das zur Bewältigung des Unfalls eingesetzt 
wird, von 100 auf 250 mSv heraufgesetzt 
hatte, kam es bei zwei Personen möglicher-
weise zu einer Grenzwertüberschreitung mit 
einer Ganzkörperdosis im Bereich von 200 
bis 580 mSv [19]. Diese möglichen Grenz-
wertüberschreitungen der Ganzkörperdosis, 
die sich aus der Exposition im Strahlenfeld 
und der Inkorporation radioaktiver Stoffe – 
überwiegend radioaktives Iod – zusammen-
setzt, können ein Hinweis dafür sein, dass 
die Schutzmassnahmen für das Personal zu 
Beginn des Unfalls unzureichend waren. Voll-
schutzmasken mit Aktivkohlefiltern hätten 
die Inhalation von I-131 mit nennenswerten 
Beiträgen zur Ganzkörperdosis verhindert.

Eine gravierende Personenkontamination 
hat sich am 24. März 2011 bei zwei Mitarbei-
tenden beim Einsatz im Maschinenhaus von 
Block 3 zugetragen. Wegen unzureichender 
Schutzausrüstung kam es beim direkten 
Kontakt mit durch Beta-Strahler belastetem 
Wasser zu Kontaminationen an Füssen und 
Beinen, die bei beiden Personen Teilkör-
perdosen von bis zu 3 Sv verursachten. Die 
grosse Unsicherheit bei den Dosisangaben 
lassen das ENSI auf Schwierigkeiten bei der 
Personendosimetrie schliessen.

Japanische Gesundheitsorganisationen kriti-
sierten die mangelhafte Dosisüberwachung 
des Betriebspersonals und der Einsatzkräfte 
sowie die Anhebung des Grenzwertes für die 
Ganzkörperdosis von 100 auf 250 mSv [20].

Lücken in der Strahlenüberwachung des Per-
sonals werden mit der überflutungsbeding-
ten Zerstörung vieler persönlicher Dosimeter 
und den anfänglichen Schwierigkeiten bei 
der Strahlungsmessung auf dem Anlagenge-
lände erklärt [2]. Offensichtlich waren weder 
die lokalen Behörden noch die Dienststellen 
der Ministerien auf die Messung von Orts-
dosisleistungen und die Bestimmung von 
Radioaktivitätskonzentrationen in der Luft in 
ausreichendem Masse vorbereitet. Es ist für 
das ENSI nicht nachvollziehbar, warum nur 
lückenhafte ODL-Angaben des Betreibers 
und keine Messungen von unabhängigen 
Behörden vorlagen.
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3.3.1.2	 Information und Schutzmass-	
			   nahmen für die Bevölkerung

Hypothese: Unzureichende Information 

der Bevölkerung

Obwohl die Evakuierung der Bevölkerung 
im näheren Umkreis der Anlage von den 
Behörden rasch eingeleitet wurde, wird die 
unzureichende Information der Bevölkerung 
und der lokalen Behörden in der (weiteren) 
Umgebung in Bezug auf die voraussicht-
liche Entwicklung des Unfalls und seine 
Auswirkungen auf die Strahlenexposition 
der Bevölkerung kritisiert. Die Bevölkerung 
wurde während der Akutphase nicht ausrei-
chend über die mögliche Exposition durch 
Direktstrahlung und die Ingestion radioakti-
ver Stoffe informiert. Ebenso wenig wurde 
sie über anzuwendende persönliche Schutz-
massnahmen aufgeklärt. Als Gründe sind 
unter anderem die im Weiteren genannten 
organisatorischen Probleme und die Nicht-
verfügbarkeit der zerstörten Kommunika
tionsmittel zu nennen [2].

Hypothese: Unzureichende Schutzmass-

nahmen für die Bevölkerung

Zu Beginn des Unfalls war nicht klar, wer tat-
sächlich die Hauptverantwortung für den 
Notfallschutz der Bevölkerung trägt. Das lag 
hauptsächlich an den komplexen Aufsichts-
strukturen mit den vielen beteiligten Auf-
sichtsorganen [2].

Auch wenn die Evakuierung der Bevölkerung 
in der Umgebung der Anlage von Fukushima 
Dai-ichi rasch erfolgte, so wurden die Evaku-
ierungszonen nicht ausreichend an die lokal 
herrschende Strahlenbelastung angepasst. 
Die Massnahmen richteten sich anfangs 
nicht nach den Guidelines der internationa-
len Strahlenschutzkommission (ICRP) und 
der IAEA [2]. Ein Beispiel hierfür ist die sehr 
späte Evakuierung des Dorfs Iitate, welches 
ausserhalb des 30-km-Umkreises nord-west-
lich von Fukushima Dai-ichi liegt.

Die Festlegung der Evakuierungszonen er-
folgte anfangs auch nicht auf Basis von Aus-
breitungsrechnungen des dafür vorgesehe-
nen Systems SPEEDI (System for Prediction 
of Environmental Dose Information) [2].

Für die angekündigten Ganzkörpermessun-
gen der betroffenen Bevölkerung (rund 
200‘000 Personen) zur Bestimmung mögli-
cher Inkorporationen, hervorgerufen durch 
Inhalation oder Ingestion radioaktiver Stoffe, 
steht in der Provinz Fukushima den kontrol-
lierenden Organen nur ein Gerät zur Verfü-
gung, in dem rund zehn Personen täglich 
gemessen werden können [21].



3.3.2	 Menschliche Faktoren

Hypothese: Unzureichende Kenntnis 

der radiologischen Situation und stress

induzierte Fehler

Wie im Zusammenhang mit den Erläute-
rungen zu den beitragenden Faktoren im 
Bereich Organisation dargelegt, kann aus der 
– allerdings noch unvollständigen – Bericht-
erstattung über Personendosen geschlossen 
werden, dass mehrere Personen Strahlen-
dosen über dem für sie geltenden Grenz-
wert erhalten haben. Dies wird in offiziellen 
Aussagen unter anderem auf das anfängliche 
Fehlen einer ausreichenden Anzahl von elek-
tronischen Dosimetern und auf Störungen 
bei der Messdatenerfassung sowie auf die 
grossen Probleme bei der Strahlungsmes-
sung auf dem Anlagengelände in den ersten 
Tagen des Unfalls zurückgeführt. Im Fall der 
Mitarbeiter einer externen Firma, welche am 
24. März 2011 durch radioaktives Wasser an 
den Beinen kontaminiert wurden, muss zu-
dem angenommen werden, dass die Arbeiter 
in Unkenntnis der tatsächlichen radiologi-
schen Situation arbeiteten bzw. dass sie die 
Situation falsch eingeschätzt haben. TEPCO 
nimmt an, dass sie von Messwerten vom Tag 
zuvor ausgingen und die geänderten Ar-
beitsbedingungen, trotz Alarm ihrer Dosime-
ter, nicht erkannten [22].

Ein weiteres Beispiel vermeidbarer Inkor-
poration ist jenes vom 13. Juni 2011: Ein 
Mitarbeiter, der ausserhalb des Reaktorge-
bäudes von Block 2 arbeitete, merkte erst 
nach erledigter, zweistündiger Arbeit, dass 
er vergessen hatte, einen Filter an seiner 
Vollschutzmaske anzubringen [23], wobei in 
diesem Fall die Folgen mit 0.5 mSv Folgedo-
sis gering waren.

Obschon es sich bei den gemeldeten Fällen 
von vermeidbaren Strahlenexpositionen, 
Kontaminationen und Inkorporationen um 
Einzelfälle handelt, müssen diese trotzdem 
in die Analyse einbezogen werden. Aus der 
individuellen Perspektive muss davon aus-
gegangen werden, dass in Stresssituationen 
wie dieser, Fehler begünstigt werden. In den 
geschilderten Fällen wurden beispielswei-
se Dosimeteralarme nicht beachtet oder es 
wurde das Anbringen des Aktivkohlefilters 
vergessen.
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Da grundsätzlich, und insbesondere unter 
den Bedingungen, unter welchen das Perso-
nal bei der Bewältigung des Unfalls in Fuku-
shima arbeitete, davon ausgegangen werden 
muss, dass Fehler begangen werden, müssen 
die geschilderten Fälle von Strahlenexpositi-
onen, Kontaminationen und Inkorporationen 
zwingend auch aus einer organisatorischen 
Perspektive betrachtet werden. Dabei ist zu 
prüfen, ob das Eigen- und Fremdpersonal 
sowie die Einsatzkräfte genügend geschult 
waren und ob sie ausreichend auf die einzel-
nen durchzuführenden Arbeiten vorbereitet 
worden waren. TEPCO versicherte im Falle 
der am 24. März 2011 kontaminierten Mitar-
beiter, Eigen- und Fremdpersonal sei gründ-
lich bezüglich der Erkennung eines Dosime-
teralarms instruiert worden [22]. Ob diese 
Personen je zuvor in einem Strahlenfeld mit 
offenen radioaktiven Stoffen gearbeitet hat-
ten und ob sie die Instruktion verstanden 
hatten, kann aus Sicht des ENSI derzeit nicht 
geklärt werden. Die Frage nach den auf or-
ganisatorischer Seite getroffenen Massnah-
men zum Schutz der Mitarbeitenden, inklu-
sive der generellen Schulungsmassnahmen 
sowie der spezifischen Vorbereitung (z. B. 
im Rahmen von „Pre-job Briefings“) auf die 
auszuführenden Aufgaben, aber auch ob die 
Organisation des Strahlenschutzes vor Ort 
geeignet war, einen Unfall dieses Ausmasses 
zu bewältigen, erscheint deshalb legitim. 
Dabei ist besonders auch die Notwendigkeit 
organisatorischer Massnahmen zu betonen, 
welche den Eigenschaften menschlichen 
Handelns (insbesondere in Extremsituatio-
nen) gerecht werden.

Es ist davon auszugehen, dass die japani-
schen und internationalen Behörden sowie 
der Betreiber TEPCO im Rahmen weiterer 
Abklärungen und Analysen des Unfalls in Fu-
kushima der Frage der Schulung und Vorbe-
reitung des Personals nachgehen werden.



4  ��Schlussfolgerungen

Die in vorliegendem Bericht dargelegten Er-
kenntnisse müssen als vorläufige Ergebnisse 
der Analyse betrachtet werden. Die Ana-
lyse wird noch Monate oder Jahre in An-
spruch nehmen, bevor alle Lehren aus dem 
Unfall in Fukushima gezogen und umgesetzt 
sind. Ein grosser Teil der bisher identifizierten 
(mutmasslichen) beitragenden Faktoren hat 
den Charakter von Hypothesen. Dies hängt ei-
nerseits damit zusammen, dass gerade für den 
Bereich Mensch und Organisation, inklusive 
dem Strahlenschutz, zum jetzigen Zeitpunkt 
noch die Schwierigkeit besteht, die Belastbar-
keit der gesammelten Informationen vollstän-
dig zu verifizieren. Ein beachtlicher Teil der 
bisher vorliegenden Informationen wurde Me-
dienberichten entnommen. Deren Richtigkeit 
und Vollständigkeit konnte bis zum heutigen 
Zeitpunkt nicht umfassend überprüft werden. 
Es muss auch damit gerechnet werden, dass 
nicht alle Informationen überhaupt jemals 
durch offizielle Berichte bestätigt werden kön-
nen. Andererseits werden sich eine Reihe von 
Hypothesen, vor allem jene, welche sich auf 
die Vorgeschichte des Unfalls beziehen, auch 
nicht überprüfen lassen, da sich kein direkter 
kausaler Zusammenhang zwischen einzelnen 
vergangenen Ereignissen (z. B. Nichtverfüg-
barkeit von Systemen aufgrund mangelhafter 
Instandhaltung) und dem Unfall feststellen 
lässt. Der Unfall lässt sich nur durch das ganz 
spezifische Konglomerat von Ereignissen und 
Umständen und deren spezifischem Zusam-
mentreffen erklären, nicht jedoch durch linea-
re, kausale Verkettungen von Ereignissen und 
Umständen. Die genaue Rolle jedes einzelnen 
der identifizierten beitragenden Faktoren in 
der Verursachung des Unfalls lässt sich des-
halb nicht abschliessend nachweisen.

Die Analyse des ENSI hat  
Folgendes ergeben:

•	 �Die bislang identifizierten (mutmasslichen) 
beitragenden Faktoren umfassen die Berei-
che Mensch, Technik und Organisation mit 
vielfältigen Zusammenhängen bzw. Wech-
selwirkungen untereinander. Dies gilt für 

die Unfallentstehung, die Unfallbewältigung 
und die Unfallkonsequenzen. Der vorliegen-
de Bericht fokussiert auf die Ergebnisse im 
Bereich Mensch und Organisation.

•	 �Die identifizierten (mutmasslichen) beitra-
genden Faktoren im Bereich Mensch und 
Organisation betreffen sowohl den Betrei-
ber (TEPCO) als auch die politischen und 
behördlichen Instanzen.

•	 �Organisatorische Aspekte, die die Sicher-
heitskultur des Betreibers TEPCO und die 
strukturellen Mängel des Gesamtsystems 
der nuklearen Aufsicht in Japan betreffen, 
sowie grundlegende psychische Mechanis-
men, welche dem menschlichen Verhalten 
zu Grunde liegen, tragen zur Erklärung der 
technischen Versäumnisse im Vorfeld des 
Unfalls bei.

•	 �Den menschlichen und organisatorischen 
Aspekten des Notfallmanagements im Zu-
sammenhang mit der Unfallbewältigung 
kommt eine zentrale Bedeutung zu (z. B. 
Notfallabläufe, Prozeduren, Entscheidungs- 
und Kommunikationswege, Ausbildung und 
Einsatz des Personals etc.). Der Einfluss der 
schwierigen physischen und psychischen 
Arbeitsbedingungen auf die Leistungsfä-
higkeit des Personals in Notfallsituationen 
muss vertieft reflektiert und bei der Notfall-
planung von Betreibern von Kernanlagen 
sowie der Aufsichtsbehörden berücksich-
tigt werden (Unterstellung eines „Worst 
Case Szenarios“).

Im Hinblick auf die weiteren Schritte der Ana-
lyse ist es wichtig, dass die Überlegungen 
wie es überhaupt zu den identifizierten 
beitragenden Faktoren kommen konnte, also 
welche grundlegenden Mechanismen und 
Phänomene diesen zu Grunde liegen, wei-
tergeführt werden. Der Unfall in Fukushima 
ist insbesondere auf einen Auslegungsfehler 
zurückzuführen. Deshalb ist die Auslegung der 
Schweizer Kernkraftwerke insbesondere vor 
dem Hintergrund der gewonnenen Erkennt-
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nisse in Japan erneut kritisch zu hinterfragen. 
Über die Überprüfung der Auslegung der 
Kernkraftwerke hinaus ist jedoch die Frage 
entscheidend, wie es in Japan dazu kommen 
konnte, dass eine ungenügend ausgelegte 
Anlage im Laufe des langen Betriebs keine 
ausreichende Nachrüstung erfahren hat. Die 
in vorliegendem Bericht identifizierten (mut-
masslichen) beitragenden Faktoren im Bereich 
Mensch und Organisation liefern bereits einen 
wesentlichen Beitrag zu einer differenzierten 
Betrachtung der Bedingungen und komplexen 
Konstellationen, welche zum Unfall in Fuku-
shima geführt bzw. dessen Verlauf beeinflusst 
haben. Die Suche nach Erklärungen muss 
jedoch noch vertiefter die grundlegenden 
menschlichen und organisationalen Mechanis-
men reflektieren, welche den im vorliegenden 
Bericht beschriebenen Verhaltensweisen, 
Unterlassungen und Fehlern zu Grunde liegen. 
Andeutungsweise wurden solche Mechanis-
men im Bericht bereits angesprochen. Warum 
hat man die – im Nachhinein so offensichtlich 
erscheinenden – Mängel in Auslegung und 
Aufsicht nicht früher erkannt? Warum wurden 
die Anlagen in Fukushima nicht besser gegen 
Tsunamis geschützt, obwohl bekannt war, 
dass in der Vergangenheit in Japan bereits 
sehr hohe Tsunamis grosse Zerstörungen an-
gerichtet hatten? Warum waren Betreiber und 
Behörden nicht besser auf die Beherrschung 
eines derartigen Unfalls vorbereitet?

Einzelnen Entscheidungsträgern in Japan 
lediglich Verantwortungslosigkeit oder be-
wusstes Fehlverhalten zu unterstellen, greift 
bestimmt zu kurz. Es ist davon auszugehen, 
dass grundlegende menschliche und organi-
sationale Mechanismen (behaviour shaping 
mechanisms, [25]) mit zu Grunde liegen. 
Solche Mechanismen und äussere Bedingun-
gen können eine starke Wirkung entfalten und 
dazu führen, dass als im Nachhinein offen-
sichtlich unübersehbar erscheinende Tatsa-
chen, im Vornhinein nicht erkannt, verdrängt, 
rationalisiert oder wegdiskutiert werden. Es ist 
auch möglich, dass im Laufe einer langen Zeit 
allmähliche Veränderungen in Wahrnehmun-

gen und Praktiken auftreten, welche im Nachhi-
nein als offensichtliche, grosse Veränderungen 
erkannt werden, die sich jedoch auf Grund ihres 
schleichenden Charakters nur schwer frühzeitig 
erkennen lassen (Drift into Failure, vgl. [26]). 
Solche Phänomene müssen als inhärente Eigen-
schaften soziotechnischer Systeme angesehen 
werden. Diese Verhaltensweisen sind Ausdruck 
der andauernd notwendigen Anpassungen des 
Menschen bzw. der soziotechnischen Syste-
me, in welchen die Menschen handeln, an sich 
verändernde Bedingungen (vgl. z. B. Hollnagel 
[27]). Diese Mechanismen betreffen alle Akteure 
vom Betreiber über die Aufsichtsbehörde bzw. 
die politischen Instanzen bis hin zur Gesell-
schaft. Es ist Verantwortung und Aufgabe von 
allen Akteuren der Nuklearindustrie (Betreibern 
von Kernanlagen, Regierungen, Aufsichtsbe-
hörden, Expertenorganisationen etc.), die po-
tenziellen und tatsächlichen Wirkungen dieser 
Mechanismen zu verstehen und ihnen in ihren 
Organisationen durch angemessene Strukturen 
und Abläufe sowie eine sicherheitsgerichtete 
und achtsame Kultur Rechnung zu tragen. Die 
Mechanismen lassen sich nicht durch einfache 
und für einen bestimmten Fall spezifische Mass-
nahmen wie beispielsweise neue Vorschriften 
oder die weitere Automatisierung technischer 
Systeme eliminieren, denn es wird immer wieder 
neue unerwartete Situationen geben, welche 
von keinem Ingenieur und keiner Aufsichtsbe-
hörde vorhergesehen wurden. Die Organisatio-
nen müssen vielmehr die Fähigkeit haben, mit 
Unerwartetem umzugehen. Sie müssen resilient 
sein, das heisst fähig, sich vor, während und 
nach Veränderungen und Störungen anzupas-
sen, so dass sie jederzeit, sowohl unter erwarte-
ten, als auch unter unerwarteten Bedingungen, 
die Kontrolle aufrecht erhalten können [28]. Ob-
schon sich die Wirksamkeit vieler der beschrie-
benen Mechanismen im konkreten Fall nicht 
einwandfrei belegen lassen wird, ist es dennoch 
wichtig, sich im Zuge der weiteren Analyse des 
Unfalls in Fukushima mit ihnen auseinander zu 
setzen. Nur so können eine vollständige Über-
tragbarkeitsbetrachtung des Unfalls auf die 
Schweiz durchgeführt und die entsprechenden 
Lehren für die Schweiz gezogen werden.



5  ��Weiteres Vorgehen

Aus den (mutmasslichen) beitragenden Fak-
toren des Bereichs Mensch und Organisation 
wurden untenstehende Handlungsfelder zu 
den Themen Sicherheitskultur und Notfall-
management identifiziert. Im Rahmen seiner 
Aufsichtstätigkeit wird das ENSI die Situati-
on in der Schweiz für diese Handlungsfelder 
speziell überprüfen. Das ENSI hat dazu eine 
Reihe von konkreten Erkenntnissen for-
muliert. Der Vergleich mit der Ist-Situation 
in der Schweiz wird zeigen, welche dieser 
Erkenntnisse auf die Schweiz übertragbar 
sind und welche Massnahmen sich gegebe-
nenfalls daraus ergeben.

Zu den radiologischen Auswirkungen des 
Unfalls besteht weiterhin Klärungsbedarf 
(siehe Frage 3). Das ENSI wird in einem se-
paraten Bericht genauer darauf eingehen. 
Nach Vorliegen der Personendosimetrieda-
ten wird das ENSI auch eine Analyse zu den 
tatsächlich aufgetretenen Strahlenexpositio-
nen durchführen.

Sicherheitskultur  
(Unfallentstehung, siehe Frage 1)
Die organisatorischen, behördlichen, poli-
tischen und gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingungen sowie die grundlegenden Me-
chanismen menschlichen Handelns und des 
Funktionierens von Organisationen müssen 
bei der Beurteilung der Ereignisse in Japan 
berücksichtigt und in die Überlegungen zur 
Übertragbarkeit dieser Ereignisse auf die 
Situation in der Schweiz mit einbezogen wer-
den. Deren Wirkungsart und (potenzielle) 
Auswirkungen auf die Sicherheit von Kern-
anlagen müssen identifiziert und verstanden 
werden. Es ist Verantwortung und Aufgabe 
jeglicher Organisation im nuklearen Bereich, 
namentlich von Betreibern von Kernanlagen 
und der Aufsichtsbehörden, die potenziellen 
und tatsächlichen Wirkungen dieser Mecha
nismen zu verstehen und ihnen in ihren Orga
nisationen bzw. in ihrem Handeln durch ange-
messene Strukturen und Abläufe sowie eine 
sicherheitsgerichtete und achtsame Kultur 
Rechnung zu tragen.

Das ENSI überprüft im Detail, ob sich aus den 
Ereignissen in Japan neue Erkenntnisse be-
züglich einer sicherheitsgerichteten Entwick-
lung von Organisationen ergeben, welche in 
der bisherigen Aufsichtspraxis, im Regelwerk 
des ENSI, aber auch in der Organisation des 
ENSI noch unzureichend berücksichtigt wur-
den. Dabei muss die Beschaffenheit und Wir-
kung des Gesamtsystems (d. h. des Zusam-
menspiels aller involvierten Akteure, von den 
Organisationen auf Seiten der Industrie, über 
die Aufsichtsbehörde, die politischen Instan-
zen bis hin zur Gesellschaft) mitberücksich-
tigt werden.
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Notfallmanagement 
(Unfallbewältigung und -konsequenzen, 
siehe Frage 2 und 3)
Die Ereignisse in Fukushima haben deut-
lich gezeigt, dass dem Notfallmanagement 
bei der Beeinflussung des Verlaufs eines 
schweren Störfalls eine entscheidende Rolle 
zukommt. Dem Notfallmanagement von 
Betreibern und Behörden (Aufsichtsbehör-
den, lokalen Behörden, aber auch interna-
tionalen Organisationen) ist deshalb bei 
allen beteiligten Instanzen ein entsprechend 
hoher Stellenwert einzuräumen. Neben den 
technischen Aspekten des Notfallmanage-
ments (z. B. der Verfügbarkeit technischer 
Ausrüstungen für die Einleitung von Notfall-
massnahmen) kommt dabei den menschli-
chen und organisatorischen Aspekten (z. B. 
Notfallabläufen, Prozeduren, Entscheidungs- 
und Kommunikationswegen, Ausbildung und 
Einsatz des Personals etc.) eine zentrale Be
deutung zu. Es ist insbesondere auch den 
organisatorischen Massnahmen zum Schutz 
des Personals vor Ort vor unzulässiger Strah-
lenexposition während der Bewältigung des 
Störfalls die notwendige Aufmerksamkeit zu 
schenken. Zentral ist dabei, dass nicht nur die 
Planung und Vorbereitung von Massnahmen 
für ein möglichst umfassendes Spektrum von 
zu erwartenden Ereignissen angestrebt wird. 

Es muss auch die Fähigkeit der beteiligten 
Organisationen, mit unvorhergesehenen Er-
eignissen umzugehen, in welchen die vorge-
sehenen Massnahmen nicht funktionieren, in 
die Überlegungen mit einbezogen werden. 
Die bisher vorliegenden Erkenntnisse deuten 
zudem darauf hin, dass die Arbeitsbedingun-
gen für das sich nach dem Unfall in Fukushi-
ma vor Ort befindliche Personal, physisch 
wie psychisch äusserst schwierig waren. 
Der Einfluss derartiger Bedingungen auf die 
Leistungsfähigkeit von Personen in einer 
Notfallsituation muss vertieft reflektiert und 
bei der Notfallplanung von Betreibern der 
Kernanlagen sowie der Aufsichtsbehörden 
berücksichtigt werden.

Das ENSI wird im Sinne der Unterstellung 
eines „Worst Case Szenarios“ überprüfen, 
inwiefern die Erkenntnisse aus der Bewälti-
gung des Unfalls in Fukushima die bisherigen 
Anforderungen an das Notfallmanagement 
von Betreibern und des ENSI beeinflussen 
und wenn nötig Verbesserungsmassnahmen 
einleiten.



6  ��Abkürzungsverzeichnis

AEC	 Atomic Energy Commission

AESJ	 Atomic Energy Society of Japan

AN	 Aktennotiz

ANRE	 Agency for Natural Resources and Energy

ENSI	 Eidgenössisches Nuklearsicherheitsinspektorat

IAEA	 International Atomic Energy Agency

ICRP	 International Commission on Radiological Protection

INES	 International Nuclear and Radiological Event Scale

IRRS	 Integrated Regulatory Review Service

JAIF	 Japan Atomic Industrial Forum, Inc.

JANTI	 Japan Nuclear Technology Institute

JINED	 International Nuclear Energy Development of Japan

JNES	 Japan Nuclear Energy Safety Organization

JSCE	 Japan Society of Civil Engineers

METI	 Ministry of Economy, Trade & Industry

MEXT	 Ministry of Education, Culture, Sports, Science and Technology

NERHQ	 Nuclear Emergency Response Headquarters

NHK	 Nippon HosoKyokai, Japan Broadcasting Corporation

NISA	 Nuclear and Industrial Safety Agency

NRC oder U.S.NRC	 United States Nuclear Regulatory Commission

NSC	 Nuclear Safety Commission

NYT	 New York Times

ODL	 Ortsdosisleistung

PSA	 Probabilistischen Sicherhaitsanalysen

SAMG	 Severe Accident Management Guidelines

SBO	 Station Blackout

SPEEDI	 System for Prediction of Environment Emergency Dose Information

STPB	 Science and Technology Policy Bureau

TEPCO	 Tokyo Electric Power Company
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