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Till industridepartementet
i O e o T D 4 5 T 0l L ey ST L o g 7

Genom beslut den 26 april 1979 bemyndigade regeringen statsradet Tham
att tillkalla en kommitté med hogst 12 ledaméter, med uppdrag att pa
grundval av bl.a. gjorda reaktorsikerhetsstudier och olyckan vid karn-
kraftverket Three Mile Island, block 2, dels 6vervidga om det finns anled-
ning att vasentligt omvérdera karnkraftens risker, dels utreda vilka atgar-
der som bor vidtagas for att stirka siakerheten vid de svenska karnkraft-
verken.

Med stod av bemyndigandet tillkallades den 9 maj 1979 professorn i hal-
sovardsldra vid karolinska institutet, chefen fér omgivningshygieniska
avdelningen vid statens naturvardsverk Lars Friberg, davarande fore-
standaren for statens karnkraftinspektion, numera professorn i reaktor-
sakerhet vid tekniska hogskolan i Stockholm Arne Hedgran, professorn i
karnfysik vid universitetet i Lund Sven Johansson, professorn i zoofysio-
logi vid universitetet i Uppsala Kerstin Lindahl-Kiessling, overdirektoren
vid statens stralskyddsinstitut professorn Bo Lindell, universitetskans-
lern Hans Lowbeer, davarande professorn vid hogskolan i Luled numera
férestandaren for statens karnkraftinspektion Lars Nordstrom, profes-
sorni psykologi vid universitetet i Goteborg Lennart Sjoberg, docenten
Evelyn Sokolowski vid Studsvik Energiteknik AB, generaldirektoren vid
statens haverikommission Géran Steen, forskningspsykologen vid arbe-
tarskyddsstyrelsens arbetsmedicinska avdelning Carin Sundstrém-Frisk
och professorn i kérnkemi vid tekniska hdgskolan i Stockholm Torbjorn
Westermark. Till ordférande utsdgs Lowbeer.

Som sakkunnig utsdgs den 14 maj 1979 departementssekreteraren vid
industridepartementet Gosta Lindh och som experter den 1juni 1979
byrdingenjoren vid statens kirnkraftinspektion Ambjérn Lindskog, den
25 juni 1979 6veringenjoren vid delegationen for energiforskning Per
Strangert och den 1juli 1979 docenten vid fysiska institutionen vid
universitetet i Lund Ingvar Bergqvist, samt forskaren vid forsvarets
forskningsanstalt Gunilla Bergstrom.

Till sekreterare forordnades den 28 maj 1979 éveringenjoren vid forsva-
rets forskningsanstalt Lars Hogberg (huvudsekreterare), den 11 juni 1979
f sjofartsrddet Gustaf Lindencrona samt den 25 juni 1979 6veringenjoren
vid forsvarets forskningsanstalt Nils Gyldén.




Utredningen — som vid sitt forsta sammantrade den 22 maj 1979 antog
benamningen reaktorsikerhetsutredningen — far hdrmed Overlamna sitt
betinkande "’Saker kdrnkraft?”’. Samtidigt dverlamnas en bilagedel, in-
nehallande bl.a. rapporter av konsulter m.fl. som anlitats av utredningen
for sarskilda utredningar och undersokningar. Utredningsuppdraget ar
darmed slutfort.

Stockholm den 19 november 1979

Hans Lowbeer

Lars Friberg Arne Hedgran Sven Johansson
Kerstin Lindahl-Kiessling Bo Lindell Lars Nordstrom
Lennart Sjoberg Evelyn Sokolowski Gdoran Steen
Carin Sundstrom-Frisk Torbjorn Westermark

/Lars Hogberg

Nils Gyldén

Gustaf Lindencrona
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Forord

Enligt direktiven har reaktorsikerhetsutredningens uppdrag avgransats
till tvd huvuduppgifter, ndmligen dels att overvaga om det finns anled-
ning till indrade bedémningar av sidkerheten i samband med produktion
av elektrisk energi i kirnkraftverk, dels att ge forslag om sidkerhetshojan-
de &tgarder vid de svenska karnkraftverken och om forskning kring sa-
dana atgarder.

Utredningen vill framhalla, att hérav foljer,

att utredningen inte har behandlat karnkraftens totala riskbild utan
endast reaktorsdkerhetsfragor,

att utredningen inte har haft att bedoma om karnkraftens risker ar god-
tagbara eller ej med hansyn till de alternativ som star till buds och
verksamhetens sociala nytta, och

att utredningen inte heller har haft att ta stallning till om kdrnkraft i fort-
sittningen skall anvandas for elenergiproduktion eller ej.

Lasanvisning

Kapitel 1 redovisar i avsnitt 1.6 utredningens overvaganden i huvudfra-
gan, namligen om det finns anledning att vésentligt omvardera karn-
kraftens risker mot bakgrund av vad som har hant vid TMI-2 och en
genomgang av tidigare sikerhetsanalyser. Kapitlet inleds med en fyllig
sammanfattning av det underlag for utredningens dvervaganden, som
redovisas i kapitel 2-8. Kapitel 1 avslutas med en 6versikt dver utred-
ningens forslag till sikerhetshojande &tgérder och forskning. Dessa for-
slag redovisas och motiveras mer utforligt i kapitel 9 och 10.

I kapitel 1 har vi s& langt mojligt undvikit att anvanda ord och begrepp
som forutsatter sarskilda fackkunskaper. Detta har inte helt kunnat und-
vikas i kapitel 4-10, dar den fackméssiga diskussionen med nédvandig-
het blir mer ingdende. Kapitel 2 och 3 ger darfor teknisk och annan
bakgrundsinformation. Anvénda fackbegrepp och samband forklaras
vanligen i sirskilda faktarutor, avgransade med blatt.



1 Saker karnkraft?
A o e S L e e T R e s,

Sammanfattande analys,
overvaganden och forslag i huvudfrigorna

11 Teknisk bakgrund

For att kunna fora en diskussion om karnkraftsakerhet och forsta vad
som hande vid reaktorn Three Mile Island nr 2 (TMI-2) utanfor Harris-
burg i USA 4r det nodvandigt med ett visst 6versiktligt kunnande om
kdrnkraftverks tekniska uppbyggnad och funktion. Darfor inleds dven
detta sammanfattande kapitel med en kort presentation av den tekniska
bakgrunden. En utférligare beskrivning aterfinns i kapitel 3 och 4.

Tryckvattenaggregat och kokaraggregat

['ett kdrnkraftaggregat far man elektrisk energi genom att utnyttja energi
som frigdrs nar uranatomer klyvs (se faktaruta 1.1). Kdrnkraftaggregatet
bestar av en reaktor, dér klyvningen av uranatomerna dstadkommer hoga
temperaturer. Varmen anvands for att omvandla vatten till &nga som far
driva en turbin, kopplad till en elgenerator.

Det finns en rad olika typer av reaktorer som anvéinds i kirnkraftaggre-
gat. I Sverige forekommer numera endast s.k. lattvattenreaktorer. De
kénnetecknas av att reaktorharden, dar kirnreaktionerna och diarmed
varmealstringen sker, befinner sig under vatten i en stor trycktank, reak-
torkérlet. Detta ar helt eller delvis fyllt med vatten, beroende pé reaktor-
typen. Vattnet omvandlas till énga, som driver en turbin. Angan konden-
seras sedan genom avkylning med vatten och vattnet gar tillbaka till ny
uppvarmning i reaktorhdrden. Kondensorn kan kylas med havs-, sjo-
eller flodvatten eller med vatten som pumpas runt genom stora kyltorn
och dér kyls med luft. Sédana kyltorn anvands vid kirnkraftanldggningen
pa Three Mile Island och ger anldggningen dess nu valbekanta silhuett.

I den typ av reaktor som kallas kokarreaktor r reaktorkarlet fyllt med en
blandning av anga och vatten. Vattnet kokar vid 285°C och vid ett tryck
som ar ca 70 ganger det vanliga lufttrycket. Angan driver sedan direkt en
turbin. Darpa kyls och kondenseras dngan till vatten i en kondensor, dar
kallt kylvatten, t.ex. havsvatten, fors in och ut i ett rorledningssystem.
Kylvattnet genom kondensorn kommer dock aldrig i direkt kontakt med
anga och vatten som passerar igenom reaktorhard och turbin.

I tryckvattenreaktorn ar reaktorkarlet helt fyllt med vatten, trycket hojt
till cirka 155 ganger det vanliga lufttrycket och temperaturen till 315°C.
Det heta vattnet, som vid detta tryck inte dvergar till anga, leds i ett slutet
system (primérkretsen) till en anggenerator. Dér fordngas vatten i en ytt-
re dngkrets (sekundarkretsen). Angan driver en turbin och avkyls pa



Atomer och kdrnklyvning

All materia ar uppbyggd av atomer av olika grundémnen sasom vate,
syre, kol, kvive etc. Atomerna bestar av en karna omgiven av ett holje av
elektroner. Elektronen ir en sk elementarpartikel med negativ elektrisk
laddning. Atomkarnan ar uppbyggd av protoner och neutroner. Proto-
nen ar en elementarpartikel med positiv elektrisk laddning och en massa
narmare 2000 ganger elektronens. Den utgor kdrnan i den enklaste
atomen, vateatomen. Neutronen ar en elektriskt neutral (oladdad)
elementarpartikel med praktiskt taget samma massa som protonen.

Uranatomer bestar av 92 protoner och ett varierande antal (135-148) neu-
troner. Olika uranatomer kan siledes ha olika massa beroende pa hur
manga neutroner som ingar. Alla atomer av samma grundamne har sam-
ma antal protoner i kirnan. Antalet protoner bestimmer kérnans elek-
triska laddning och darmed, via elektronholjet, grundémnets kemiska
egenskaper. Atomer av samma grunddmne men med olika massa genom
olika antal neutroner kallas isotoper. Den i naturen vanligaste uran-
isotopen &r uran-238 (92 protoner och 146 neutroner).

Isotopen uran-235 (92 protoner och 143 neutroner) har den viktiga egen-
skapen att kunna klyvas i tvé lattare atomkarnor (t ex krypton och ba-
rium) nar urankarnan traffas av en neutron. Vid klyvningen bildas ocksa
2 a3 nya neutroner (se figur), som i sin tur kan klyva nya uranatomer. Pa
s satt kan en kedjereaktion uppsta och vidmakthéllas. Vid karnklyv-
ningen frigors energi, ursprungligen bunden i urankérnan. Huvuddelen
av denna energi omvandlas s& sméningom till varmeenergi. De lattare
atomer som bildas vid klyvningen av urankérnan kallas klyvnings-
produkter.

Av figuren framgar att en neutron ocksa kan fangas in av en atom av iso-
topen uran-238. Denna omvandlas da till plutonium-239, en atomkéarna
som ocksa ar klyvbar i en kedjereaktion. Detta sker i viss omfattning i alla
kdrnreaktorer. Sarskilt utnyttjas detta fenomen i den sérskilda reaktortyp
som kallas bridreaktor (av engelskan breed = avla). Dér tillvaratas neu-
tronerna sé effektivt att man far fler klyvbara plutoniumatomer genom
bestralning av uran-238 4n man forbrukar genom klyvning av den ur-
sprungliga brénsleladdningen. Harigenom kan man utnyttja den mycket
vanligare forekommande isotopen uran-238 for framstéllning av reaktor-
brénsle trots att isotopen som s&dan inte r direkt anvéandbar for detta
andamal.

10
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samma satt som i kokarreaktorn. I tryckvattenreaktorn kommer saledes
vattnet och vattenéngan i turbinkretsen aldrig i direkt kontakt med
reaktorharden.

Figurerna 1.1 och 1.2 visar den principiella uppbyggnaden av de bada
reaktortyperna.

Fran energiutvinningssynpunkt ar de bdda reaktortyperna likvardiga.
Omkring tva tredjedelar av virmeenergin fors bort med kylvattnet. Ett
karnkraftaggregat om cirka 1000 megawatt elektrisk effekt klarar att for-
sorja en stor stad som t.ex. Goteborg med elektrisk energi. Den spillvar-
me som gar bort med kylvattnet under ett ars full drift motsvarar ungefar
vad som gér at till lokaluppvdrmning i samma stadsomrade under ett ar.

Figur1.1

Principskiss av ett kiirnkraftaggregat med kokarreaktor (BWR). Anga som avkokas frin
reaktorn lamnar en del av sin energi i turbinen. Resten av energin ldmnas 1 kondensorn
dir angan kyls ned och kondenserar till vatten. Kondensorn kyls i sin tur med vatten
utifrdn, t.ex. havsvatten.

Kondensor

Styrstavar

Cirkulations-
pumpar
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Bade tryckvattenaggregat och kokaraggregat ingar i det svenska karn-
kraftprogrammet. Tryckvattenreaktorn (PWR) tillverkas av det amerikan-
ska foretaget Westinghouse, kokarreaktorn (BWR) tillverkas av Asea-
Atom. Tabell 1.1 upptar dels aggregat som tagits i drift, dels aggregat for
vilka koncession beviljats och byggnadsarbeten pabérjats. Av de senare
ar Ringhals 3 och 4 samt Forsmark 1 och 2 i stort sett fardigstallda.

Utslapp av radioaktiva amnen under normal drift

Reaktorhdrden éar en oerhort intensiv killa till joniserande stralning av
alla slag (se faktaruta 1.2). Vattnet i reaktortanken, den 15-25 cm tjocka
tankvaggen av stal samt betongvaggar i reaktorbyggnaden pa tillsam-

Figur1.2

Pr%ncipskiss av ett karnkraftaggregat med tryckvattenreaktor (PWR). En tryckvattenreak-
tor arbetar med tod skilda virmetransportsystem. Sjilva reaktorn ingdr i ett primérsystem
som arbetar med vatten under hogt tryck. I en dnggenerator alstrar det heta vattnet 1 pri-
mirsystemet dnga i ett sekunddirsystem. Angan i sekundirsystemet driver sedan en
turbin, varefter den kyls ned i en kondensor pi samma sitt som i ett kokaraggregat.
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Joniserande stralning

Joniserande stralning ar ett samlande namn pa stralning som kan orsaka
att elektroner (jfr nedan) slits loss frén de atomer och molekyler som all
materia ar uppbyggd av. Man séger dé att atomerna eller molekylerna
joniseras. Sker detta ilevande materia, texien cell, kan detta innebara att
de kemiska livsprocesserna paverkas.

Joniserande stralning utsdnds av radioaktiva amnen. Den kan ocksa
alstras pa annat stt, tex i rontgenror. Ibland anvands den fysikaliskt sett
felaktiga benamningen radioaktiv strilning i stallet for joniserande
stralning.

Olika typer av joniserande strdlning

Foljande typer av joniserande stralning ar framst av intresse i detta
betankande:

gamma- och Detta ar sk elektromagnetisk strdlning med mycket

rontgenstralning: kort vaglangd — tusentals till miljonen ganger
kortare dn tex hos synligt ljus som ocksa ér elektro-
magnetisk stralning.

betastralning: Betastralning bestar av elektroner. Elektroner ér de
elementarpartiklar som ar barare av den negativa
elektriska enhetsladdningen. Elektroner ingar bla i
ytterholjet pa de atomer och molekyler varav all
materia ar uppbyggd.

alfastralning: Alfastralning bestar av alfapartiklar, dvs atom-
kdrnor av grundamnet helium. Alfapartiklarna ar
positivt elektriskt laddade.

neutronstrdlning: ~ Denna bestar av neutroner, dvs elementarpartiklar
med i stort sett samma massa som vateatomens
karna men utan elektrisk laddning.

Genomtrangningsformagan for alfa-, beta- och gammastrélning belyses
i figuren intill. Alfastrélningens rackvidd ar bara nagra centimeter i luft
och ndgon hundradels till nagon tiondels millimeter i kroppens
vavnader.

Betastralningens rackvidd i luft &r av storleksordningen meter och i
kroppsvavnaderna upp mot en centimeter, beroende av betapartiklarnas
rorelseenergi.

14
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1:2

Gammastralningen, som &r av samma natur som réntgenstralning, dvs
en elektromagnetisk vagrorelse, har till skillnad mot alfa- och betastral-
ningen stor genomtrangningsférmaga, liksom neutronstralningen.

Genomtringningsformdgan for
alfa, beta- och gammastrilning.

Papper Aluminiumplat Tegelsten

Naturligt forekommande strilning

Allt omkring oss och dven vér egen kropp innehaller naturligt radioaktiva
amnen som standigt utsétter oss for joniserande stralning. Dartill kom-
mer joniserande stralning fran solen och vérldsrymden (kosmisk stral-
ning). Av de straldoser vi pa detta sétt fir kommer i genomsnitt omkring
en femtedel fran naturligt radioaktiva 4mnen i kroppen. Omkring en
tredjedel kommer fran kosmisk stralning. Resten, dvs omkring halften av
den drliga straldosen, kommer frdn naturligt radioaktiva amnen i mark
och byggnader. Straldosen frdn mark och byggnader kan dock variera
starkt beroende pd var i landet man bor, vad husen dir man vistas ar
byggda av och till och med var i husen man huvudsakligen vistas. Olika
personer kan darf6r mycket val uppvisa skillnader pa 20 procent eller i en
del fall 4nda mer i den totala &rliga strdldosen fran naturligt radioaktiva
amnen.

15



Tabell1.1 Svenska kdrnkraftaggregat

Anliggning Agare I drift Typ Netto-
ar effekt MW
Oskarshamn1 OKG? 1972 BWR 460
Oskarshamn 2 OKG 1974 BWR 580
Ringhals 1 Vattenfall 1976 BWR 750
Ringhals 2 Vattenfall 1975 PWR 800
Barseback 1 Sydkraft 1975 BWR 580
Ringhals 3 Vattenfall PWR 915
Barseback 2 Sydkraft 1977 BWR 580
Forsmark 1 FKA® BWR 900
Ringhals 4 Vattenfall PWR 915
Forsmark 2 FKA BWR 900
Oskarshamn 3 OKG BWR 1.050
Forsmark 3 FKA BWR 1.050
Summa 9.480

a Oskarshamns kraftgrupp AB, i vilket foretag Sydkraft AB ér storsta intressent.
b Forsmarks kraftgrupp AB, som égs till ca 75% av statens vattenfallsverk (Vattenfall).

mans nagra meters tjocklek svarar for att den direkta stralningen fran
reaktorharden stoppas upp.

Brinslestavarna i reaktorhdrden skall i princip vara fullsténdigt tata, men
det gar inte att undvika ett visst lickage under normal drift. Det som
framst lacker ut &r gasformiga amnen, sdsom isotoper av ddelgaserna
xenon och krypton, isotoper av jod i &ngform samt tritium, en radioaktiv
véteisotop (se faktaruta 1.3). Darfor innehaller det vatten som passerar
genom reaktorhdrden vissa radioaktiva fororeningar. En del av dem
bildas ocksa genom den intensiva bestralning vattnet och i detta 16sta
fororeningar utsétts for i reaktorn.

De gasformiga fororeningarna i reaktorvattnet far avklinga i en s.k.
fordrojningskammare. De fortfarande nagot radioaktiva gaserna slapps
darefter ut genom anldggningens skorsten. Sma mangder radioaktiva
amnen slapps ocksa ut med det utgaende havsvattnet i det yttre kyl-
systemet.

Mingden utsldppta radioaktiva &mnen mits fortlopande. Grénserna for
hogsta tillatna utslapp anges i Sverige av strdlskyddsinstitutet. Utslapps-
granserna bestams med hénsyn till halsoriskerna, dels for dem som bor
nara reaktorn, dels for befolkningen i stort och pé lang sikt.

Det har lange ratt en utbredd enighet om att halso- och miljoriskerna fran
de radioaktiva utslappen vid normal drift av karnkraftverk dr sma jamfort
med motsvarande halso- och miljérisker vid de flesta andra energislag.

16



Diskussionerna kring karnkraftens risker har darfor pa senare &r framst
agnats riskerna for att nagon del av den stora mangden radioaktiva 4m-
nen i reaktorhdrden skulle kunna spridas till omgivningen. Detta skulle
kunna ske dels i samband med omhandertagandet av utbrint kirnbrans-
le for slutforvaring — med eller utan upparbetning — dels i samband med
reaktorhaverier. Dartill har kommit de mer sikerhetspolitiskt betonade
diskussionerna kring mojliga samband mellan kiarnkraft och spridning av
karnvapen.

1.2 Haveriforlopp och sakerhetssystem

Barridrer mot utslapp av radioaktiva iamnen

For att stora mangder radioaktiva amnen skall kunna frigoras fran reak-
torhdrden och slippa ut till omgivningen maste en rad olika barridrer
genombrytas.

e T e
Radioaktivt sonderfall. Halveringstid 1:3

Atomkarnorna i ett radioaktivt Amne ar instabila. Det innebar att de
omvandlas till andra, stabila atomkarnor genom radioaktivt sonderfall.
Darvid utsands joniserande stralning. (Faktaruta 1.2).

Sonderfallet gar med en bestamd hastighet for varje typ av radioaktivt
amne (radioaktiv isotop). Hur snabbt ett radioaktivt &mne sonderfaller
anges ofta med halveringstiden. Halveringstiden &r den tid det tar for half-
ten av antalet ursprungligen narvarande atomkéarnor att sénderfalla. Om
man fran borjan har 1000 atomkarnor aterstar det efter en halveringstid i
genomsnitt bara 500, efter tva halveringstider 250 och efter tre halve-
ringstider 125 osv.

Med aktiviteten hos ett radioaktivt amne avses antalet sonderfall per
sekund. Aktiviteten beror dels pa hur stor mdngd man har av amnet,
dels pa hur snabbt det sonderfaller, dvs halveringstiden.

Aktiviteten har hittills matts i curie (Ci). En curie ar 37 miljarder sonder-
fall per sekund. Nar det galler radioaktiva dmnen i miljon talar man ofta
om sd laga aktiviteter som picocurie. En picocurie &r en miljondels mil-
jondels curie eller 2,22 sonderfall per minut.

Enligt SI-systemet for olika mattenheter skall i fortsittningen anvandas
enheten 1 becquerel (Bq), som ar ett sonderfall per sekund.
1Ci=3,7 - 10'° Bq

Bt o SRR S i L L S O L AT e L U R W S SR ]
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Den forsta barridren bestar av sjilva branslekutsarna av urandioxid (se
figur 1.3). Urandioxiden ar ett keramiskt material med god formaga att
binda en stor del av klyvningsprodukterna. Det har vidare hog smalt-
punkt, ca 2850°C.

Den andra barriaren utgrs av de helt tillslutna ror av zirkoniumlegering
som urankutsarna ar inneslutna i. De foretrédesvis gasformiga radioakti-
va klyvningsprodukter som under normal drift slipper ut fran urankut-
sarna stannar saledes i utrymmet mellan kutsarna och kapslingsroren.

Den tredje barridren utgors av reaktortanken (reaktorkarlet) med an-
slutande rorsystem. Dessa har vid normal drift ingen forbindelse till den
yttre omgivningen annat &n via noggrannt kontrollerade avklingnings-
tankar och filter. Vid haveriférlopp skall automatiska system se till att de
radioaktiva &mnena isoleras fullstaindigt gentemot omgivningen.

Den fjarde barridren utgors av den s.k. reaktorinneslutningen d.v.s. den
byggnad som omger sjilva reaktortanken och vissa delar av de dartill

Figur1.3
Brinslekutsar av urandioxid (foto: Lennart Olsson, Visterds)
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Figur1.4

Knippe av brinslestavar till
kokarreaktorn. De 4 m lin qa
roren av zirkoniumlegering
innehaller urandioxidkutsar

av den typ som visas i figur1.3.
(foto: Lennart Olsson, Visterds)

anslutna systemen for cirkulation av kylvatten och anga. Vid haverifor-
lopp far man normalt rakna med vissa utslapp av radioaktiva &mnen fran
reaktortanken och de delar av rérsystemet som ligger inom inneslut-
ningen, t.ex. genom att sikerhetsventiler dppnar eller genom att sjalva
haveriet utgors av ett rorbrott. Reaktorinneslutningen ar byggd for att
klara stora pakanningar vid ett haveri utan att radioaktiva &mnen lacker
ut till omgivningen.

Fysikaliskt méjliga haveriférlopp som kan leda till stora radioaktiva
utslapp

De svaraste haveriforlopp som ér fysikaliskt mojliga i en lattvattenreaktor
leder till forlust av det kylvatten som omger reaktorhérden. I lattvatten-
reaktorn fungerar kylvattnet samtidigt som moderator, d.v.s. vattnet
bromsar neutronerna till lagom hastighet for att uranatomerna skall kun-
na klyvas i en kedjereaktion (se faktaruta 1.1). Om kylvattnet frsvinner
stoppas saledes kdrnklyvningen och darmed huvuddelen av energi-
utvecklingen i reaktorhdrden. En lattvattenreaktor kan bl.a. darfor aldrig
explodera som en kirnladdning, d.v.s. genom att mycket stora mangder
karnenergi plotsligt frigors. Brott pa sjalva reaktortanken skulle troligen
ge de svaraste haveriforloppen. De framstar samtidigt som de mest osan-
nolika haveriférloppen enligt senare redovisade riskanalyser.
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Tankbrott leder troligtvis aven till omfattande skador pé reaktorinneslut-
ningen och till att stora delar av hardens innehall av radioaktiva amnen
slipper ut till omgivningen pa kort tid. Vid mindre plotsliga och valdsam-
ma haveriforlopp hinner sakerhetssystemen snabbstoppa karn-
klyvningen i reaktorhdrden. Fortfarande utvecklar da sonderfallet av
klyvningsprodukterna i harden s& mycket varme (den s.k. resteffekten)
att utebliven kylning medfér att kirnbranslet overhettas och i vérsta fall
smalter ned. Om kapslingstemperaturen nér 800-900°C (mot normala ca
350°C) spricker kapslingsroren. Genom sprickorna lacker i forsta hand
gasformiga klyvningsprodukter som ddelgaser och jod ut reaktortanken
och anslutna rorsystem.

Vid d4nnu hogre temperaturer, 6ver ca 1.200-1.400°C forstdrs zirkonium-
kapslingen helt och hela hirden kan rasa ihop och s& smaningom smalta
ned. Om hirden genomstrdmmas av vattenanga, vilket ar troligt, pa-
skyndas forloppet vid dessa hoga temperaturer av att zirkoniet férenar
sig med syret i vattnet, varvid stora mangder varme frigors. Vidare bildas
stora mangder vétgas.

Smalter harden frigors alla gasformiga klyvningsprodukter som funnits
bundna i brianslekutsarna. Darutdver rdknar man med att d&ven andra
klyvningsprodukter, daribland jod och metaller som cesium, till stora
delar frigors frén sméltan som nar en temperatur pa 2.900°C eller hogre.
Man riknar ocksa i analyserna av sidana haveriférlopp med att hérd-
smaltan tranger igenom reaktortankens botten och i vissa fall dven reak-
torinneslutningens betonggolv och vidare ett antal meter ner i marken
under reaktorbyggnaden (det s.k. Kinasyndromet).

Ett hardsmalteforlopp av beskriven art kan ocksé ge upphov till sa stora
tryckokningar genom ang- eller gasutveckling i reaktorinneslutningen att
denna skadas och stora delar av hardens innehall av radioaktiva klyv-
ningsprodukter slapps ut till omgivningen. Om kylningen av reaktorhar-
den gar forlorad forst flera timmar efter det att reaktorn (d.v.s. kedjereak-
tionen) stoppats har resteffekten hunnit gé ned avsevart — till en fjardedel
eller mindre av vad den ar de forsta minuterna efter reaktorstopp. Sar-
skilt i sadana fall ar det mojligt att man far mindre valdsamma hérd-
smilteforlopp. Utslappen av radioaktiva amnen kan fortfarande bli om-
fattande men anda avsevirt mindre an vid de svéaraste haveriforloppen.

Kunskaperna om vad som troligen hander vid olika typer av hérdskade-
forlopp ér fortfarande ofullstindiga, men en omfattande forskning pagar
pa olika hall i varlden. De uppskattningar av skadeverkningar fran svara
haverier som redovisas i det foljande utgar fran pessimistiska antagan-
den om att en huvuddel av hardens innehéll av radioaktiva klyvnings-
produkter slipper ut till omgivningen.

20



Mojliga skadeverkningar vid olyckor

Ett reaktorhaveri av begransad omfattning, som det vid TMI-2, &r inte
osannolikt inom ett reaktorprogram. A andra sidan blir skadeverkningar-
naiomgivningen inte av namnvard omfattning.

For att ett haveri skall kunna ge skador pé befolkningen méste haveriet
innefatta sdval hardskador som skador pé inneslutningen sa att radioak-
tiva dmnen i stérre mangd kan komma ut. I sddana fall beror skadeverk-
ningarna mycket pd vaderférhallandena, d.v.s. vindstyrka, vindriktning
och nederbord.

Det mest troliga efter svart haveri med brott pa inneslutningen ar skade-
verkningar med nagra hundra akut strdlskadade och s& sm&ningom
nagra hundra cancerfall arligen under nagra artionden. Till detta kommer
en radioaktiv markbeldggning pa kanske tusentals kvadratkilometer.

Man kan emellertid ocksa tanka sig extremt omfattande skadeverkningar
om utsldppen frén ett allvarligt haveri fors med vinden till ett tattbefolkat
omrade och faller ned dar t.ex. i samband med regn. D4 kan skadorna
omfatta tusentals doda och strélskadade. En annan form av extremt stora
konsekvenser skulle vara att utslappen i stillet for att falla ned inom ett
begrénsat omréde fors langt bort med vinden och sprids ut éver stora
omrdden. Detta kan ge en liten 6kning i den individuella cancerrisken.
Den drabbade befolkningen kan emellertid vara mycket stor och antalet
fall av cancer kan 6ka med sammanlagt tusentals fall om &ret under ndgra
artionden framover.

Sakerhetssystem

For att forhindra att reaktorhaverier intraffar och leder till utslapp av
radioaktiva &mnen ar kdrnkraftverken utrustade med omfattande siker-
hetssystem, som bl.a. bygger pa foljande grupper av atgarder:

o Haveriforebyggande och haveribekimpande system, som hindrar att avvikel-
ser fran normala driftférhallanden leder till allvarliga skador pa reak-
torn och da framst sjélva reaktorharden. Hit hor bl.a. system som
automatiskt snabbstoppar reaktorn nar driftvardena avviker frén de
normala i kritisk omfattning, samt s.k. nddkylsystem som skall for-
hindra allvarligare skador pa harden, &ven om det normala kylvatten-
flodet skulle gé forlorat, t.ex. genom brott p& nagon av de stora
rorledningarna, som ar anslutna till reaktortanken.

o Konsekvenslindrande system som skall forhindra eller begriansa utslapp
av radioaktiva &mnen om ett allvarligt haveri som leder till hardskador
skulle intraffa. Hit hor framst reaktorinneslutningen som skall klara
stora pakanningar vid ett haveri utan att radioaktiva &mnen lacker ut
till omgivningen samt olika isolerings- och filtersystem.

I storsta mojliga utstrackning férser man en reaktor med flera av varand-
ra oberoende sékerhetssystem, som skall kunna ta hand om uppkom-
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mande fel. En olycka skall kunna forhindras eller begransas aven om inte
alla system fungerar. Det skall t.ex. racka om ett av tre eller tva av fyra av
de oberoende sakerhetssystemen trader i funktion om det uppstar ett fel.
Man sager att sikerhetssystemen ar uppbyggda med redundans. For att
ytterligare oka sikerheten bygger systemen i flera fall pa skilda tekniska
principer. En del kan exempelvis manovreras med elektriska motorer,
andra med hydraulik. Man talar da om diversifiering. Man efterstravar
aven att placera systemen i skilda utrymmen, t.ex. for att de inte sam-
tidigt skall slas ut av brander. Man talar da om separering.

Aven det normala driftsystemet &r delvis uppbyggt pa liknande sétt. Det
gor att driften kan fortgé normalt aven om nagon del av kontrollutrust-
ningen inte fungerar.

I syfte att uppnd en hog tillforlitlighet hos sékerhetssystemen har man en
kvalitetssakring (Quality Assurance) i alla led, vad galler konstruktion,
byggnad, drift och underhéll av ett karnkraftverk. Kontrollen utovas
vanligen av organ som ér fristéende i forhallande till dem som bygger och
driver kdrnkraftverket. Till denna grupp av atgarder kan dven raknas ur-
val och utbildning av drifts- och underhallspersonal.

For att man skall fa ett reaktorhaveri med stora utslapp av radioaktiva
amnen maste salunda flera av de redundanta sakerhetssystemen samti-
digt sattas ur funktion. Riskerna for att detta intraffar kan undersokas
genom att narmare studera olika tankbara handelseférlopp med s.k. fel-
tradsanalys och handelsetrddsanalys (se vidare avsnitt1.4).

1.3 Haveriforloppet vid kdrnkraftblocket Three Mile
Island nr 2 (TMI-2)

Foljande sammanfattning av haveriforloppet vid TMI-2 blir med nédvan-
dighet mycket starkt forenklad och tar bara upp ett fatal av de vasentli-
gaste delhandelserna. I sjdlva verket var naturligtvis haveriforloppet ett
mycket invecklat natverk av delhandelser av varierande betydelse for
den slutliga utgangen. For utforligare redovisningar av handelseforlop-
pet hénvisas till kapitel 5, till bilagorna och till olika rapporter i litteratur-
forteckningen.

Laget fore haveriet

Karnkraftverket Three Mile Island ligger pa en 6 med samma namn i Sus-
quehannafloden i delstaten Pennsylvania omkring 15 km sydvast om del-
statshuvudstaden Harrisburg. Kraftverket drivs av Metropolitan Edison
Co (Met-Ed) i Reading, Pennsylvania. Met-Ed som ingar i elkraftkoncer-
nen General Public Utilities (GPU) ar ocksa huvuddeléagare i kraftstatio-
nen med andra kraftbolag som minoritetsdelagare.
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Figur1.5
Primdrkretsen i TMI-2 (kalla: NSAC-1)

Kraftverket bestér av tvé tryckvattenaggregat av fabrikat Babcock &
Wilcox. Dessa bygger pa samma grundprincip som de tre tryckvatten-
reaktorer av Westinghouse-fabrikat, som finns i Ringhals, men det tek-
niska utforandet ar i flera avseenden annorlunda. Figur 1.5 visar upp-
byggnaden av det s.k. primarsystemet vid TMI-2, d.v.s. reaktortank,
tryckhallningstank och dnggeneratorer med tillhérande pumpar och ror-
system. Figur 5.11 kapitel 5 ger en mer detaljerad bild av anlaggningen.
Reaktorn i TMI-2 ér konstruerad for en virmeeffekt p4 maximalt 2.700
MW, vilket ger en elektrisk effekt pa ca 880 MW. Reaktorn ér alltsé av
ungefar samma storlek som vart och ett av de tre tryckvattenaggregaten
iRinghals.

TMI-2 togs i provdrift den 28 mars 1978. Pa grund av olika driftstorningar
under inkérningen kom man inte upp i nimnvérda effektuttag forran
mot slutet av ar1978. Fram till haveriet den 28 mars 1979 hade TMI-2 leve-
rerat elenergi, motsvarande drift vid full effekt under 60-70 dagar.

Det tekniska handelseforloppet

Natten till den 28 mars 1979 drevs TMI-2 vid 97% av full effekt. Den ame-
rikanska kérnkraftinspektionen (NRC) har i sin analys pekat pa att aggre-
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gatet da drevs med brister i tillsyn och underhéll. Sdlunda hade man ett
onormalt stort lackage av vatten och anga fran primarkretsen, bl.a. ge-
nom att den s.k. avblasningsventilen pa tryckhallningstankens topp lack-
te. Vidare var ventiler felstallda och s.k. sprangbleck pa nagra avlopps-
tankar var trasiga. Sedan féregdende dag (den 27 mars) hade man vissa
problem med det system som renar det s.k. matarvattnet fran turbinkon-
densorn till dinggeneratorernas sekundarsida (se figur 1.5). Det senare ar
en driftstorning av en typ som ar utan férutsedd betydelse for sakerhe-
ten, d&ven om den i detta fall rékade ge upphov till den utlosande handel-
sen i det forlopp som utvecklade sig till ett allvarligt reaktorhaveri.

Klockan 04.00 p& morgonen den 28 mars ledde ett missode vid arbetet pa
reningssystemet till stopp i de matarvattenpumpar som forser anggene-
ratorerna med matarvatten. Detta utloste inom loppet av nagra sekunder
forst stopp av dngturbinen och sedan snabbstopp av reaktorn. Som ett
led i denna handelsekedja dppnade avblasningsventilen pa tryckhall-
ningstankens topp for att blasa av ett tillfalligt overtryck i primarsystemet
(se figur 1.5). S& langt reagerade alla sakerhetssystem normalt pa den ut-
losande hiandelsen. Avblasningsventilen fick ocksd, som normalt, en
stangningssignal efter ca 10 sekunder nér trycket i primarsystemet ater
nétt normala varden. Ventilen fastnade emellertid i oppet lage. Genom
den dppna ventilen strommade vatten, i form av vattenanga, ut ur pri-
marsystemet. Detta flode fortsatte oavbrutet under ca 2 timmar och 20
minuter efter snabbstoppet, da en operator staingde en blockeringsventil i
serie med den fastnade.

P& manoverpanelen kunde inte avlasas om ventilen var 6ppen eller
stangd. Signal fran en lagesgivare pa sjalva ventilen saknades. P4 man-
overpanelen visade endast en lampa att signal for staingning gatt ut. Inte
heller i vrigt gav instrumenten nagon entydig och lattillgénglig informa-
tion om att ventilen fastnat i oppet lage. Sa lange operatorerna inte upp-
tackt detta sokte de efter andra forklaringar till att reaktorn betedde sig
onormalt. Pa grund av att ventilen forblev 6ppen rakade reaktorn in i ett
for tryckvattenreaktorer onormalt koktillstind. Detta kannetecknas av att
reaktorkirl och dnggeneratorer alltmer fylls av en blandning av dnga och
vatten. Samtidigt ar vattennivan i tryckhallningstanken hog, genom att
vatten p& grund av angbildningen pressas upp i tanken. Eftersom tryck-
hallningstanken ligger hogre an reaktorharden drog operatdrerna den
felaktiga men néra till hands liggande slutsatsen att en full tryckhall-
ningstank ocksa innebar att harden var val tackt med vatten. For att e]
overfylla systemet strop operatorerna tillflodet av vatten genom de s.k.
hogtryckspumparna. Dessa ingdr i nodkylsystemet och hade automatiskt
startat ca tva minuter efter snabbstoppet. Harigenom kom primarsyste-
met att tillforas mindre vatten an vad som gick bort genom den 6ppna
ventilen och pa annat satt. Under detta skede av forloppet bildades allt-
mer dnga i primérsystemets nedre delar. Angan bubblade upp genom
den vattenfyllda tryckhallartanken och vidare ut genom den 6ppna ven-
tilen pa toppen.
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Omkring klockan 05.40, d.v.s. ca 100 minuter efter snabbstoppet hade
man forlorat s& mycket vatten fran primarsystemets nedre delar att man
inte langre kunde halla igdng en cirkulation av blandningen av anga och
vatten. Man hade da stangt av samtliga huvudcirkulationspumpar. Har-
den bdrjade nu koka torrt, d.v.s. vattennivan borjade sjunka under hard-
toppen. Sannolikt avtacktes under de narmaste 40-45 minuterna stora
delar av harden. Klockan 06.22, 142 minuter efter snabbstoppet upptéck-
te man den fastnade ventilen och stoppade dngflodet genom denna
genom att stanga en blockeringsventil. Nagot senare 6kade man tillflodet
av vatten genom hogtrycksinsprutningen. Detta ledde formodligen till
att vattennivdn i reaktorkarlet ater borjade stiga.

Den bristfalliga kylningen under detta, och méjligen dven senare skeden,
ledde dock till att stora delar av harden tidvis nddde temperaturer kring
1.900°C eller mojligen mer, d.v.s. hiarden blev vitglodande. Detta ledde
troligen redan omkring 120-150 minuter efter snabbstoppet, d.v.s. mellan
klockan 06.00-06.30, till omfattande skador pa brénslestavarnas zir-
koniumkapsling. Gasformiga radioaktiva 4mnen, frimst adelgaser och
jod, frigjordes fran brénslet och kom ut i reaktorsystemet och sa sma-
ningom i reaktorinneslutningen. Genom kemisk reaktion mellan zir-
konium och vattenanga alstrades vidare stora mangder vatgas, som gick
samma Vag.

De angivna temperaturerna ligger langt 6ver vad hiarden ar konstruerad
for att tala. Mycket talar ocksa for att delar av harden rasat ihop till en
"“grushog”, bestaende av uranbréanslekutsar samt rester av kapslingsma-
terial och styrstavar. Detta intraffade troligen 2,5-4,0 timmar efter snabb-
stoppet, d.v.s. mellan klockan halv sju och atta p4 morgonen, bl.a. genom
att den vitglodande hérden utsattes for kallchocker av instrémmande
kallt vatten. Den under detta och senare skeden tidvis bristfélliga kyl-
ningen var dock tillrécklig for att forhindra att forloppet utvecklades till
en omfattande hardsmélta. Det kan dock ej helt uteslutas att temperatu-
ren lokalt i mindre delar av den skadade harden natt uranoxidens smalt-
punkt, d.v.s. dver ca 2.850°C. Ett tecken pa att harden var allvarligt ska-
dad var det stora antal larm om mycket hoga stralnivier, som utlostes
med bdrjan 142 minuter efter snabbstoppet, d.v.s. vid samma tidpunkt
som man hittade den fastnade ventilen.

Nar man hittat den fastnade ventilen borjade operatérerna och deras nu
allt talrikare och mer kvalificerade radgivare att prova olika handlingsva-
gar for att dteruppritta en stabil kylning av harden. Stor osikerhet radde
om ldget i reaktorn. Ingen av de provade vagarna visade sig framgéngs-
rik under de narmaste 13 timmarna, d.v.s. fram till klockan 19.50 pa kval-
len. Orsaken var framst att stora delar av priméarsystemet var fyllt med
vatgas och radioaktiva adelgaser. Darigenom misslyckades man att fa
igang kylvattencirkulationen. Forsoken ledde majligen istallet till fornyad
avtackning och bristfallig kylning av harden.
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En av de provade handlingsvagarna var att sdka sanka trycket i reaktor-
systemet genom avblasning frén tryckhéllningstanken s& att man kunde
utnyttja det s.k. resteffektkylsystemet. Detta kan bara kopplas in vid lagt
tryck. Forsoket misslyckades men avblasningen gjorde att stora mangder
radioaktiva ddelgaser och vétgas sldpptes ut till reaktorinneslutningen.
Detta ledde till en kort men haftig véitgasbrand i inneslutningen omkring
9,5 timmar efter snabbstoppet. Branden medforde att trycket i inneslut-
ningen tillfalligt gick upp till ungefér tredubbla atmosfartrycket.

Klockan 17.00, d.v.s. 13 timmar efter snabbstoppet beslot man att ater
trycksatta reaktorsystemet och forsoka fylla det med vatten med hjalp av
hogtrycksinsprutningen. Sannolikt genom att man i ett tidigare skede
blast av en hel del adelgaser och vatgas fick man in s& mycket vatten att
man kunde aterstarta en huvudcirkulationspump. Darigenom hade man
ocksa aterstallt en stabil kylning av harden. Detta skedde strax fore kloc-
kan 20.00, d.v.s. ca 16 immar efter snabbstoppet. Efter denna tidpunkt
var hardkylningen alarig allvarligt aventyrad. Man hade de forsta dagar-
na problem med att bli av med kvarvarande vétgas och ddelgaser i reak-
torsystemet (den ryktbara s.k. vatgasbubblan) sa att trycket i reaktorsys-
temet kunde sankas. Efter ndgra dagar var detta problem 16st, bl.a.
genom aterkommande avblasningar fran tryckhéllningstanken och andra
atgarder. Efter en vecka kunde trycket i systemet minskas och efter en
manad kunde man g over till s.k. naturlig cirkulation, d.v.s. man lat kyl-
vattnet cirkulera genom harden utan hjéalp av pumpar.

I detta lige befinner sig reaktorn fortfarande. Trycket i reaktorsystemet ar
ca 20 ganger atmosfértrycket. Vattentemperaturen ar ca 70°C. Reaktorin-
neslutningen ér fylld med ca 2.400 kubikmeter vatten, fororenat av
mycket stora mangder radioaktiva &mnen. Strélningen ar sa hog att
ingen kan g in i inneslutningen. 1.440 kubikmeter radioaktivt vatten
finns i tankar i hjalpsystembyggnaden.

Vattennivén i inneslutningen stiger sakta pa grund av vissa mindre lackor
i reaktorsystemet. Nivan kan inte tillatas stiga obegrénsat eftersom man
da riskerar skada system som behdvs i det fortsatta arbetet med reaktorn.

Anordningar for att pumpa ut och rena det radioaktiva vattnet i inneslut-
ningen har byggts upp. Alla berérda hélsovards- och stralskyddsmyn-
digheter samt domstolar har dock annu ej gett tillstind att borja ta hand
om vattnet i inneslutningen. Arbetet med att rena vattnet i hjalpsystem-
byggnaden har paborjats.

Mycket hoga krav har stéllts pd noggrann planering och utforande av
detta arbete s att utslapp till omgivningen undviks och strdldoserna till
arbetarna inte overskrider tillatna varden. Det ar for nérvarande, bade av
tekniska och politiska skil, en 6ppen friga om reaktorn nagonsin kom-
mer att tas i drift igen, d&ven om detta ar kraftbolagets mal for upproj-
ningsarbetet.
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Den s.k. Kemenykommissionen som pa uppdrag av USA:s president
utrett haveriet vid TMI-2 uppskattar kostnaderna for haveriet till mellan 4
och 9 miljarder kronor. Drygt halften harav ar kostnader for att ersitta
bortfallet i elproduktion.

Utslapp av radioaktiva amnen

I'och med att reaktorharden bérjade 6verhettas vid sex-tiden pa morgo-
nen den 28 mars frigjordes i forsta hand stora mangder radioaktiva adel-
gaser och jod i reaktorsystemet och spreds vidare till inneslutningen.
Med bérjan klockan 06.22, d.v.s. 142 minuter efter snabbstopp, kom en
stor méngd larm om hoga strélningsnivaer i inneslutningen. Nivaerna
fortsatte att stiga och stralningslarm kom efter hand dven fran andra
delar av anlaggningen. Pa grundval harav gavs anldggningsalarm

(site emergency) klockan 06.55 och allmént alarm (general emergency)
klockan 07.24. Dessa larm innebar att delstaten Pennsylvanias bered-
skaps- och utrymningsorganisation alarmerades.

Reaktorinneslutningen isolerades automatiskt pa signal om forhojt tryck
klockan 07.56, d.v.s. forst ca1,5 timmar efter det att allvarliga skador pa
branslet borjat upptrada. Innan inneslutningen isolerades fanns flera
mojliga lickagevagar for framforallt radioaktiva gaser till i forsta hand
hjélpsystembyggnaden och vidare till atmosfaren. Analysen av utslapps-
forloppen visar att detta trots allt var av mindre betydelse. Operatorerna
brét omedelbart isoleringen for vissa hjalpsystem som befann sig i ut-
rymmen utanfor inneslutningen. Detta var nédvandigt for att kunna
kontrollera det fortsatta forloppet. Genom att hjalpsystemen ej kunde
isoleras kvarstod ett mindre antal utslappsvagar for radioaktiva amnen
via lackor i packningar, ventiler o.s.v. Enligt Kemenykommissionens
analyser har storre delen av utsldppen gtt via sadana vagar. Det géller
aven de utslipp som gjordes senare i haveriférloppet (under den 29 och
30 mars).

Léckage av radioaktiva &mnen till hjalpsystembyggnaden, framfor allt
via reningssystemet for reaktorvattnet, gav problem dven inom anlagg-
ningen. Fran hjalpsystembyggnaden spreds frimst radioaktiva gaser till
andra delar av anlaggningen, inklusive kontrollrummet. Personalen dir
utsattes aldrig for nagon storre fara. Genom att de tidvis maste bara
skyddsmasker fick de dock bl.a. svart att tala med varandra. Det var
vidare nédvandigt att personal vid olika tillfallen gick in i hjalpsystem-
byggnaden. Dessa personer, som var strdlskyddsutbildade, utsatte sig
frivilligt for relativt hoga strdldoser — i nagra fall upp till eller mojligen na-
got over tilliten &rsdos. Det var ocksa brist pa lampliga strdlningsmatare.

Storre delen av de radioaktiva klyvningsprodukterna stannade kvar i den
delvis havererade harden, i primérsystemet och i inneslutningen. Vad
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som kom ut i omgivningen var framst en del av de vid haveriet frigjorda
radioaktiva adelgaserna och en mycket liten del av joden. Huvuddelen
av utslappen skedde de forsta dygnen av haveriforloppet men vissa ut-
slapp dgde dven rum de foljande veckorna.

Enligt den amerikanska karnkraftinspektionen (NRC) torde utslappen av
radioaktiva adelgaser fr.o.m. haveriet och en méanad framat sammanlagt
ha uppgatt till maximalt tillitna utslapp fran10-15 ars normal drift. 2-9%
av hirdens totala innehéll av adelgaser vid haveritillfallet kom totalt ut
till omgivningen. Utsldppen av radioaktiv jod och andra radioaktiva
amnen har enligt NRC legat under maximalt tillatna utslapp fran ett ars
normal drift. Det galler dven de mindre méngder radioaktiva amnen som
funnits i utslipp av avloppsvatten till Susquehannafloden. Tva tiomiljon-
delar av hardens innehéll av jod kom ut till omgivningen. Att utslippen
av jod var laga bekréftas av prover tagna i omgivningen. Prover pa radio-
aktiv jod i mjolk visade salunda halter langt under de tillatna.

De hogsta straldoserna till enskilda individer utanfor anlaggningen var
mindre 4n deras arsdos fran naturlig bakgrundsstralning. Utslappen
torde pa sin hojd leda till ett par ytterligare cancerfall totalt bland befolk-
ningen i vindriktningen fran kérnkraftverket. For en narmare redovis-
ning av hur dessa cancerrisker berdknats hanvisas till kapitel 5, avsnitt
5.3

Karnkraftverket var daligt utrustat for att sdkert mata omfattningen av
radioaktiva utslipp langt 6ver normala driftutslapp. Detta gjorde att de
berikningar av befolkningsdoserna som amerikanska myndigheter gjor-
de omedelbart efter haveriet var ndgot osakra. Kemenykommissionens
noggrannare analyser har dock i allt vésentligt bekréftat att doserna i alla
fall inte var for lagt beraknade.

Under perioden mars till juni 1979 fick mellan 200 och 300 anstallda vid
TMI strildoser dver det normala for arbete i karnkraftverk. Tre fick hel-
kroppsdoser nara eller mojligen nagot over tillaten arsdos. Hittills under
upprojningsarbetet har fem anstéllda fatt hud- och extremitetsdoser over
det tillitna — dock ej helkroppsdos. Ingen av dem har emellertid uppvisat
stralskador.

Annan inverkan pa befolkningen

Under de forsta dagarna av haveriforloppet fordes intensiva diskussioner
mellan delstatsmyndigheterna och NRC om det var motiverat att utrym-
ma stora omraden med hinsyn till risken att haveriet skulle leda till avse-
virt storre utslapp av radioaktiva amnen. Evakueringsplaner togs ocksa
fram for omraden ut till ett avstdnd av 32 km fran TMI. Inom detta av-
stand fran TMI bodde cirka 650.000 manniskor.

Delstatens guverndr beslutade dock att inte beordra utrymning. Daremot
rekommenderade han den 30 mars en frivillig utrymning for i forsta hand
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barn och havande kvinnor frdn de narmaste omrédena. Studier har visat
att over 140.000 manniskor lamnade sina hem for kortare eller langre tid.
Studier av andra sociala och psykiska verkningar av haveriet har ocksa
gjorts. Kemenykommissionen drar hérav slutsatsen att den allvarligaste
halsoeffekten av haveriet var svér psykisk stress. De som drabbades mest
var de som bodde inom ca 8 km frén kraftverket samt barnfamiljer.

Eftersom utredningsuppdraget ar begrénsat till haveriforloppet vid sjalva
karnkraftanlaggningen och dess orsaker, har vi i 6vrigt inte funnit anled-
ning att ta upp haveriets verkningar i stort till en narmare diskussion.

Orsaksanalys

Att ett inledningsvis normalt snabbstopp utvecklades till ett allvarligt
héardhaveri berodde pé en invecklad kedja av delorsaker. Denna kedja
stracker sig alltifrdn reaktor- och kontrollrumskonstruktionen samt
sakerhetsgranskningen av denna till operatérsutbildning, underhalls-
rutiner och uppf6ljning av intréffade tillbud. I foljande sammanfattning
pekar vi endast pa ett antal centrala lankar i denna handelsekedja. For en
utforligare diskussion hanvisas till kapitel 5, avsnitt 5.4.

Av storst betydelse pé den tekniska sidan var sannolikt att avblasnings-
ventilen fastande i Oppet lage. Att s kunde ske var vil ként av tillverkare
och tillsynsmyndigheter, bl.a. mot bakgrund av tidigare erfarenheter av
dessa ventiltyper. Anda var sjalva ventilen inte forsedd med givare som i
kontrollrummet direkt visade ventillaget. I stallet gav olika instrument
information om ett eventuellt dngflode fran ventilen. Denna information
var ej klar och entydig om — som i detta fall — dels ventilen hade smalickt
en tid, dels nyligen hade 6ppnat som ett led i ett normalt handelsefor-

lopp.

Av stor betydelse var vidare att reaktorn inte var forsedd med instrument
som gav entydig information om kylvattennivén i sjilva reaktortanken.
Hog vattenniva i tryckhallningstanken &r vid denna typ av forlopp inte
nodvandigtvis detsamma som att reaktortanken ar fylld med vatten.

Nar det galler operatirernas handlande bér framst foljande framhéllas.

Det tog 2 timmar och 20 minuter innan operatorerna och tillkallade hogre
chefer vid TMI upptéckte den fastnade ventilen. Detta hangde samman
med att man pa grund av tidigare lickage i ventilen, bristande och svar-
overskadlig instrumentering samt otillracklig utbildning laste sig vid en
felaktig uppfattning om systemets tillstand.

Operatorerna strop eller stingde av den hogtrycksinsprutning av kylvat-
ten som utlosts automatiskt pa fallande tryck, samtidigt som nivén i
tryckhéllningstanken steg. Darvid brot operatorerna mot instruktioner
som sager att sidana dtgérder ar tillatna endast nar s&val tryck som niva
atergatt till normala varden. Vid normala snabbstoppsforlopp foljs tryck
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och niva at. I utbildningen fésts stor vikt vid att folja nivan i tryckhall-
ningstanken for att inte toppfylla den, vilket skulle kunna ge onodiga
péfrestningar pa reaktorsystemet och dess sékerhetsventiler. Daremot
hade operatérerna inte utbildning i hur tryck och niva i tryckhallnings-
tanken upptradde vid vissa typer av mindre léckor i reaktorsystemet,
speciellt av typen dppen ventil pa tryckhallningstanken. Inte heller hade
de utbildats i de kokningsforlopp som i sddana fall kan upptrada om ratt
diagnos inte stalls inom ca 15 minuter och i hur dessa kokningstillstand
skulle behirskas. Operatorernas felhandlingar under de forsta timmarna
av haveriforloppet kan sdlunda aterforas pa brister i instrumentering och
utbildning. Under de givna forutsattningarna kan man knappast forvan-
ta sig ett mera riktigt handlande.

Under senare skeden av haveriforloppet togs besluten om olika hand-
lingsvagar av kraftverksledningen med stod av en med tiden 6kande stab
av experter fran i forsta hand industrin. Uppat 70-80 personer befann sig
tidvis i kontrollrummet, mot normalt 5. De handlingsvagar som valdes
tyder pa brister i kunskaperna om hur man snabbt aterfor en skadad
tryckvattenreaktor med stora méngder gas i primarsystemet till ett till-
stand av stabil kylning av hiarden. Man var ocksa osaker om i vilket till-
stand reaktorn befann sig. Man fick prova sig fram. | sammanhanget
kom NRC att sprida oberéttigade farhagor om att den s.k. vétgasbubblan
i reaktortanken kunde explodera. Detta skapade stor oro bade bland
civilforsvarsmyndigheter och allménhet inom ett stort omrade. Nagon
vatgasexplosion i reaktortanken kunde inte ske pa grund av grundlag-
gande kemiska forhallanden. Detta var val kant inom reaktorindustrin.
Daremot forelag tidvis risk for explosionsartade vatgasbrander i inneslut-
ningen, och dtminstone en sadan intréffade som tidigare namnts.

Sammanfattningsvis kan sdgas att operatorerna de forsta timmarna
grundade sitt handlande pé en felaktig bild av vad som hdnde i reaktorn.
De kom att l&sa sig vid denna bild, bl.a. pa grund av brister i instrumen-
tering och utbildning. I denna felaktiga bild ingick att de trodde att har-
den var vil tackt med vatten. I sjalva verket kokade harden efter cirka 2
timmar torrt, Sverhettades och fick svara skador. Aven under de narmast
foljande dygnen hade man i kontrollrummet en ofullstandig forstaelse av
vad som skedde och hade skett i reaktorn.

Det har inte ingtt i vart uppdrag att narmare studera hur informationen
fungerade till lokala, delstatliga och federala myndigheter och till mass-
media. Kemenykommissionen har funnit stora brister inom detta omra-
de. De lagger fram manga exempel pa hur ansvariga for beredskapsplan-
liggning och utrymning fick ofullstindig, missvisande eller motsagande
information.

Kemenykommissionen och andra undersokningar pekar pa att vad som
hinde vid TMI-2 i vasentlig grad far &terforas pa allvarliga brister vad gal-
ler organisation, kontrollrumsutformning, utbildning, kvalitetskontroll
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och annan tillsyn. Dessa brister far tillskrivas s&val kraftforetaget som
leverantorerna av utrustningen och den amerikanska kiarnkraftinspektio-
nen (NRC). Till det sarskilt anmérkningsvarda hor brister i uppfoljning
av tidigare tillbud av liknande typ vid andra reaktorer. Kraftiga varningar
fran tekniker som analyserat dessa tillbud fastnade eller fordrojdes i
organisationen hos Babcock & Wilcox, NRC och Metropolitan Edison.
Darigenom trangde informationen inte alls fram till operatérerna och fick
inget genomslag i deras utbildning.

Det onormala upptradandet hos nivan i tryckhallningstanken om avblas-
ningsventilen fastnat i 9ppet ldge var dven forutsett i teoretiska saker-
hetsanalyser. Detta hade bl.a. motiverat den tekniska utformningen av
den automatiska utlosningen av hogtrycksinsprutningen. Det hade tydli-
gen inte ansetts motivera direkt lagesindikering pd ventilen i kontroll-
rummet — ej heller ndgra sérskilda inslag i operatorsutbildningen. Enligt
var mening tyder detta pa att man for mycket koncentrerat sig pa tekni-
ken och férsummat manniskans roll i systemet.

Vad hade hintom...?

Vid analyser av ett haveriforlopp som det vid TMI-2 anmiler sig ett antal
hypotetiska fragor av typen “vad hade hantom . . . ?”” som kan besvaras
mer eller mindre sékert.

En sadan fréga ar: vad hade hint om operatérerna inom rimlig tid stallt
ratt diagnos pa handelseforloppet? Denna fraga kan besvaras sikert. De
tekniska analyser som gjorts visar att operatorerna under den forsta
timmen eller ndgot mer kunde vilja mellan flera végar for att aterstilla
normal kylning av harden utan allvarliga skador pa reaktorn. Befintliga
kylsystem var samtliga tekniskt tillgéngliga och tillrackliga for detta
andamal under denna tid.

En annan fréga ar: hade haveriet kunnat utvecklas till en omfattande
hardsmalta med stora utslapp av radioaktiva &mnen om en 1t vara brist-
fallig kylning av harden inte aterstallts 2,5-3,5 timmar efter handelsefor-
loppets borjan?

Denna fraga ar svérare att besvara sikert, bl.a. dérfor att kunskaperna
om olika hérdsmalteforlopp fortfarande &r ofullstandiga. Kemenykom-
missionen har dock sokt analysera fragan ingéende. For en utforligare
redovisning av deras resultat hanvisas till kapitel 5, avsnitt 5.5. Nagra
intressanta slutsatser ar — fortfarande med betonande av osikerheterna:

e Om operatérerna hade drojt ytterligare med att aterstalla en lat vara
bristfallig kylning kunde en mer omfattande nedsméltning av harden
ha intréffat. Man hade d& kunnat vénta sig ett relativt langsamt forlopp
utdraget Over tiotals timmar eller mer.
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e Om harden smalt ned hade den mojligen trangt igenom reaktortan-
kens botten och fallit ned i vattnet pa botten av inneslutningen. Den
atfoljande angutvecklingen hade sannolikt inte lett till skador pa inne-
slutningen. Mojligen hade hardsmaltan, trots vattenkylningen, smalt
igenom betonggolvet och trangt ner i berggrunden under. Enligt
Kemenykommissionen ar det stor sannolikhet att inneslutningen
och berggrunden tillsammans férhindrat stora utslapp av radioaktiva
amnen till omgivningen vid sddana hardsmalteforlopp.

e Om all vatgas som kunnat bildas vid en fullstindig hardsmalta kom-
mit ut i inneslutningen och exploderat pa en gang hade inneslutningen
sannolikt motstatt detta.

e Mycket tyder pa att operatorerna inte hade kunnat droja mycket langre
—hogst en timma — med att aterstalla en ofullstandig kylning av harden
for att undvika en utbredd nedsmaltning. Enligt vara egna expert-
analyser kan tidsmarginalerna ha varit sa sma att det inte helt kan
uteslutas att skillnaderna i resteffekt mellan TMI-2 och en hérd, som
hade varit i drift vid full effekt under en langre tid, kan ha varit av
betydelse for att undvika en mer utbredd nedsmaltning.

1.4 Teoretiska sikerhetsanalyser

Handelsekedjor och riskuppskattningar

For att man skall & ett reaktorhaveri, som leder till en olycka med ett stort
antal offer, maste foljande kedja av handelser intréffa:

e Reaktorn rakar ut for ett tekniskt fel eller ett manskligt felgrepp som
skapar en onormal driftsituation.

e Alla berorda haveriforebyggande och haveribekdmpande system fun-
gerar bristfalligt sa att harden allvarligt skadas och i vérsta fall smalter
ner.

e Alla berorda utslappsbegransande system fungerar bristfalligt sa att
stora mangder radioaktiva &mnen slapps ut till omgivningen.

e Vaderforhéllandena vid haveritillfallet ar sadana att de radioaktiva
amnena nar tattbefolkade omraden.

I olika typer av sdkerhetsanalyser studerar man sadana tankbara handel-

seutvecklingar och soker dela upp dem i ett stort antal delhdndelser. San-
nolikheten for vissa av dessa delhandelser kan ofta uppskattas forhallan-
devis val. Det galler t.ex. felfunktion hos ventiler, relder etc. Ocksa risken
for ogynnsamma vader- och vindférhéallanden kan uppskattas ur meteo-

rologiska data. I atskilliga fall maste dock bedémningar goras av sanno-
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likheterna. Med hjalp av de pa olika satt uppskattade sannolikheterna for
olika delhdndelser gor man en uppskattning av den totala sannolikheten
for olyckor av olika omfattning nar det galler straldoser till allméanheten.

Viktigt dr ocksa att man genom dessa s.k. hdndelsetrad far en uppfatt-
ning om vilka driftstorningar och felfunktioner som ger stora bidrag till
olycksriskerna och darfor fraimst bor uppmarksammas i sakerhetsarbetet.

Den mest kdnda sakerhetsstudien ar den s.k. Rasmussen-studien fran
1975. Den angav sannolikheten fér hardsmalta i en amerikansk tryckvat-
tenreaktor till en pa 17.000 per driftar och for en kokarreaktor till en pa
33.000. Flera ganger hogre sannolikheter beraknades fér mindre olyckor
som leder till mycket begransade utslapp. Studiens resultat gavs tillsam-
mans med en bedomning av osdkerheten i siffrorna. Varden som ar upp
till fem eller tio ganger hogre eller lagre skulle ocksa vara tankbara.

Energikommissionens expertgrupp for sakerhet och miljo (EK-A) refere-
rade Rasmussen-rapporten och lat utfora sakerhetsanalyser av karnkraft-
verken Forsmark 3 och Barseback 2. Resultaten visade sig bli jamforbara
inom det relativt breda osakerhetsomrade som maste godtas.

Nya studier som den vasttyska Birkhoferstudien har kommit fram till
ungefar samma sannnolikheter for haverier av olika svarighetsgrad som
Rasmussen-studien inom de osdkerhetsgranser som galler. Detta skanker
Okad trovardighet at metoder och resultat. Birkhoferstudien har bl.a.
agnat speciell uppmarksamhet at manskligt felhandlande och s.k. com-
mon mode failures. Birkhoferstudien har i och for sig nagot hogre sanno-
likheter an Rasmussen-studien for hardhaverier och hardsmalta, men
har i flertalet haverityper nagot lagre sannolikhet for att detta ocksé leder
till tidigt brott pa inneslutningen och stora utslapp av radioaktiva @mnen.
Det har pa den tid som statt till forfogande ej varit mojligt for oss att i
detalj granska den tekniska och vetenskapliga bakgrunden till dessa skill-
nader, t.ex. om de beror pa skillnader mellan amerikanska och tyska
reaktor- och inneslutningskonstruktioner.

Det material som kommit fram efter EK-A har i stort bekréftat den bild
som da gavs av metodikens styrka och svagheter sdsom:

e Metodiken ger den basta ledning vi har om vad som ér viktigt for reak-
torsakerheten, om man ar medveten om de brister som finns i model-
ler och dataunderlag.

e De upplysningar metodiken ger om den inbordes betydelsen av olika
handelsetrad och orsakskedjor ar en utomordentlig grund for inrikt-
ningen av sakerhetshojande atgarder och forskning.

e De absoluta varden metoden ger pa sannolikheten for haverier av olika
omfattning skall inte anvandas okritiskt som politiskt beslutsunderlag
utan att samtidigt osakerheterna i uppskattningarna beaktas.
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Inget har framkommit som tyder pa att svenska reaktorkonstruktioner ar
avsevart osakrare an de amerikanska typreaktorer som ingick i Rasmus-
sen-studien. Daremot visade redan EK-A:s studie att de modernare
svenska reaktorerna ar siakrare i vissa avseenden, bl.a. vad galler brand-
skydd och saker elférsorjning fran yttre nat.

De tekniska grunddragen i haveriforloppet vid TMI-2 fanns pavisade i
olika sakerhetsanalyser. Daremot har man uppenbarligen varken i

Sverige eller i USA i tillracklig utstrackning anvant dessa analyser i det
lopande sakerhetsarbetet for att pa ett malmedvetet satt infora forbatt-
ringar i komponentkonstruktioner, underhall och operatorsutbildning.

Antalet reaktordriftar hittills samt det faktum att TMI-2-haveriet har in-
traffat sager fran rent matematisk-statistisk synpunkt mycket litet om: till-
forlitligheten hos de teoretiska sakerhetsanalyserna utover redan kdanda
osakerhetsgranser.

1.5 Kan ett haveriliknande det vid TMI-2 hianda i Sverige?

Svenska tryckvattenreaktorer

Med ett TMI-2-liknande haveri vid tryckvattenreaktorer avser vi i det
foljande en lacka i primarsystemet som leder till ett onormalt koknings-
forlopp med ett minskande kylvatteninnehall i primarsystemet. Detta
minskande kylvatteninnehall upptacks inte i tid av operatorerna for att
forhindra ett haveri med omfattande frigorelse av radioaktiva klyvnings-
produkter, i forsta hand till reaktorns primérsystem och till inneslut-
ningen.

Som namnts har vi i Sverige tre reaktorer av tryckvattentyp: Ringhals 2, 3
och 4. Dessa ar av annat fabrikat (Westinghouse) &n TMI-2. Endast Ring-
hals 2 har hittills tagits i drift.

En narmare analys (se kapitel 8, avsnitt 8.2) visar att ett hardhaveri
liknande TMI-2 kan intréffa i Ringhals 2. I forsta hand géller detta om
man ser till laget fore den 28 mars 1979. Sannolikheten for en sadan han-
delse var dock lagre an vid TMI-2, framst pa grund av vasentligt béttre
instrumentering till hjalp fér operatorerna att snabbt hitta en felfunge-
rande avblasningsventil. Andra skillnader mellan Ringhals 2 och TMI-2
ar troligen av mindre betydelse. Tillbud i form av mindre lacka i andra
delar av primarsystemet hade intraffat och klarats av utan att kylningen
av harden var dventyrad. Det ar en mer Oppen fradga om operatorerna
klarat ett tillbud med en liten ldcka i form av packnings- eller rérbrott pa
tryckhallningstankens topp. Sannolikheten for en sddan lacka just pa
detta stalle i reaktorsystemet ar erfarenhetsmassigt avsevart lagre an for
ett ventilfel. Vi vill dock i detta sammanhang erinra om att brister i kvali-
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tetssakringsfunktionen for underhallsarbeten vid Ringhals orsakat tillbud
i form av packningsbrott i primarsystemet.

Idag har sannolikheten for ett TMI-2-liknande haveriforlopp vid Ring-
hals-reaktorerna avsevart minskat jamfort med laget fore den 28 mars.
Detta ar en foljd dels av ytterligare forbattrad instrumentering bl.a. TV-
overvakning i inneslutningen, dels av forbattrad utbildning av opera-
torerna bl.a. efter tillbudet den 16 juni 1979 (se vidare kapitel 8). Denna
utbildning torde ha givit en allmant okad forstaelse for tryckvatten-
reaktorers upptradande i olika situationer, vilket kan férvantas ha en
sakerhetshojande effekt aven vid andra tillbud. Samtidigt vill vi framhalla
att det fortfarande stalls hoga krav pa operatorerna nar det galler snabba
och korrekta atgarder vid tillbud av typen lackor i primarsystemet.

Svenska kokarreaktorer

Sakerhetsanalyserna visar att det 4ven vid kokarreaktorer kan upptrada
handelsekedjor, som leder fram till ett hardhaveri av liknande typ som
vid TMI-2. For kokarreaktorer ar det dock svart att hitta handelseforlopp
som ar direkt jamforbara med det vid TMI-2, eftersom kokarreaktorerna
ar konstruerade och fungerar efter andra tekniska principer. I kapitel 8,
avsnitt 8.3, diskuteras dock mer allmant de svenska kokarreaktorernas
kanslighet for nagra av de viktigare tekniska och manskliga felfunktio-
nerna, som ingick i TMI-2-forloppet. Resultaten visar att sannolikheten
for att dessa felfunktioner skall upptrada, eller fa allvarliga foljdverk-
ningar vid svenska kokarreaktorer maste betecknas som utomordentligt
liten. Det sagda innebar inte i och for sig att kokarreaktorerna allmant sett
ar sakrare an tryckvattenreaktorerna.

Foljder av ett TMI-2-liknande utslapp av radioaktiva amnen vid
svenska reaktorlagen

Sékerhetsanalyserna visar att haveriférlopp som leder till storre eller
mindre skador pa reaktorharden ej kan helt uteslutas, &ven om sannolik-
heten harfor ar liten. TMI-2-haveriet visar att ett sadant forlopp — d@ven
om det inte leder till en omfattande hardsmaélta — kan ge vissa lackage
fran inneslutningen, framfor allt av ddelgaser.

Det ar for narvarande omojligt att saga om lackaget av adelgaser fran
svenska reaktorinneslutningar vid en motsvarande hardskada skulle bli
storre eller mindre an vid TMI-2, d.v.s. omkring 2-9% av de mangder
som finns i hdrden vid ett snabbstopp. Analyser av detta problem pagar
genom de svenska reaktorinnehavarnas forsorg i syfte att i mojligaste
man eliminera lackageriskerna.

For svenska reaktorldgen har utredningen latit stralskyddsinstitutet be-
rakna straldoser till befolkningen for antagna adelgasutslapp av samma
storlek som fran TMI-2. Darvid har for varje reaktorlage antagits maxi-
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malt ogynnsamma vindriktningar. Befolkningsdoserna har beraknats
under antagande att hela befolkningen befinner sig utomhus.

Ganska oberoende av reaktorlagena visar sig doserna motsvara en risk
for 0,5-3 extra cancerfall. Barseback svarar for det hogsta vardet.

1.6 Omvardering av svensk kdrnkraftsikerhet?

Utgdngspunkter for varderingarna

En av reaktorsakerhetsutredningens huvuduppgifter enligt direktiven ar
att overvaga om det finns anledning att vasentligt omvardera karnkraf-
tens risker mot bakgrund av vad som har hant vid TMI-2 och en genom-
gang av tidigare sakerhetsanalyser. Den baslinje som vi da har att utga
fran ar energikommissionens arbete.

Det sakunderlag i karnkraftens sakerhetsfragor som lag till grund for ener-
gikommissionens stallningstagande finns redovisat i energi- och milj6-
kommitténs betankande (SOU 1977:67) och i rapporten fran energikom-
missionens expertgrupp for sakerhet och miljo (Ds 11978:27).

Det underlag som redovisades i dessa rapporter rérande risken for stora
olyckor vid karnkraftverk kan enligt var mening sammanfattas enligt
foljande:

e Haveriforhindrande och skadebegransande system beskrivs med kén-
da eller formodade svagheter (formodade i franvaro av experimentella
fullskaleprov).

e Betraffande sannolikheten for en hardsmalta citerades Rasmussen-
studiens siffra om en sannolikhet om en pa tjugotusen driftar. Osédker-
heterna i sannolikhetsuppskattningarna betonades. Dessa osdkerheter
héanfordes framst till bristande empiriskt underlag och de inneboende
svagheterna i den mer teoretiska riskanalysmetodiken, sarskilt nar det
galler att ange absoluta sannolikhetstal. Enligt pessimistiska uppskatt-
ningar av dessa osdkerheter skulle sannolikheten kunna vara upp mot
en pa tusen driftar. Det innebar att sannolikheten for att en hardsmalta
skulle intraffa nagon gang under ett svenskt reaktorprogram om exem-
pelvis 12 x25 driftar enligt Rasmussen-studien skulle ligga kring en pa
sextio och med ett osakerhetsintervall som enligt de pessimistiska
uppskattningarna skulle kunna stracka sig upp mot en pa fyra.

e En hardsmalta leder definitionsmassigt till mer eller mindre omfattan-
de utslapp av radioaktiva amnen. I mindre allvarliga fall ror det sig i
forsta hand om &delgaser och eventuellt aven jod. I de allvarliga fallen
tillkommer aerosoler av metaller som cesium och strontium.
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e Sannolikheten for vaderforhallanden som leder eventuella utslapp mot
storre tatbefolkade omraden ligger i genomsnitt for svenska reaktor-
lagen pa ett fatal procent.

e For ett svenskt reaktorprogram om exempelvis 12 X 25 driftér blir da pa
grundval av Rasmussen-studien sannolikheten av storleksordningen
en pa tio tusen for en allvarlig olycka. Darmed forstas en olycka som
leder till nagra akuta dodsfall och nagot tusental cancerfall fordelade
over en trettiodrsperiod genom en kombination av allvarliga utslapp
och ogynnsamt vader i forhallande till tatorter. Osakerheten i dessa
uppskattningar ar sadan att sannolikheten for en sddan olycka under
pessimistiska antaganden kan stracka sig upp mot en pa hundra, for
ett reaktorprogram om 12 x 25 driftar.

e De allvarligaste fallen (olycka i Barseback med mycket stora utslapp,
inklusive aerosoler under ogynnsamma véaderforhallanden) kan ge
manga tusen dodsfall foretradesvis i form av sena cancerfall. En snabb
evakuering av eventuellt beroérda storstadsomraden bedomdes ej som
realistisk.

e [ de mycket allvarliga utslappsfallen raknar man med svarsanerade be-
laggningar av radioaktiva amnen som cesium-137 dver stora omraden
(tiotals till tusentals kvadratkilometer). Detta kan begransa utnyttjan-
det av berdrda omraden under langre tid.

e Man vet foga om de sociala foljderna av en olycka atfoljd av langre eller
kortare tids evakuering.

Energikommissionens bedomningar och stallningstaganden till sékerhetsfra-
gorna vid karnkraft och andra energislag aterfinns i dess slutbetainkande
(SOU 1978:49). Underlaget fran kommissionens expertgrupp for sakerhet
och miljo (EK-A) om karnkraftens olycksrisker sammanfattas dar pa fol-
jande satt i kapitlet 5 ’Kommissionens bedomningar och stallningstagan-
den” (sid 189-190).

Vid kédrnkraftverk finns risker for haveri som leder till nedsmaéltning av
reaktorharden, vilket kan leda till stora utslapp av radioaktivitet. Detta
forutsatter i allmanhet liksom ifrdga om en LNG-olycka, en kombina-
tion av en lang rad olyckliga omstandigheter.

Reaktoranlaggningar utfors med flera oberoende sakerhetssystem sa
att man tar hansyn till aven sddana mycket ovanliga handelseforlopp
som inte kan uteslutas d&ven om sannolikheten bedoms vara mycket
lag. Kommissionen har latit utfora studier av riskerna for olyckor och
konsekvenserna av dessa avseende handelseforlopp pa en mer osan-
nolik niva. Bedomningen av dessa risker maste ske pa grundval av teo-
retiska utredningar. De syftar bl.a. till att finna metoder for att &n mer
begrénsa riskerna.
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De utredningar som kommissionen har latit utfora ror dels sannolik-
heten for en hardsmaltningsolycka, dels konsekvenserna darav.

Vad géller sannolikheten for en olycka kan man sammanfattningsvis
konstatera att de olika utredningarna kommit till ungefar likartade
resultat som den s.k. Rasmussen-rapporten, WASH-1400, som publi-
cerats i en slutversion i USA ar 1975. I denna rapport beraknas att en
hardsmalta for de studerade typerna av lattvattenreaktorer kan intraffa
i genomsnitt en gang pa 20.000 reaktorar. En sddan berakning utesluter
givetvis inte att ett dylikt haveri kan intraffa nar som helst. De hittills-
varande erfarenheterna av drift med kommersiella reaktorer ar att
ungefér 600 reaktorar uppnatts utan att nagon hardsmalta intraffat.

Det bor observeras att Rasmussen-utredningen uppskattar att sanno-
likheten for en hardsmalta ar lagre for kokarreaktorer an for tryck-
vattenreaktorer. Rasmussen raknar dven med en lagre sannolikhet for
att en hardsmalta skall intréffa i de nyare reaktortyperna jamfort med
de tidigast byggda. Detta beror bl.a. pa utvecklingen mot allt battre
sakerhetssystem.

Vid en hardsmaéltning finns en stor risk for att savél reaktortanken som
inneslutningsbyggnaden kommer att genombrytas och att ett stort ut-
slapp av radioaktivitet kommer att ske. Dessa forlopp ar emellertid
svara att forutsaga bl.a. darfor att nagot erfarenhetsunderlag inte fore-

ligger.

Aven betriffande konsekvenserna av en eventuell reaktorolycka rader
stor osakerhet. Konsekvenserna dr beroende av en rad faktorer bl.a.
anlaggningens lokalisering, radande varderleksforhéllanden, befolk-
ningsfordelning och fragan om befolkningen evakueras eller inte m.m.
Nar det t.ex. galler meteorologin foreligger flera alternativa berak-
ningsmodeller som ger skilda utslag betraffande vaderlekens inverkan
pa spridningen av det radioaktiva materialet.

Det kan emellertid konstateras att &ven vid ogynnsamt lokaliserade an-
laggningar ar de mest troliga konsekvenserna fér omgivningen av en
hardsmélta begransade. En sddan olycka kan likvéal medfora allvarliga
problem.

Vid ett stort haveri i en anldggning lokaliserad nara ett storstadsomra-
de och mycket ogynnsamma omstandigheter, t.ex. vindriktning mot
befolkningscentra och ogynnsamma meteorologiska spridningsfor-
hallanden, skulle manniskor kunna dodas eller skadas av radioaktiv
stralning eller riskera cancer langt efter olyckan. Vid ett stort haveri
skulle vidare markomréaden, vars storlek beror pa omstandigheterna,
kunna bli belagda med radioaktivitet, vilket skulle innebara vissa be-
gransningar for omradets framtida anvandning. Ett omfattande och
dyrbart saneringsarbete skulle bli nodvandigt.



De svara konsekvenser som en i och for sig ytterst osannolik reaktor-
olycka kan medfora under ogynnsamma omstandigheter motiverar
fordjupade studier av vilka olika slags beredskapsatgarder for evaku-
ering, avskarmningar och sanering av omraden etc. som bor vidtas.
Det ar harvid viktigt att bedoma vilka olika typer av haverier och kon-
sekvensbilder som kan vara sa pass sannolika att det finns ndgon
anledning att befara att de kan intraffa. Atgarderna for att forebygga
sadana olyckor bor intensifieras i samband med att kunskaperna for-
battras. Sannolikheten for olyckor ar mindre i nya anldggningar genom
deras forbattrade konstruktion. Fortsatt utvecklingsarbete ar likval
angelaget for att an mer forstarka sakerheten. I detta arbete ingér aven
studier av insatser for att forbattra sakerheten hos redan befintliga
reaktorer. Konsekvenserna av hardsmaltningar kan minskas genom att
infora ytterligare barriarer mot utslapp och genom forbattrad bered-
skap.

Kommissionens slutliga stallningstagande till karnkraftens risker ater-
finns pa sid 200 och foljande i slutbetankandet. Inledningsvis diskuteras
dar riskerna vid normaldrift, uranbrytning och bransleframstallning.
Darefter kommer kommissionen in pa olycksriskerna:

Risken for en stor olycka — hardsmaltning — och dess effekter har stu-
derats ingdende. Metodiken i dessa undersokningar ar i princip upp-
byggd analogt med kdrnkraftssdkerhetssystem, d.v.s. man soker utro-
na vad som kan intrdffa om extremt ogynnsamma omstandigheter
samverkar. Det finns skiljaktliga bedomningar av reaktorsiakerheten
saval inom kommissionens expertgrupp som i andra studier.

Bedomningen av sannolikheten for en hardsmaltning faller i stort sett
inom samma osékerhetsintervall i de gjorda utredningarna. Konse-
kvensstudierna har daremot lett till mer skiljaktliga resultat, fraimst vad
avser markbelaggning.

Sannolikheten for en hardsmalta med de mycket allvarliga konsekven-
ser som karnkraftskritiska granskare raknat fram ar utomordentligt
liten. Det bor ocksa framhallas att sakerhetskraven successivt har
skarpts och att teknisk utveckling har skapat forbattrad sakerhet. San-
nolikheten for en hardsmalta i den typ av kokarreaktorer som nu byggs
torde darfor vara mindre an i en tidigare generation.

Dérefter beror kommissionen bl.a. avfallsproblemen innan kommissio-
nen ger sitt slutliga stallningstagande:

”Den avgorande frdgan som saledes maste besvaras ar om de risker
som otvivelaktigt ar forenade med kéarnkraften ar godtagbara med han-
syn till de alternativ som star till buds och verksamhetens sociala nytta.
Kommissionens svar pa denna fraga érja.”

Detta var ett stallningstagande av kommissionens majoritet. En minoritet
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av ledamoéterna har anmalt avvikande mening i reservationer och sarskil-
da yttranden. Dessa gér i stark sammanfattning ut pa att man anser att
karnkraftens risker i stort ar redovisade pa ett rattvisande satt i sakunder-
laget frin kommissionens expertgrupp for sakerhet och miljo (EK-A) men
att kommissionens majoritet pa ett missvisande och ofullstandigt satt
beaktat detta sakunderlag vid sina 6vervaganden och slutliga stallnings-
taganden.

Till det sakunderlag fran energi- och miljokommittén och EK-A som ovan
redovisades i sammanfattning vill reaktorsakerhetsutredningen foga
foljande kommentarer:

e Oron infor mojligheten av ett reaktorhaveri kan galla antingen risken
for den enskilda individen som bor néra ett kiarnkraftverk att drabbas
av skada eller for tidig dod, eller de totala skadeverkningar en stor
olycka skulle kunna fororsaka.

e Risken for att den enskilda individen skall drabbas av sjukdom och for
tidig dod till foljd av en reaktorolycka kan visas vara mycket liten, jam-
fort med andra risker individen moter i vardagslivet. Detta kan sagas
oavsett de osakerheter som vidlader uppskattningarna av sannolikhe-
ten for allvarliga reaktorhaverier. For att en given individ skall drabbas
krdavs namligen — utover ett intraffat haveri — aven for den individen
ofordelaktiga vader- och vindfoérhallanden samt att den erhallna stral-
dosen verkligen leder till en skada. Sannolikheten for detta kan upp-
skattas med storre sdkerhet an sannolikheten for allvarliga reaktor-
haverier.

e Den totala skadeverkan i form av akuta och sena skador och dodsfall
kan @nda bli stor om utslappet driver mot tatbebyggda omraden. Dess-
utom kan sannolikheten for vaderforhallanden som leder till omfattan-
de radioaktiv markbelaggning vara betydligt storre 4n sannolikheten
for att utslappta radioaktiva @mnen skall tréffa tatbefolkade omraden.
Fran exempelvis Barseback kan utslapp av radioaktivt cesium leda till
langvarig markbeldggning av stads- eller jordbruksomraden i Sverige
eller Danmark i de flesta utslappsriktningar. Ur samhallets synpunkt
kan det vara av intresse att veta nagot om sannolikheten for ett storre
karnkrafthaveri under ett helt kdrnkraftprogram om t.ex. 12x25
reaktordr, aven om detta dr av mindre intresse nar det galler risken till
enskilda individer. Man bor emellertid hélla i minnet att den tekniska
utvecklingen och vunna drifterfarenheter kan leda till sakerhets-
hojande atgarder som minskar sannolikheten for haverier under pro-
grammets 16ptid. Forebud till stora olyckor ar avsevért mer sannolika
an den fullbordade katastrofen och bor leda till atgarder som hojer
sakerheten.

Till redovisningen av energikommissionens bedimningar och stillningsta-
ganden vill vi foga foljande papekande for att motivera vart val av baslinje:
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De som grundat sin uppfattning om kérnkraftens risker pa vad som sigs
pa sid 189-190 och 200-201 i energikommissionens slutbetiankande utan
att tranga in i bakgrundsmaterialet har fatt en otillrackligt nyanserad och
delvis ofullstandig bild av karnkraftens sikerhetsfrdgor, framfor allt av
osakerheterna nar det galler att uppskatta sannolikheten for sddana reak-
torhaverier som far omfattande foljdverkningar, t.ex. i form av radio-
aktiva markbeldggningar. Vi vill understryka att detta inte innebar nagot
stallningstagande fran var sida till hur energikommissionen utifran det
underlag som stod till dess forfogande vigde samman riskerna vid olika
energislag i forhallande till nyttan. Sadana 6vervaganden faller utanfor
vart uppdrag.

Forandringar i sakunderlaget efter energikommissionens bedémningar
av svensk karnkraftsikerhet.

Haveriet vid TMI-2

Frén haveriet vid TMI-2 kan ett antal lardomar dras. De enligt var me-
ning viktigaste sammanfattas i det f6ljande tillsammans med vara kom-
mentarer betraffande motsvarande forhéllanden i Sverige. Dérvid har
jamforelsen med svenska forhallanden fatt begransas till sadana saker-
hetsfragor som har belysts av haveriet vid TMI-2.

1. Hardhaveriet vid TMI-2 utvecklade sig inte till en fullstindig hard-
smalta. [ tidigare sédkerhetsanalyser har man antagit att hardskadefor-
lopp som gér sa langt att harden helt eller delvis rasar samman leder
till en fullstindig hardsmalta. Haveriet vid TMI-2 har visat att det i alla
fall inte ar helt omojligt att kyla en svart skadad och delvis samman-
rasad hard. Hur stora marginaler man har i férhallande till tidigare,
mer pessimistiska antaganden i exempelvis Rasmussenstudien ar det
annu for tidigt att uttala sig om. Battre kunskaper i detta avseende har
stor sakerhetsmassig betydelse. Kan man i storre utstrackning &n man
hittills antagit forhindra att omfattande hardhaverier utvecklas till
hardsmaltor ar det vasentligt mindre risk for att hardhaveriet leder till
omfattande radioaktiva utslapp.

2. Reaktorinneslutningen forblev oskadad, trots explosionsartade vat-
gasbrander. Utslappen av radioaktiva &mnen var sma och begransade
till radioaktiva ddelgaser. Dessa lackte ut frén hjalpsystem utanfor
inneslutningen. Speciellt bor noteras att sidana &mnen som skulle ha
kunnat férorsaka markbelaggningar, exempelvis radioaktiv jod och
cesium, effektivt kvarholls, 1osta i de stora vattenmangder som fanns
inom byggnaderna. De utslapp som skedde beraknas kunna medfora
ett par extra cancerfall.

3. Det fanns vid TMI patagliga brister i utformningen av storningsin-
struktioner och i operatorernas utbildning i att hantera storningar och
tillbud som avvek fran de vanligaste forloppen.
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Forhéllandena i dessa avseenden torde pa manga punkter inte vara
battre i Sverige dn i USA. Simulatortraning av operatorer i hantering
av olika onormala tillbudsforlopp har exempelvis hittills hunnits med i
relativt begransad omfattning.

4. Det fanns vid TMI patagliga brister i utformningen av instrumentering
och kontrollrum. Operatérerna métte darfor stora svarigheter nar det
géllde att stalla ritt diagnos pa forhallandena i reaktorn och valja ratt
handlingsvég for att undvika ett allvarligt haveri. Det kunskapsunder-
lag som hade funnits tillgangligt i tidigare rapporterade sakerhetsana-
lyser av kritiska punkter i olika tillbudsforlopp hade inte utnyttjats vid
utformningen av instrument och kontrollrum.

Forhéllandena ér i de anforda avseendena pa manga punkter battre i
Sverige an i USA. Framst vill utredningen peka pa battre instrumente-
ring och dverskddligare mandverrum vid svenska kédrnkraftverk, aven
om det fortfarande finns brister i utformningen med avseende pa
samspelet manniska-maskin. Den svenska s.k. 30-minutersregeln har
ocksé framtvingat mer ingdende analyser och automatisering av atgar-
der som behover vidtagas vid olika tillbudsforlopp.

5. Haveriet vid TMI-2 visade pé pétagliga brister i sikerhetsarbetet nar
det galler aterforing av erfarenheter av driftstorningar och intraffade
tillbud. Inte minst géller detta storningar som man tidigare inte upp-
fattat som sakerhetsrelaterade. Erfarenheterna hade inte fatt genom-
slag i tekniska forbattringar och utbildning av operatorerna. Om man i
dessa avseenden bara ser till det formella samspelet mellan tillverkare,
kraftforetag och tillsynsmyndighet finns det inga avgorande skillna-
der mellan USA och Sverige. Daremot finns det vissa tecken som ty-
der pd att det informella samspelet fungerat béttre i Sverige. Det satt
pé vilket en del sakerhetshojande atgérder initierats och genomforts
talar harfor.

6. Handelseforloppet vid TMI visar pa betydelsen av en vél fungerande
kvalitetskontroll pa underhéllssidan. Forhallandena i Sverige i detta
avseende diskuteras lingre fram i detta kapitel i anslutning till diskus-
sionen av intraffade tillbud.

Punkterna 1 och 2 ger inte anledning att franga tidigare sakerhetsbedom-
ningar. Erfarenheterna betraffande punkt 1 visar dock att tidigare be-
domningar kan ha varit for pessimistiska.

Naér det géller punkterna 3-6 ar det uppenbart att man saval hos kraft-
foretag och reaktortillverkare som hos tillsynsmyndigheterna levt med
uppfattningen att sikerhetsarbetet bedrivits mer tillfredsstéllande dn vad
haveriet vid TMI-2 uppenbarade.
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Teoretiska sakerhetsanalyser

Utredningen har inte funnit anledning att viasentligt omvéardera resulta-
ten av olika teoretiska sakerhetsanalyser, sidana de redovisades och be-
domdes i underlaget fran EK-A. Den kritik, som i den s.k. Lewisrappor-
ten riktades mot Rasmussenstudien var i allt vasentligt redan kind och
redovisad i underlagsrapporterna till EK-A.

Den nyligen publicerade tyska Birkhoferstudien kommer fram till unge-
far samma resultat som Rasmussenstudien. De av EK-A diskuterade osa-
kerheterna i uppskattningen av sannolikheter for hardhaverier kvarstar i
stort sett oférandrade. Bl.a. varnade man for osdkerheter i uppskattning-
arna av manskligt felhandlande. I de teoretiska sakerhetsanalyserna sak-
nar man idag metoder att férutsaga nar och hur en manniska handlar i
strid mot givna instruktioner, eller hur han eller hon handlar i avsaknad
av instruktioner. Handelseférloppet vid TMI-2 belyser detta.

Intraffade tillbud i Sverige

Intraffade tillbud vid svenska karnkraftverk fanns redovisade i under-
laget till EK-A. Inga av de tillbud som senare intréffat visar enligt kirn-
kraftinspektionen (SKI) pa tidigare ej uppmarksammade brister i de
tekniska sékerhetssystemens utformning utdver vad som aktualiserats av
haveriet vid TMI-2.

Ett par tillbud under 1979 pekar dock pa tidigare ej tillrackligt uppmark-
sammade brister i kvalitetssdkringsfunktionen p& underhéllssidan vid
Ringhalsverket. Detta bekraftas av den studie som utredningen latit Det
Norske Veritas utfora. I Veritas studie papekas att bristerna ocksd kan
sammanhanga med svagheter i SKI:s tillsyn av kraftforetagens kvalitets-
sakring pa underhallssidan. Av tidsskal har Veritas studie ej kunnat ut-
strackas till dvriga kraftforetag. Utredningen har darfor ej underlag att
uttala sig om forhallandena vid dessa.

Hittills genomforda sikerhetshojande dtgirder — icke avgjorda siikerhetsfrigor
SKI har liksom den amerikanska karnkraftinspektionen en lista pa icke
avgjorda sdkerhetsfragor. SKI:s lista Gverensstammer i stort med den
amerikanska. Utover TMI-2-anknutna problem har inget nytt framkom-
mit som gett reaktorsakerhetsutredningen anledning att komplettera el-
ler &ndra innehallet i listan — atminstone inte i riktning mot att sikerheten
skulle ha minskat.

SKI och kraftféretagen har redovisat en rad sdkerhetshojande atgéarder
som under senare tid vidtagits eller ar pa gang vid befintliga reaktorer. En
del atgarder som man i USA kravt till foljd av haveriet vid TMI-2, t.ex.
lagesindikering pa avblasningsventilerna var redan inférda pa svenska
reaktorer.
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Sammanfattande bedémningar av svensk karnkraftsikerhet

Den centrala frigan i utredningsuppdraget &r om det kommit fram nytt
sakunderlag som ger anledning att vasentligt omvardera riskerna for-
knippade med produktion av elektrisk energi i svenska karnkraftblock.

Lét oss d& borja med ett konstaterande som vid forsta anblicken kan lata
som en motsagelse. Den verkliga sikerheten vid svenska karnkraftverk
idag ar sannolikt hogre an den var for ett och ett halvt ar sedan, da EK-A
lamnade det sakunderlag som lag till grund for energikommissionens
stillningstaganden. De tidigare inte tillrackligt uppmérksammade saker-
hetsriskerna som ledde till TMI-2-haveriet ar nu val kanda och avsevart
minskade genom olika sakerhetshojande atgarder. Flera andra sakerhets-
hojande atgarder har vidtagits de senaste aren pé de svenska karnkraft-
block som ar i drift. Inget tyder pé att andra atgarder vidtagits som va-
sentligt forsamrat sikerheten. Man méste dérfor gora den bedomningen
att den verkliga sannolikheten for hardhaverier och hardsmaltor har min-
skat under det senaste aret — hur stor eller liten denna verkliga sannolik-
het an ar jamfort med resultaten av de teoretiska sédkerhetsanalyserna.

En siddan bedomning som den hér gjorda ar inte unik for kdrnkraftindu-
strin. Aven pa t.ex. flygsidan har givetvis siakerheten 0kat nar en tidigare
obeaktad risk uppmarksammats och atgardats till foljd av intraffade
olyckor eller tillbud.

Ur det underlag som lagts fram i detta betainkande kan vidare enligt var
mening foljande viktiga slutsatser dras:

Den forsta slutsatsen ar att det inte finns anledning att pa vetenskaplig
grund vasentligt omvérdera den bild som gavs av energi- och miljokom-
mittén och energikommissionens expertgrupp for sakerhet och miljo
(EK-A) ifrdga om sannolikheten for reaktorhaverier, darmed samman-
héngande utslapp av radioaktiva &mnen och féljdverkningarna av dessa
(se sidan 36 ovan).

Haveriet vid TMI-2 har visserligen visat pa brister i tidigare sdkerhetsana-
lyser, framfor allt nér det géller manskligt felhandlande. A andra sidan
visar underlaget att sarskilt de svenska kokarreaktorerna dr mindre kans-
liga for den typ av felhandlande som gav upphov till TMI-2-haveriet,
namligen att operatdrerna skapade sig en felaktig bild av reaktorhardens
kylning, bl.a. pa grund av brister i instrumentering och utbildning.
Erfarenheterna fran TMI-2 visar ocksa att de radioaktiva utslappen till
omgivningen blev mycket begransade i forhallande till de mycket svara
skadorna pa reaktorharden. Pa denna punkt bekriftas sédkerhetsanaly-
sernas resultat. Utslappen av radioaktiv jod blev t.o.m. mindre &n
befarat.

Den andra slutsatsen r att man — mot bakgrund av saval haveriet vid
TMI-2 som de teoretiska sdkerhetsanalyserna — i det fortsatta sakerhets-
arbetet méste utga ifran att det faktiskt kan intraffa ett allvarligt hard-




haveri med omfattande frigorelse av radioaktiva &mnen frdn harden och
atféljande pafrestningar pa reaktorinneslutningen. ’Det osannolika har
faktiskt intréffat och kan intraffa igen”. Denna insikt om kérnkraftens ris-
ker méste f fullt genomslag i sakerhetsarbetet. Aven om sannolikheten
for sadana héandelser ar lag, och aven om den verkliga siakerheten har
forbattrats under det senaste &ret, visar likval TMI-2-haveriet och andra
tillbud att man séval inom som utom karnkraftindustrin uppenbarligen
ansett att kvaliteten pa vissa delar av siakerhetsarbetet varit hogre 4n vad
som visat sig vara fallet. Den rad av olika atgarder som faktiskt vidtagits
till f61jd av TMI-2-haveriet kan ses som en bekriftelse p& denna forandra-
de uppfattning. I praktiken innebér detta att inriktningen pé sdkerhets-
arbetet forandrats i manga viktiga avseenden. Anda star det klart att det
intraffade negativt paverkat trovardigheten i en del alltfor langtgdende
uttalanden om sakerheten som forekommit pé sina hall.

De nu redovisade slutsatserna ger vid en samlad bedomning enligt var me-
ning inte anledning att vasentligt omvardera den bild som energi- och
miljokommittén och energikommissionens expertgrupp fér siakerhet och
miljo (EK-A) tidigare gett av karnkraftens risker. Men badde denna riskbild
och erfarenheterna av haveriet vid TMI-2 visar enligt var uppfattning att
vasentligt hogre krav maste stallas pa sakerhetsarbetet i samband med
produktion av elektrisk energi i karnkraftverk. Detta galler bade i forhal-
lande till hur det hittills bedrivits och i forhallande till de relativt allmant
hallna forslag energikommissionen lade fram i denna fraga (SOU 1978:49,
sid 190 och 202). Det galler ocksa alla led, alltifran konstruktionen av
reaktorerna och deras sakerhetssystem, via tillsynsmyndigheternas
verksambhet till det lopande, vardagliga sakerhetsarbetet vid drift dch
underhall av kdarnkraftanlaggningarna.

Sarskilt viktig ar aterforing av erfarenheter av driftstdrningar och intraf-
fade tillbud i syfte att forebygga olyckor. Okande satsningar pa fore-
byggande atgarder ger dock till slut minskande utbyte. Hardhaverier
kommer att kunna intréffa dven i framtiden. De konsekvenslindrande
atgdrderna maste darfor d4gnas vasentligt 6kad uppmarksambhet.

Vara 6vervaganden och forslag nér det géller sdkerhetshdjande atgarder
och forskning utvecklas narmare i kapitel 9 och 10. De viktigaste slutsat-
serna och forslagen redovisas i sammanfattning i f6ljande avsnitt.

1.7 Sakerhetshéjande atgarder och forskning

Utredningen anser att den yttersta ambitionen for alla sakerhetsatgérder
bor vara att helt undanroja riskerna for omfattande forluster av liv eller
egendom. Detta giller dven for atgarder pa befintliga karnkraftverk. Det
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star visserligen klart att ingen nu kand atgard ar tillracklig for att helt och
hallet n& detta syfte. Utredningen anser emellertid att det existerar atgar-
der, tekniska och andra, som kan fora sakerhetsnivan avsevart narmare
detta mal. Mojligheterna hartill bor tillvaratas.

Utredningen anser att sdkerhetsbegreppet hittills i praktiken fatt en allt-
for sndv innebord sdval i Sverige som utomlands. Vi menar att den
faktiska sikerheten bestims inte bara av utformningen av hardnodkyl-
system, reservkraftforsorjningar och andra tekniska utrustningar, utan
ocksa av faktorer som kraftproducenternas kompetens i sikerhetsfragor,
dessa fragors genomslagskraft i respektive organisation och utbildningen
av personal av olika kategorier.

Utredningen har kunnat konstatera att ett betydande arbete i syfte att
hoja sikerheten redan pagar vid de svenska kraftforetagen, vid SKI samt
vid andra institutioner. Utredningen anser emellertid att denna verksam-
het bor ytterligare breddas, forstdarkas och systematiseras.

[ frédga om rollfordelning och organisation anser utredningen att en hog am-
bition for sakerhetsarbetet maste kdnneteckna all kdarnkraftverksamhet.
Det direkta siakerhetsansvaret bor liksom tidigare avila kraftforetagen,
medan tillsynsmyndigheternas uppgift bor vara att granska sakerheten i
stort. Mot denna bakgrund foreslar utredningen

att tillsynsmyndigheternas huvuduppgift inom detta omrade, liksom
tidigare, skall vara att ange mal for sakerhetsarbetet hos kraftfore-
tagen och granska deras organisation och arbetsformer for att uppna
dessa mal samt noga folja verksamheten, allt under en langtgaende
offentlig insyn,

@att SKI tillfors 6kade resurser for konstruktions- och utrustnings-
granskning, for tillsyn av drift av karnkraftverk samt for system-
analys och systemkontroll; pa den operativa sidan ar det darvid nod-
vandigt att SKI i vasentligt 6kad utstrackning foljer upp utbildning
och traning av drift- och underhallspersonal,

att SKI ges mojlighet att rekrytera personal med erfarenhet fran
industriellt sakerhetsarbete,

@att formerna for samverkan mellan SKI och SSI klarlaggs,

att kraftforetagen inriktar policy, organisation och arbetsformer pa att
till fullo forverkliga den mycket hoga sakerhetsambitionen,

@att reaktortillverkarnas sdkerhetskompetens utnyttjas i full
utstrackning.

Betraffande konstruktion och utforande av karnkraftverk konstaterar utred-
ningen att viss oklarhet kan ha ratt betraffande de formella sékerhets-
kraven, speciellt vid tillkomster‘l av de forsta svenska karnkraftverken.
Utredningen har funnit att kraftindustrin visat férutseende och initiativ,
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da det gallt att successivt vidta sakerhetshojande tekniska atgarder pa
befintliga verk. Dessa har i huvudsak varit inriktade pa att forebygga
olyckor, medan atgérder for att lindra konsekvenserna om en olycka trots
allt intréffar dgnats mindre uppmarksamhet. Utredningen foreslar

@ att tillsynsmyndigheternas principiella krav i tekniskt hanseende
preciseras ytterligare,

att aven probabilistiska metoder for riskanalys utnyttjas i siakerhets-
granskningen,

att sakerhetsanalyser enligt dessa metoder efter hand utfors for alla
de enskilda reaktoranldggningarna,

att tyngdpunkten i sdkerhetsarbetet dven fortsattningsvis skall vara
att forebygga haverier,

att de konsekvenslindrande atgarderna likvél agnas véasentligt okad
uppmarksambhet.

Da det speciellt galler konsekvenslindrande eller utslappsbegrinsande dtgirder
konstaterar utredningen att befintliga reaktorinneslutningar ger ett be-
tydande skydd dven mot omfattande haverier. Risken for omfattande
omgivningskonsekvenser kan dock minskas ytterligare. Darfor foreslas

att ett principbeslut fattas att vidta ytterligare utslappsbegransande
atgarder,

@ att dessa inriktas fraimst pa att ytterligare minska riskerna for utslapp
som kan leda till hoga straldoser genom bl.a. omfattande radioaktiv
markbelaggning,

att atgarderna vidtas i forsta hand for de reaktorer som ar forlagda i
ndrheten av omfattande bebyggelse,

att en kompletterande sakerhetsgranskning omgaende genomfors
betraffande riskerna i samband med vatgasexplosioner i tryckvatten-
reaktorernas inneslutningar,

att kompletterande sakerhetsatgarder i detta avseende vid behov
vidtas.

Utredningen konstaterar att minniska-maskin-fragor tidigare varit ofull-
standigt beaktade. Utredningen anser att det ar mojligt att successivt
vidta atgarder for att minska riskerna for och konsekvenserna av méansk-
ligt felhandlande. Utredningen foreslar

@ att manniska-maskin-fragor agnas okad uppmarksamhet i samband
med sakerhetshojande atgarder,

att sarskild vikt laggs vid att underldtta manskligt handlande i stress-
situationer,

47



)
|

att SKI ges resurser for att bearbeta och utveckla fragor om man-
niska-maskin.

Personalens rekrytering och utbildning ar avgorande faktorer for karnkraf-
tens sikerhet. Utredningen anser att utbildningen i sakerhetsfragor skall
breddas till att omfatta flera personalkategorier an driftpersonalen och att
den skall fordjupas. Speciellt féreslas

att driftpersonalen féar en férdjupad utbildning rérande de grundlag-
gande fysikaliska och tekniska processerna i reaktorer,

att driftstorningar och haverisituationer ges storre utrymme i utbild-
ningen,

@ att underhéllspersonalen omfattas av sakerhetsutbildning,

att kunskapsutbytet mellan sakerhetsspecialisterna framjas genom
olika samarbetsarrangemang och genom samverkan med de tekniska
hogskolorna och Studsvik,

att ett 6kat inslag av gemensam utbildning for olika personalkatego-
rier, exempelvis drift- och underhallspersonal, efterstravas,

att SKI:s resurser for att folja kraftforetagens utbildningsverksamhet
forstarks.

Utredningen konstaterar att karnkraftverkens normaldrift ar reglerad pa
ett lampligt satt i sakerhetstekniska bestammelser (STF). For den faktiska
sakerheten ar kvaliteten i underhall och provning av avgorande betydel-
se. Av stor vikt ar ocksa kompetensen hos vissa centrala befattnings-
havare. Utredningen foreslar

att en "generalklausul” intas i STF med innebord att kdarnkraftverk
skall bringas till sakert avstallt tillstand vid felsituationer under
driften vilka inte tacks av instruktioner eller inte kan diagnostiseras
omgaende,

@ att SKI formulerar krav i stort for kraftféretagens kvalitetssakrings-
arbete och for uppfoljning av genomforandet,

att SKI:s resurser for andamalet forstarks kvalitets- och kvantitets-
massigt,

att kompetenskraven for skiftpersonalen preciseras,

att ett system med namngivna, av tillsynsmyndigheterna godkanda
forestandare for sakerhetsarbetet Overvags,

att overlamningen mellan skift sker i striktare former an nu, pa bas av
principkrav fran tillsynsmyndigheten.
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Kraftforetagens haveriberedskap kan stéllas infor hoga krav pa snabba
langtgdende beslut. Detta galler alldeles sérskilt for tryckvattenreaktorer-
na. Haveriplaneringen maste innefatta entydig ansvarsférdelning, snabb
forstarkning av personalresurserna och 6vning av beredskapsorganisa-
tionen. Utredningen foreslar

att installelsetiden for vakthavande ingenjorer avkortas till att med
sdkerhet inte Overstiga 30 minuter (redan genomfort i Barseback),

att vakthavande ingenjor skall ha tillracklig kompetens for langt-
gaende drifttekniska beslut,

att beredskapsorganisationen inom verken ¢vas dven betréffande
forlopp med omfattande reaktorskador,

att tillsynsmyndigheternas befogenheter att ingripa i haverisituatio-
ner och deras beredskapsplanering for sidana situationer granskas,

att uppbyggnad av en teknisk specialistgrupp for forstarkning av
kraftverkets kompetens i haverisituationer 6vervags och att en kon-
taktman fran karnkraftverket stationeras vid berérd lansstyrelse i
samband med ett haveri.

En vl fungerande erfarenhetsiterforing frén driften av karnkraftverken ar
mycket viktig for uppratthallande och vidareutveckling av sikerheten.
Nuvarande system for erfarenhetsaterforing ar otillrackligt. Utredningen
foreslar darfor

@ att en sarskild ordning 6vervags for utredning och analys av allvar-
liga tillbud och driftstorningar av sirskilt intresse fran sikerhetssyn-
punkt, och att frigan om den lampligaste formen harfor aktualiseras
genom SKI:s forsorg,

att ett forbattrat system i 6vrigt for handelseuppfoljning, felanalys
och erfarenhetsaterforing byggs upp i samverkan mellan kraftfore-
tag, tillsynsmyndighet och tillverkare,

att resurserna for kvalificerad analys av rapporterade handelser
beaktas sarskilt,

att resurser for probabilistisk riskanalys av Rasmussentyp ingér,
att internationellt utbyte av férdjupade analyser stimuleras,
att offentlig insyn i verksamheten sakerstalls.

Utredningen har versiktligt granskat det svenska forskningsprogrammet
for sdkerhetshojande dtgarder och dess anknytning till internationell
verksamhet. Utredningen konstaterar att den nuvarande forskningen till
stor del beror tekniska fragor och foreslér bl.a.

att forskning kring policy, rollférdelning och organisation som siker-
hetsfaktorer tas upp,
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att den manskliga faktorn beaktas i vasentligt storre utstrackning,
dels genom inréttande av ytterligare professurer i teknisk psykologi
vid de tekniska hogskolorna, dels genom utvidgning av SKl:s
resurser inom omradet,

att en langsiktig forskning kring utslappsbegrédnsande atgarder
etableras,

att deltagandet i det internationella forskningssamarbetet forstarks
och att sarskilt den vésttyska forskningen kring drift- och under-
hallsfunktionen f6ljs uppmarksamt,

att SKI:s planeringsfunktion for forskning forstarks,

att spridningen av bade svenska och utlandska forskningsresultat
agnas stor uppmarksamhet.

Initiativ, forberedelse och genomforande, eller bevakning i annan form av har
foreslagna atgarder ankommer pa statens karnkraftinspektion, SKI,
ensam eller i samverkan med andra parter. Utredningen foreslar

att SKI utan dréjsmal upprattar en tids- och atgardsplan for av
utredningen har framlagda forslag.




2 Bakgrund - Direktiv — Arbetssitt
AR e A e R

21 Tidigare utredningar pa kdarnenergiomradet

Redan éar 1945 tillkallades den forsta offentliga utredningen — atomkom-
mittén — med uppgift att planlagga forskningsarbetet for atomenergins
utveckling. Atomkommitténs forslag godtogs av statsmakterna (prop.
1947:131, SU 217, rskr 403).

l augusti 1955 anordnade FN en forsta konferens i Geneve om atom-
energins fredliga utnyttjande.

Som f6ljd av den tillkallade handelsministern i december 1955 en utred-
ning med uppdrag att lagga fram forslag om arbetsuppgifterna p& atom-
energiomradet.

1955 ars atomenergiutredning lade redan efter tre manader fram sitt be-
tankande (SOU 1956:11). Utredningen angav riktlinjer for ett brett upp-
lagt svenskt utvecklingsprogram, innefattande saval reaktorer som
brénsle, och for organisationen av arbetet. Dessa riktlinjer kom att bli be-
stammande for det svenska atomenergiprogrammet under atskilliga ar.

Varen 1956 lades en proposition i fraga fram for riksdagen (prop. 1956:176).
Den energipolitiska motiveringen for att satsa p4 atomenergin under-
stroks starkt. Departementschefen framholl bl.a. att det vdsentligen &r
genom denna energikélla som vi kan undvika att var energiforsorjning
blir beroende av en alltmer 6kad bransleimport. Sverige maste darfor

med all kraft gora en sjalvstandig insats for en efter vara forhéllanden
anpassad utveckling pa atomenergiomradet. Mot denna bakgrund till-
styrktes utredningens reaktor- och bransleprogram.

Propositionen godkandes av riksdagen utan debatt (3 LU 22, rskr 344).

I'enlighet med utredningens forslag inrattades ett sarskilt radgivande
organ till regeringen, delegationen for atomenergifrdgor. Delegationen
hade aven till uppgift att underlatta samréd mellan handelsdepartemen-
tet och andra berérda departement och myndigheter. Delegationen fick
senare stallning som tillsynsmyndighet enligt den nya atomenergilagen
(1956:306). Granskningen av atomenergianlaggningar m.m. fran siker-
hetssynpunkt handhades av en sarskild reaktorforlaggningskommitté
inom delegationen.

[ samband med Suezkrisen i mitten pa 1950-talet framstod det som ett
nationellt intresse att minska beroendet av omvérlden pé energiomradet.
Sadana tankegangar tog sig mycket starka uttryck i det betankande, som
den statliga bransleutredningen avgav i december 1956 (SOU 1956:46).
Utredningen ansag att bransleimporten handelspolitiskt och beredskaps-
massigt hotade att vaxa oss over huvudet. En “aktiv energipolitik”” fram-
stod som en ovillkorlig forutsattning for fortsatt valstandsutveckling.
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Utredningen framholl att den enda aktuella inhemska kélla, som formar
att uthalligt tillgodose nytillkommande behov, utgors av vara uranhaltiga
oljeskiffrar. Bransleproblemets l6sning forutsatte darfor forst och framst,
att den aktiva energipolitiken inriktades pa ett snabbt tillgodogorande av
atomenergin. Utredningen ansag att man snabbt skulle kunna uppna
den 6nskvarda avlastningen av bransleimporten genom att anvanda
atomreaktorer for varmealstring.

Redan i 1957 ars statsverksproposition aberopades bransleutredningens
synpunkter som motiv for en ny kraftig hojning av anslaget till atom-
energiverksambhet.

Under slutet av 1960-talet genomfordes en organisatorisk 6versyn pa
energiomradet som dven berérde myndighetsuppgifterna pa atom-
energiomradet. Fragan om atomdelegationens och dess reaktorforlagg-
ningskommittés stallning ingick i de ursprungliga direktiven till 1966 ars
atomenergiutredning, och i borjan av ar 1969 fick utredningen tillaggs-
direktiv som bl.a. utvidgade uppdraget till att omfatta aven avgiftsfinan-
siering av myndighetens verksamhet. [ december lade utredningen fram
ett betinkande med forslag till en vasentlig 6kning av de resurser for
sakerhetsgranskning och tillsyn som stod till reaktorforlaggningskom-
mitténs forfogande (Ds 11969:7). Dessa resurser borde administrativt
knytas till statens stralskyddsinstitut, varvid kommittén skulle besta i
form av en radgivande namnd till institutets styrelse. Vidare foreslogs att
delegationen skulle upphéra och dess allmant beredande och radgivande
uppgifter fordelas pa vederborande departement och AB Atomenergi.

[ en proposition, som lades fram i mars 1970, forordades utredningens
forslag betraffande kade resurser for det tekniska sakerhetsarbetet hos
tillsynsmyndigheten. I anknytningsfragan var emellertid departements-
chefen inte beredd att ta stallning forran forslagen fran tva utredningar —
energikommittén och kommerskollegieutredningen — provats. Delega-
tionen och reaktorforlaggningskommittén fick darfor besta till dess en
samlad provning av organisations- och samordningsproblemen pa an-
gransande omraden kunde dga rum. Riksdagen beslot i enlighet harmed
(prop. 1970:83, SU 94, rskr 220).

I avvaktan pa en slutlig 16sning av organisationsfragan vidtogs olika
atgarder for att understryka delegationens stéllning som sjalvstandig
sakerhetsmyndighet och den tekniska expertisen inom delegationen
forstarktes. Vidare upphorde den tidigare nara anknytningen till
vederborande departement.

Delegationen for atomenergifragor ombildades 1974 till en sjalvstandig
myndighet, statens karnkraftinspektion.

Under senare halften av 1960-talet kade medvetenheten om de risker for
stora olyckor som ar forknippade med karnkraften. Stockholms elverk
ansokte 1968 om tillstand att uppfora ett karnkraftvarmeverk vid Vartan
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endast nagra km fran Stockholms centrum. Detta avstyrkte reaktorfor-
laggningskommittén. Darefter tillsattes narforlaggningskommittén. Dess
betdankande (SOU 1974:56), Narforlaggning av karnkraftverk presen-
terades i juni 1974.

Narforlaggningsutredningen rekommenderade slutligen att varmepro-
duktionen i landets storstadsregioner utnyttjar kiarnkraftvirmeverk men
att utpraglad narforlaggning undviks till dess ytterligare erfarenheter
vunnits av anlaggningar lokaliserade enligt dittillsvarande principer.

Delegationen for forskning rorande karnkraftens sakerhets- och miljofra-
gor (Karnsakforsk) tillsattes ar 1972 for att planera och administrera ett
forskningsprogram med inriktning pa sadan forskning som ér av bety-
delse for myndigheternas bedomning av kraftreaktorers, framst lattvat-
tenreaktorers, sikerhet och inverkan pa miljon savitt avser radioaktivt
utslapp.

Verksamheten omfattade i huvudsak foljande huvudomraden:

e haveriforebyggande system och atgarder,

e konsekvenslindrande system och atgarder inkl. stornings- och haveri-
analys,

e radioaktivt avfall och reningssystem,

e stralskyddsfragor och miljoeffekter samt

e sakerhetskriterier.

Kéarnsakforsk:s verksamhet bekostades av karnkraftproducenterna. Verk-
samheten overfordes ar 1976 till statens karnkraftinspektion och statens
stralskyddsinstitut.

[ samband med att forsvarsstaben ar 1972 yttrade sig over av statens vat-
tenfallsverk foreslagna kraftstationslagen vid Tunaberg, Brodalen och
Lyse aktualiserade den fragan om bergforlaggning av karnkraftverk. Med
anledning harav beslot Centrala driftledningen (CDL) i april 1973 att
utreda bl.a. de anlaggningstekniska mojligheterna att fran krigsskydds-
synpunkt forlagga karnkraftverk i berg.

I maj 1974 tillsatte CDL en utredning, vars arbete syftade till att klarlagga
for- och nackdelar fran reaktorsidkerhetssynpunkt med en bergforlagd
karnkraftstation jamfort med en station ovan jord. Utredningen redo-
visade i betankandet Bergforlaggning av karnkraftstationer ur reaktor-
sakerhetssynpunkt principer och principlosningar for en bergforlagd
kéarnkraftstation samt fragor rorande skydd mot sabotage. Aven fragor
rorande nedlaggning av en karnkraftanlaggning efter brukbarhetsperio-
dens slut behandlades. Utredningsarbetet avsag i huvudsak en karn-
kraftstation med aggregat av kokartyp med 1.000 MW eleffekt. Aven ett
alternativ med en reaktor av tryckvattentyp behandlades.

Narforlaggningsutredningen och de av CDL utforda utredningarna ut-
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gjorde bl.a. underlag for det energipolitiska program som regeringen
1975 lade fram i propositionen Energihushallning (prop. 1975:30).

I denna proposition foreslog regeringen att det svenska kérnkraftpro-
grammet t.o.m. ar 1985 borde begransas till 13 block. Regeringen foreslog
aven att kraftigt forstirka resurserna pa karnsidkerhetsomradet. Riksda-
gen tillstyrkte regeringens forslag (NU 1975:30, rskr 1975:202).

2.2 1979 ars energipolitiska beslut och forarbetena hartill

1juli 1975 fick karnkraftinspektionen i uppdrag av regeringen att utfora
en studie Over vissa reaktorsikerhetsfragor. Uppdraget avsag i huvudsak
sakerheten hos lattvattenreaktorer och var avsett att inga i underlaget for
det energipolitiska beslut som avsags att fattas ar 1978. Karnkraftinspek-
tionen redovisade arbetet i rapporten Reaktorsikerhetsstudie som pre-
senterades i juni 1977.

Halso- och miljdeffekterna vid anvandning av olika energikallor, bl.a.
karnkraft, har studerats av energi- och miljokommittén som tillsattes av
jordbruksministern i februari 1976. Utredningsarbetet redovisades i be-
tankandet (SOU 1977:67) Energi, Halsa, Miljo, vilket 6verlaimnades till
energikommissionen for att inga i dess arbete.

Energikommissionen tillkallades i december 1976 for att utarbeta alterna-
tiva forslag till energipolitikens utformning for tiden fram till ar 1990.
Kommissionens arbete organiserades sa att fem expertgrupper med an-
svar for var sitt omrade tog fram och sammanstéllde underlag for kom-
missionens stillningstagande inom resp. verksamhetsomrade. Dessa
omraden var sikerhet och miljo, energitillforsel, energihushallning, styr-
medel samt forskning och utveckling. Kommissionens arbete presentera-
des i tva betankanden (SOU 1978:17) Energi och (SOU 1978:49) Energi,
halso-, miljo- och sakerhetsrisker. Betraffande karnkraften fann kom-
missionen att de negativa effekterna under normaldrift ar tolerabla, att
riskerna for stora olyckor ligger inom godtagbara granser med hansyn till
de alternativ som stér till buds och verksamhetens sociala nytta samt att
tillfredsstallande tekniska losningar for forvaring av hogaktivt avfall
finns. Mot denna bakgrund fann kommissionen att man varken bor av-
veckla kiarnkraften eller binda sig vid den som en oundganglig del av vart
energisystem genom en storre 0kning av karnenergiverksamheten i Sve-
rige. Regeringen anslot sig i propositionen Riktlinjer for energipolitiken
(prop. 1978/79:115), som beslutades den 1 mars 1979, till energikommis-
sionens bedomningar och foreslog riksdagen att det svenska karnenergi-
programmet skulle begransas till 12 karnkraftblock. I propositionen fram-
lades dven forslag till kraftiga satsningar pa atgarder for att hoja siker-
heten vid drift av karnkraftreaktorer.
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Inverkan av haveriet vid Three Mile Island nr 2

Den 28 mars 1979, ungefar en manad efter det att regeringen lagt fram sin
proposition om den framtida energipolitiken for riksdagen, intraffade
haveriet i karnkraftblocket Three Mile Island nr 2. Rapporteringen fran
haveriet i svenska massmedia gav upphov till en mycket omfattande dis-
kussion om sdkerheten vid produktionen av elektrisk energi i karnkraft-
verk. Bl.a. ifragasattes om de beskrivningar av dessa risker som tidigare
redovisats i statliga utredningar och av kraftindustrin varit korrekta.
Diskussionen ledde sa smaningom till att de politiska partierna enades
om att inte under varen 1979 behandla de i prop. 1978/79:115 framlagda
forslagen med anknytning till karnenergin. I stillet kom man dverens om
atti en folkomrostning, i borjan av ar 1980, lata valjarna ta stallning till
karnkraftens framtida roll i den svenska energiforsorjningen och forst
darefter faststalla de slutliga riktlinjerna for energipolitiken.

2.3 Reaktorsikerhetsutredningens direktiv m.m.

Internationell bakgrund

Onsdagen den 28 mars 1979, klockan 04.00 pa morgonen, intraffade vid
karnkraftverket Three Mile Island, block 2 (TMI-2) i USA en driftstorning,
som kom att utvecklas till ett komplicerat, oforutsett handelseforlopp
med bl.a. betydande skador pa blockets reaktorhard som foljd. Stora de-
lar av hardens innehall av radioaktiva amnen slapptes ut i reaktorbygg-
naden och i viss man i anslutande utrymmen. Utslappen till omgivning-
en blev begransade. Haveriet betraktas som den svaraste och allvarligaste
olycka som intréaffat vid ett kommersiellt karnkraftverk i USA. Handelse-
forloppet har gett anledning till analyser av och intensiva diskussioner
om olycksorsakerna, handelseforloppet och sakerheten vid fortsatt ut-
nyttjande av karnkraft, inte bara i USA utan varlden over.

[ USA tillsatte landets president en kommission under ledning av dr.
John G. Kemeny med uppdrag att undersoka orsakerna till olyckan och
att utfarda rekommendationer for att forhindra liknande handelser i
framtiden. Kommissionen 6verlamnade sin rapport till president Carter
den 30 oktober 1979. Mer eller mindre omfattande eller speciella utred-
ningar och undersokningar har foretagits eller paborjats i ett flertal andra
former i USA, daribland av sarskilda kommissioner eller arbetsgrupper,
tillsatta av senaten och av kongressen. Den amerikanska karnkraft-
inspektionen (NRC) har i flera rapporter redovisat och analyserat haveri-
forloppet och de lardomar som bor dras darav for det fortsatta sikerhets-
arbetet. NRC har aven tillsatt en sarskild utredning under ledning av
juristen Mitchell Rogovin, som skall ga igenom hela haveriforloppet,
inklusive NRC:s eget handlande under forloppet.
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Flera andra amerikanska myndigheter och forskningscentra har ocksa
bidragit med analyser av haveriet och dess foljdverkningar.

Ménga lander, déaribland Danmark, Frankrike, Japan och Forbundsre-
publiken Tyskland, samt den europeiska gemenskapen, EG, har sant de-
legationer till NRC och Three Mile Island for att fa direkta informationer
om olycksforloppet och dess orsaker. Delegationerna har avlimnat mer
eller mindre omfattande rapporter.

I Sverige fick statens karnkraftinspektion (SKI), som en forsta atgard av
regeringen den 5 april 1979, i uppdrag att redovisa vad som intraffat vid
haveriet och vilka atgarder detta foranledde betraffande svenska karn-
kraftblock. Inspektionen redovisade resultaten av sin undersokning i en
rapport, daterad den 3 maj1979.

En sarskild rapport, avseende stralskydds- och beredskapsaspekter,
overlamnades den 7 juni 1979 av statens stralskyddsinstitut till SKI.

Reaktorsiakerhetsutredningens direktiv

Vid regeringssammantride den 26 april 1979 bemyndigades statsradet
Tham att tillkalla en kommitté med hogst 12 ledamoter, med uppdrag att
pa grundval av bl.a. gjorda reaktorsikerhetsstudier och olyckan vid
karnkraftverket Three Mile Island, block 2, dels 6vervaga om det finns
anledning att vasentligt omvardera karnkraftens risker, dels utreda vilka
atgarder som bor vidtagas for att starka sakerheten vid de svenska karn-
kraftverken.

I sitt anforande till protokollet utvecklade statsradet Tham narmare inne-
borden av det angivna utredningsuppdraget och anforde harom bl.a.
foljande.

”Kommittén bor insamla och utvardera det material, bade svenskt och
utlandskt, som finns tillgangligt rorande saval olyckan vid Three Mile
Island, block 2, som anlaggningen i ovrigt. Speciellt bor kommittén ut-
reda om det haveri som intréiffade i anldggningen pa morgonen den 28
mars 1979 har berorts eller i ovrigt namnts i de sakerhetsanalyser som
gjorts rorande Three Mile Islands kdrnkraftverk eller andra anlaggning-
ar av liknande konstruktion. Om sa har skett bor kommittén utreda om
det intraffade haveriet, med hdnsyn till antalet ackumulerade reaktorar
etc., vasentligt avviker fran vad som kan férvantas. Kommittén bor
aven utreda huruvida ett haveri liknande det som intraffat vid Three
Mile Island, block 2, kan intraffa i svenska karnkraftverk samt hur stor
sannolikheten i sa fall ar att detta kan intréaffa.

Kommittén bor vidare redovisa principerna for uppbyggnaden av
sakerhetssystemen i svenska och utlindska karnkraftverk och hur
sakerhetsanalysen av karnkraftverken har utforts.
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Kommittén bor sarskilt redovisa hur riskerna har beraknats for have-
rier som orsakats av flera av varandra oberoende felfunktioner i reak-
torsystemen. Betydelsen av reaktoroperatorernas inflytande over drif-
ten av karnkraftverk vid uppskattning av riskerna for haverier bor
analyseras och redovisas.

Med anledning av resultat som erhalles vid utredningen av dels have-
riet vid Three Mile Island, block 2, dels de riskbedomningar och saker-
hetsanalyser som har genomforts och genomfors rorande karnkraft-
verk bor kommittén ta stallning till om de erfarenheter som harvid
erhallits foranleder andrade bedomningar av sakerheten i samband
med produktion av elektrisk energi i karnkraftverk. Kommittén bor
vidare studera de svenska karnkraftblocken och i samverkan med
karnkraftinspektionen dra upp de narmare riktlinjerna for hur arbetet
med att minska riskerna for och konsekvenserna av stora olyckor i
karnkraftverk skall bedrivas. Kommittén bor lamna forslag till dels
inom vilken eller vilka av de tre atgardskategorierna — haveriforebyg-
gande, haveribekaimpande och konsekvenslindrande atgarder — som
de primara insatserna bor goras, dels vilka dessa insatser bor vara. En
utgdngspunkt bor harvid vara att kommitténs arbete bor leda fram till
en atgardsmodell som inte ar bunden till ett speciellt karnkraftverk
utan kan tillampas generellt.

Kommittén bor aven lamna forslag till inriktning och utformning av
karnkraftinspektionens forskningsprogram kring sékerhetshojande
atgarder i befintliga kdarnkraftverk. Kommittén bor sarskilt studera de
utlandska forskningsprojekt som beror sakerhetshojande atgarder och
ange vilka av dessa som &r av intresse for svenskt vidkommande.

Kommittén bor, nér det galler sakerhetshojande atgarder i de svenska
karnkraftblocken, liksom vid 6vriga karnsakerhetsrelaterade over-
vaganden, beakta den kompetens som finns vid statens karnkraft-
inspektion och de utredningar som tidigare gjorts inom omradet.

Arbetet bor bedrivas sa att det kan slutligt redovisas senast i november
1979.”

Utredningsdirektiven aterfinns i sin helhet i appendix 1.

2.4 Utredningsarbetets bedrivande

Kommittén antog vid sitt forsta ssmmantrade den 22 maj 1979 namnet

Reaktorsakerhetsutredningen. Sammanlagt har kommittén hallit 12 sam-

mantraden.
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Sarskilda utredningar och sammanstallningar

Pa uppdrag av kommittén har foljande sarskilda utredningar och sam-
manstéllningar utforts av nedan angivna personer eller foretag:

e "'Forslag till forskningsprogram for forbattring av inneslutningsfunk-
tionen i karnkraftverk” av Kjell Johansson vid Studsviks Energiteknik
AB,

e "Berikning av individ- och kollektivdoser fran atmosfariska utslapp
vid TMI"” av Kay Edvarson, statens stralskyddsinstitut,

e "Radiologisk analys avTMI"” av Lars Malmquvist, statens stralskydds-
institut,

e "Utslappsbegransande anldggningar vid kontrollerat utslapp av gas
och dnga fran reaktorinneslutningar’” av Gunnar Svedberg, Kungl.
Tekniska Hogskolan,

e "Operatorsatgarder under olycksforloppet vid TMI-2" av Bo Rydnert,
LUTAB,

e Review of the Three Mile Island Nuclear Power Station Accident” av
Det Norske Veritas,

e "'Safety Study of Quality Assurance Programme for a Swedish PWR
Plan”” av Det Norske Veritas,

e “"Bedomning av vattennivan i TMI-2-reaktorn vid haveriet den 28 mars
1979” av Kurt M Becker, Kungl. Tekniska Hogskolan,

e "TMI-2, Uppskattning av radiolys och ovriga bidrag till gasbubblan”
av H.Christensen, Studsvik, T. E. Eriksen, KTH, K. Pettersson, Studs-
vik, och E. Rosén, Umea Universitet,

e "Riskanalytisk metodik vid reaktorsdakerhetsstudier med avseende pa
mansklig funktionsformaga och bedomningsproblem” av Bo Rydnert,
LUTAB,

e "Rapporteringsverksamhet av flygsakerhetsbetydelse”” av Goran Lilja,
FFA,

e "Termohydraulisk analys av handelseforloppet vid haveriet i Three
Mile Island 2, Harrisburg, Pennsylvania, USA, for de forsta 16 timmar-
na’’ av Bo Braun.

Dessa specialutredningar och sammanstallningar har, jamte sérskilda
promemorior utarbetade av enskilda utredningsledamoter, samlats i en
sarskild bilaga (Ds 11979:22) till kommitténs betdnkande. Bengt Persha-
gen, Studsvik Projektadministration AB, har vidare pa utredningens
uppdrag utarbetat en sammanstallning "’Principer for reaktorsékerhet”.
Materialet i denna promemoria har inarbetats i olika kapitel i betankan-
det, framst kapitel 3 och 4.
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Studiebesok

Kommittén har foretagit studiebesok vid Ringhals karnkraftverk och vid
AB Karnkraftutbildnings anlaggning i Studsvik. Darvid har utredningen
haft diskussioner med foretradare for ledningen vid respektive anlagg-
ningar och med foretradare for olika personalgrupper sasom reaktorope-
ratorer.

Darutover har enskilda ledamoter besokt Barsebacks karnkraftverk och
den norska karnforskningsanlaggningen i Halden. I Halden studerades
speciellt kontrollrumsfragor.

Kommitténs samtliga ledamoter och sekretariatet foretog under veckan
den 20-25 augusti 1979 en studieresa till USA. P& programmet stod bl.a.

e Overldggningar och diskussioner med olika enheter och projekt-
grupper inom den amerikanska karnkraftinspektionen (NRC), rorande
sakerhetsfragor som aktualiserats av haveriet vid TMI-2.

e Bevistande av Kemeny-kommissionens forhor med bl.a. personer
iledande stallning inom NRC.

e Diskussioner med chefen fo6r den projektgrupp (NSAC) som pa upp-
drag av den amerikanska kraftindustrins forskningsinstitut (EPRI)
gjort en omfattande teknisk analys av haveriforloppet vid TMI-2.

e Besok vid kdrnkraftverket Three Mile Island. Tre av kommitténs leda-
moter hade darvid tillfalle att aven besoka kontrollrummet for block 2.

e Diskussioner med foretradare for Pennsylvania Emergency Manage-
ment Agency, dvs den delstatsmyndighet som ar ansvarig for bered-
skapsplanlaggning och utrymning.

Dérutover hade utredningen i USA ett antal samtal med enskilda forska-
re och foretradare for olika organisationer (se vidare appendix 3).

Den 29-31 oktober besokte tva ledamoter och huvudsekreteraren &nyo
USA i samband med att Kemeny-kommissionen §verlamnade sin rap-
port. Harvid gavs tillfalle till diskussioner saval med ledaméter av kom-
missionen som med experter ur dess stab. Vidare besoktes NRC, bl.a. for
diskussion med foretradare for den arbetsgrupp inom NRC som nyligen
lagt fram sina rekommendationer om sikerhetshojande &tgarder pa lang-
re sikt (NUREG - 0585).

Kontakter med myndigheter och foretag

Vid besoket i USA i augusti 1979 erholl utredningen de rekommendatio-
ner om sakerhetshojande atgéarder pa kort sikt som dé just framlagts
inom NRC (NUREG-0578, Denton 1979). Reaktorsikerhetsutredningen
6verlimnade dessa rekommendationer till Oskarshamns Kraftgrupp AB,
statens vattenfallsverk och Sydkraft AB samt till statens kdrnkraftinspek-
tion med anhéllan om kommentarer till retkommendationerna samt om
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vilka atgarder de ansag pakallade for svenskt vidkommande. Dessa fra-
gor och de skriftliga svaren diskuterades med foretradare for kraftforeta-
gen och SKI vid utredningssammantrade den 20 september 1979. Utred-
ningen anholl aven om synpunkter fran reaktortillverkarna (Asea-Atom
och Westinghouse) i hithtrande fragor. Svaren diskuterades med foretra-
dare for namnda foretag vid sammantrade den 10 oktober 1979.

Vidare har kommittén i Sverige haft diskussioner med ett antal forskare
och experter inom olika omraden. Kommitténs ordforande har ocksa
tagit kontakt med olika intressegrupper i karnkraftfragan, narmast i syfte
att informera sig om i vad man genom dessa gruppers forsorg foretagits
eller initierats vetenskapliga undersokningar av intresse for kommitténs
arbete. En forteckning dver dessa kontakter aterfinns i appendix 3.

Underlag fran andra lander

Genom formedling av vetenskapsattachén vid svenska ambassaden i
Washington, Lars Gunnar Larsson, har kommittén fatt del av det mycket
omfattande utredningsmaterial i reaktorsakerhetsfragor, som tagits fram
i USA fore och efter haveriet vid TMI-2.

Detta finns fortecknat i litteraturforteckningen i appendix 5. Vetenskaps-
attachén i Washington medverkade aven vid upplaggning och genom-
forande av de i ett tidigare avsnitt namnda besoken.

Av det omfattande amerikanska materialet kan, forutom de i direktiven
namnda s.k. Rasmussen- och Lewisrapporterna (WASH-1400,
NUREG/CR-0400) namnas foljande:

e NRC:s inspektionsenhets redogorelse fér och analyser avTMI-2-
haveriet (NUREG-0600).

e NRC:s rapporter om lardomar dragna av haveriet vid TMI-2 med
rekommendationer om sikerhetshojande atgarder (NUREG-0578,
NUREG-0585).

e Analysen avTMI-2-haveriet av the Nuclear Safety Analysis Center (en
projektgrupp inom den amerikanska kraftindustrins forsknings-
institut, EPRI (NSAC-1).

e Enrapport om sakerhetshojande atgarder utarbetad av en arbetsgrupp
inom Tennessee Valley Authority, ett av USA:s storsta kraftforetag (TVA
1979).

e Kemeny-kommissionens rapport till USA:s president om haveriet vid
TMI-2 med forslag till sakehetshojande atgarder (Kemeny 1979), samt
kommissionens stabsrapporter, utskrifter av bandinspelningar av
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kommissionens forhor med foretradare for NRC, leverantorer och
innehavare avTMI-2, operatorer och andra befattningshavare vid
karnkraftverket m.fl.

Genom utrikesdepartementets forsorg har vidare utredningen fatt ta del
av ett omfattande rapportmaterial fran en rad andra lander. Av sarskilt
intresse har darvid varit material fran Forbundsrepubliken Tyskland.

Kommitténs rapportmaterial kommer efter avslutat arbete att deponeras
vid statens kdrnkraftinspektion. Vid SKI finns aven tillganglig en detalje-
rad forteckning over erhallet material.
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Figur 3.1
Antal idrifttagna kirnkraftoerk i virlden med en elektrisk nettoeffekt storre dn 200 MW.
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3 Karnkraftaggregat —
uppbyggnad och funktion

3.1 Karnkraftens utbyggnad i Sverige och i varlden i dvrigt

Den forsta karnreaktorn, som var en forskningsreaktor, togs i drift i de-
cember 1942 i Chicago, USA. Denna reaktor utgjorde det forsta experi-
mentella beviset for att det gick att frigora kdarnenergi ur uran i en reaktor.
Efter en trevande inledning startade under slutet av 1940-talet utveck-
lingen av karnreaktorer for ubatsdrift och produktion av elkraft. Utveck-
lingen av kommersiella reaktorer ledde till att ett antal olika reaktortyper
sag dagens ljus. Utvecklingen av gaskylda reaktorer gick snabbast. I slu-
tet av 1950-talet startades ett flertal anlaggningar av denna typ for kraft-
produktion. Den mest kdnda ar Calder Hall-anlaggningen i England som
togs i drift ar 1956. I Canada och Skandinavien satsade man inledningsvis
pa utveckling av tungvattenkylda reaktorer. Tungvattenlinjen dvergavs i
Sverige i borjan av 1970-talet, medan Canada fortsatte utvecklingen och
har utvecklat den s.k. Candu-reaktorn. Utvecklingen av lattvattenreakto-
rer borjade i USA under senare delen av 1940-talet. Forst utvecklades
tryckvattenreaktorer for utbatsdrift. Den forsta tryckvattenreaktorn for
demonstration av kommersiell karnkraft var den s.k. Shippingport-
anlaggningen. Den togs i drift 1957. Den forsta demonstrationsanlagg-
ningen med kokarreaktor togs i drift ar1960.

Utvecklingen av olika reaktorer har i hog grad varit avhangig av det kapi-
tal som lagts ner pa utveckling av de olika typerna. Det forsprang som
lattvattenreaktorerna har erhallit beror i hog grad pa de insatser USA
gjorde for utveckling av reaktorer for ubatsdrift. Lattvattenreaktorernas
kommersiella genombrott kom i mitten av 1960-talet da bestallningar av
stora tryckvatten- och kokarreaktorer gjordes.

Den helt dominerande delen av varldens karnkraftutbyggnad baseras
idag pa lattvattenreaktorer. Dessa reaktorer har genomgatt en omfattan-
de teknisk utveckling under de senaste aren. For narvarande gar utveck-
lingen emellertid mot mera standardiserade konstruktioner.

Den forsta reaktorn i Sverige, forskningsreaktorn R1, togs i drift ar 1954.
R1 var forlagd underTekniska Hogskolan i Stockholm och konstruerad
for drift med naturligt uran som bréansle och tungt vatten som moderator.
Den forsta reaktorn for varme- och kraftproduktion i Sverige var Agesta-
reaktorn. Agestareaktorn var av tryckvattentyp och hade tungt vatten
som kylmedel och moderator. Reaktorn togs i drift 1963. Den forsta latt-
vattenreaktorn for elkraftproduktion i Sverige var Oskarshamn 1.
Oskarshamn 1 bestalldes av Oskarshamnsverkets kraftgrupp AB (OKG)
1juli1965. Reaktorn togs i drift 1974. Omfattningen av det svenska karn-
kraftprogrammet framgar av tabell 1.1, kapitel 1.

Antalet kdrnkraftverk i drift i varlden framgar av figur 3.1. Sammanlagt ar
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det cirka 40 lander som har tagit karnkraftverk i bruk for produktion av
elkraft eller som har for avsikt att gora det. Utbyggnadstakten for karn-
kraft har under senare ar mattats nagot bl.a. beroende pa att 6knings-
takten i efterfrigan pa elektrisk kraft mattats av. Aven prognoserna for
den framtida utbyggnaden av kdrnkraften har modifierats av denna an-
ledning.

3.2 Hur fungerar karnreaktorer

Grundprinciper

Karnkraftverk ar —liksom kol- och oljeeldade kraftverk — varmekraft-
anlaggningar dar varme omvandlas till elektricitet. De bestar av ett ang-
genererande system och en turbinanlaggning med tillhérande elektro-
teknisk utrustning. Arbetsmediet ar vatten som cirkulerar i form av anga
fran det anggenererande systemet till turbinanlaggningen dér en del av
dess energi omvandlas till rorelseenergi och darefter vidare till elenergi.
Angan avkyls sedan och kondenseras till vatten som atermatas till det
anggenererande systemet. For kondenseringen kravs att energi bortfors
vilket innebar att kylvattnet uppvarms.

Tryck och temperatur

Tryck betecknar kraft per ytenhet. Inom tekniken anvands ofta enheterna
bar och psi. Psi ar en forkortning av pounds per square inch. Normalt
lufttryck ar ungefar 1 bar eller 14,5 psi. Trycket i ett bildack ér tva till tre
ganger sa hogt som lufttrycket. Enligt det internationella mattenhets-
systemet skall enheten Pascal, Pa, anvéandas fr.o.m. 1978. Fortfarande
anvands dock bar och psi i stor utstrackning. 1 miljon Pascal (1 MPa) =

10 bar. Sambandet mellan bar, Pascal och psi ar exemplifierat i tabell 1.

Temperaturen mats vanligen i grader Fahrenheit elier grader Celsius.
Sambandet mellan bada dessa temperaturskalor ar

o
= (F38)

dér C ar celsiusskalans avlasning och F ar fahrenheitskalans. Sambandet
mellan dessa bada skalor dr exemplifierat i tabell 2.
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lett karnkraftverk alstras den priméra energin genom karnreaktioner —
klyvningar —i uranbrénsle i reaktorn, se faktaruta 1.1, kapitel 1. I ett fos-
sileldat kraftverk frigors kemisk energi genom férbranningsprocesser i
organiskt bransle i en dngpanna. Reaktorns hird motsvarar &ngpannans
eldstad. I bada fallen upptrader den primara energin som virme. Detta
Overfors till arbetsmediet som uppvarms och bringas till kokning vid hog
temperatur och hogt tryck.

En viktig skillnad mellan ett karnkraftverk och ett fossileldat kraftverk ar
att energiutvecklingen i kdrnreaktorn inte helt kan stangas av genom
yttre dtgarder. Detta fenomen kallas resteffekt. Resteffekten alstras av
den energi som de radioaktiva klyvningsprodukterna avger i form av
stralning.

[avstingningsogonblicket uppgar resteffekten till ca 5-7 procent av
effektutvecklingen vid fulleffektdrift. Den avtar dock snabbt och &r efter
ett dygn endast ca 5 promille av effekten vid fulleffektdrift.

Det finns tva typer av lattvattenreaktorer: kokarreaktorer och tryckvat-
tenreaktorer. I kokarreaktorn genereras anga direkt i harden genom att
kylvattnet uppvarms till kokning.I tryckvattenreaktorn alstras angan i
varmevixlare dér reaktorkylvattnet varmer upp vattnet i en yttre krets,
sekundarkretsen, till kokning. I bdda fallen har angan ungefar 285°C
temperatur och 7 MPa (70 bar) tryck, vilket innebér att likadana turbiner
kan anvindas.

e e e e 0 e T T T e e S e ]

3:1
Tabell 1 Tabell 2
bar psi MPa C °E
1 14,5 0,1 0 32
5 72,5 0,5 100 212
10 145 1 200 392
25 363 2,5 300 572
50 725 5 400 752
70 1015 7 500 932
100 1450 10 1000 1832
120 1740 12 1500 2732
140 2030 14 2000 3632
160 2320 16 2500 4532
180 2610 18
200 2900 20
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Vattnets angtryckskurva 3:2

Nir det géller beskrivningar av varmetekniska forlopp, t.ex. i karnkraft-
verk, ar upptradandet hos vatten och vattenanga vid olika tryck och tem-
peraturer av central betydelse. Termen mdttnadstemperatur anvands ofta
och anger den temperatur vid vilken vatten gar 6ver till dnga vid givet
tryck. Detta tryck kallas miittnadstrycket for en given temperatur. For vat-
ten 4r exempelvis mattnadstemperaturen vid atmosférstryck 100°C och
omvant ar mattnadstrycket vid 100°C ca 1bar. Vid 70 bar ar mattnadstem-
peraturen 286°C. Genom att rita in sadana punkter i ett diagram med
tryck- och vattentemperaturaxlar fas angtryckskurvan for vatten (se ne-
danstdende figur).

Nar vattnet har tryck och temperatur enligt kurvan i figuren kallas
vattnet mattat. Om vattnet vid ett givet tryck har lagre temperatur an
mattnadskurvan kallas det underkylt. Om vid ett givet tryck vattnets
temperatur héjs 6ver méttnadstemperaturen for detta tryck borjar vattnet
koka. Omvant sa kommer ocksd vattnet att koka om trycket vid en given
temperatur underskrider mattnadstrycket.

Typiska drifttryck och drifttemperaturer for PWR och BWR har inlagts i
figuren. For PWR ér inlagt drifttrycket 155 bar och in- och utloppstempe-
raturerna 290 och 325°C. Fér BWR ar motsvarande véarden 70 bar samt 275
resp 285°C.

Tryck
(MPa) Arbetsomrade PWR

15?“'_—'_"_ |

Icke kokning I Kokning
10 1

Arbetsomrade BWR

|
|
|
|
|
|

100 200 300 400 Temp (°C)
—
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Kokarreaktorns uppbyggnad framgér av figur 1.1, kapitel 1. Det &nggene-
rerande systemet bestar vasentligen av reaktortanken (reaktorkarlet) och
utrustning innanfor tanken.I tanken finns harden med uranbransle.
Anga bildas i hirden, avskiljs i tankens dvre del och leds direkt till turbi-
nen. For att forbattra cirkulationen och virmedverféringen i harden
pumpas reaktorvattnet runt i ett antal huvudcirkulationskretsar. Ang-
och varmeutvecklingen i harden kan dndras med styrstavar, som reglerar
klyvningshastigheten, och genom reglering av varvtalet hos huvudcirku-
lationspumparna.

Hur en tryckvattenreaktor ar uppbyggd visas schematiskt i figur 1.2,
kapitel 1. Reaktortanken ar fylld med vatten under s& hogt tryck att det
inte kokar. Angproduktionen sker i ett antal separata varmevixlare,
bendmnda anggeneratorer. Man har séledes tva helt skilda kretsar —
huvudcirkulationskretsen som omfattar reaktorn och anggeneratorernas
primarsida samt sekundarkretsen som omfattar turbinen och dnggenera-
torernas sekundérsida. Varmeutvecklingen i hirden regleras med styr-
stavar eller genom éndring av halten bor i reaktorvattnet. Bor — ett
neutronabsorberande dmne — paverkar klyvningshastigheten.

Tvakretssystemet i tryckvattenreaktorn medfér att reaktorns drifttryck
blir hogre an i kokarreaktorn. I praktiken ar reaktortrycket ungefir 15
MPa i tryckvattenreaktorer och 7 MPa i kokarreaktorer. De b&da reaktor-
typernas arbetsomraden vad giller tryck och temperatur visas i fakta-
ruta 3.2.

[ tryckvattenreaktorn ér turbinen isolerad fran primérsystemet och fran
de radioaktiva &mnen som bildas dar av reaktorhardens strélning.
I’kokarreaktorn ér turbinen en del av primérsystemet. Det innebr att
radioaktiva dmnen i primarsystemet (framforallt kvave-16) under drift
transporteras genom turbinsystemet.

Bransle

Brénslet bestar av sma cylindrar (kutsar) av urandioxid som &r ett kera-
miskt material med hog sméltpunkt. Kutsarna ar staplade pa varandra i
ldnga kapslingsror av en zirkonium-legering, som har hog hallfasthet och
korrosionsbestandighet. Branslestavarna dr sammansatta i knippen till
bransleelement (faktaruta 3.3, se dven figur 1.3 och 1.4 i kapitel 1).

Vid normal drift réder balans mellan det varme som produceras av klyv-
ningarna i branslet och det vairme som bortfors av kylmediet. Klyvnings-
produkterna kvarhélls i branslet och hindras av kapslingen att komma ut
i kylmediet. Branslet och kapslingen utgdr siledes en forsta barriar mot
spridning av radioaktiva &mnen.

Vid bristande balans mellan virmeproduktion och kylning kan brinslet
Overhettas och kapslingen g& sonder. I extrema fall kan branslet smilta.
Kapslingsskador kan aven uppstd genom korrosion i kombination med
mekaniska pakanningar.
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Spridar-
héllarstav

Branslestav

Branslebox

— Spridare

Bottenplatta

|
|
|
Figur3.2
Bransleelement for en kokarreaktor.
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Karnbransle 3:3

[lattvattenreaktorer ar det huvudsakligen uranisotopen U-235 som klyvs
och ger upphov till energi. Sannolikheten for att en neutron skall initiera
en karnklyvning 6kar med 6kande halt av uran-235. Uranet anrikas dar-
for med avseende pa isotopen U-235 innan bréansle tillverkas. For de
svenska reaktorerna anrikas U-235 fran en halt av 0,7% i naturligt uran
till mellan 2 och 3%.

Vid bransletillverkningen foreligger uranet i form av urandioxid vilket ar
ett svart pulver. Den pulverformiga urandioxiden pressas till kutsar, smé
cylindrar med en langd av 9-15 mm. Diametern varierar beroende pa vil-
ken typ av reaktor det ar fraga om. For BWR éar diametern ca 10 mm medan
den fér PWR ar nagon eller nagra mm mindre. Skillnaden i diameter
motiveras av att branslet i PWR har hogre effekt per volymenhet bransle.
Branslet maste darfor fordelas pa ett storre antal branslestavar. Har-
igenom minskas belastningen per langdenhet (W/cm) fér den enskilda
brénslestaven och darmed ocksa temperaturen i centrum av branslekut-
sen. Vid hogsta tillatna effekt skall centrumtemperaturen pa den hogst
belastade branslekutsen med god marginal underskrida sméltpunkten
for urandioxid.

Sedan kutsarna slipats till exakt diameter stoppas de in i ca 4 m ldnga ror
av en zirkoniumlegering, zirkaloy. Roren med kutsarna kallas bransle-
stavar. Zirkaloy har anvants som kapslingsmaterial for bransle i latt-
vattenreaktorer sedan 1950-talet. I PWR anvénds foretradesvis zirkaloy-4
och i BWR zirkaloy-2.

Legeringarna ar zirkoniumbaserade, ca 98%, med tillsatser av tenn, jarn
och krom. I zirkaloy-2 ingar dessutom nagot nickel. En branslestav for
BWR innehaller ca 3 kg urandioxid mot ca 2 kg for PWR.

Branslestavarna sammanhalls med hjalp av konstruktionselement i knip-
pen med kvadratisk tvarsnittsform, branslestavknippen. | BWR omges
dessutom branslestavknippena av kvadratiska héljeror, bransleboxar, for
att férhindra tvarstromning av reaktorvatten i hirden. En branslebox och
ett stavknippe for en kokarreaktor visar i fig. 3.2. Branslestavknippena
omgivna av bransleboxarna kallas brénsleelement. Bransleelementen for
PWR innehaller ca 250 branslestavar mot ca 60 for BWR. I PWR ér antalet
branslepatroner ca 160 medan det i BWR varierar fran 400 till 600. Reak-
tortankar med branslehard for BWR respektive PWR visas i fig. 3.3.
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Kokvattenreaktorn (BWR)

Fuktavskiljare
Tar omhand de sista fuktresterna hos
angan.

Angseparator
| angseparatorerna befrias angan fran
vatten.

Utlopp for anga
Det finns fyra eller fler utlopp. Over 1000

kg anga per sekund lamnar reaktorn. __—fi

Angans temperatur ar ca 280°C. i

Inlopp for matarvatten

Varje sekund strommar det in lika mycket
vatten i reaktorn som det strommar ut
anga till turbinen.

Reaktortank

Tanken &r ca 20 m hog och 6 m bred.
Tankvaggen ar ca 13 cm tjock.

Bréansleelement

| en kokvattenreaktor kan det finnas 400—
600 brénsleelement.

Styrstav

| en kokvattenreaktor kan det finnas 100—
150 styrstavar.

Huvudcirkulationspump

Vatten tas fran den sk fallspalten och /

pumpas in i reaktorns botten igen.
Reaktorns effekt regleras med hjalp av
dessa pumpar).

Tryckvattenreaktorn (PWR)

Reaktortank

Tanken arca 11 m hég och 5 m bred.
Tankvaggen ar ca 20 cm tjock.

Utlopp for kylvatten
Det kan finnas 4 utlopp for kylvatten.
Temperaturen hos det kylvatten som
lamnar tanken ar ca 320°C.

Styrstav
| en tryckvattenreaktor finns det ca 50
styrstavar. (Reaktorn regleras genom
andringar i vattenkemin).

Inlopp for kylvatten

Bréansleelement \ A

| en tryckvattenreaktor finns det
ca 160 bransleelement.

Figur3.3

Reaktortank for kokarreaktor och tryckvattenreaktor.

70



4 Sakerhetsprinciper och sakerhetssystem

Riskerna med karnkraft ar framfor allt forknippade med de skador som
kan vallas av joniserande stralning fran utslapp av radioaktiva amnen.
Attiallalagen, inklusive haverisituationer, halla dem sa laga som mojligt
ar en utgangspunkt for reaktorsakerhetsarbetet.

I detta kapitel behandlas forst 6versiktligt de halsorisker som ar forknip-
pade med joniserande stralning. Darefter redovisas innehallet av radio-
aktiva dmnen i hdarden i en stor lattvattenreaktor. Vidare redovisas over-
siktligt de utslapp som sker vid normal drift. Darefter behandlas de
grundlaggande principerna for sikerhetsarbetet, varefter foljer en fyllig
teknisk beskrivning av de tekniska sakerhetssystemens uppbyggnad och
funktion. Avslutningsvis beskrivs operatorsutbildningen.

4.1 Halsorisker fran joniserande stralning

Radioaktiva @mnen ger upphov till joniserande stralning (se faktaruta 1:2,
kapitel 1) som kan skada levande vavnader.

Man skiljer mellan extern (yttre) och intern (inre) bestralning. Vid extern
bestralning befinner sig stralkallan utanfor kroppen och vid intern be-
stralning finns den i form av radioaktiva amnen inom kroppen. Gamma-
stralningens stora genomtrangningsformaga gor att den har storre bety-
delse som extern stralkalla 4n vad alfa- och betastralning har. De tva sist-
namnda har betydelse vid intern bestralning eftersom den stralenergi de
avger stannar koncentrerat i den vavnad dér det radioaktiva amnet
befinner sig.

Cancerrisker

Man vet att joniserande stralning kan ge upphov till cancer. De cancerty-
per det framfor allt &r fraga om ar leukemi, skoldkortelcancer, lungcan-
cer, skelettcancer och brostkortelcancer.

Den tid som forflyter fran det man utsatts for cancerframkallande paver-
kan till den tidpunkt da cancersjukdomen upptrader kallas latenstid.
Denna ar hos manniskan flera ar, ibland flera decennier.

Strildosen &r ett matt pa hur mycket stralning t.ex. en vavnad utsatts for
(faktaruta 4:1).

Det finns ett visst samband mellan straldos och risken att fa cancer. Om
10.000 manniskor utsatts for en liten straldos finns risken att ett fatal indi-
vider far cancer nagon gang. Om dosen fordubblas kan man vénta sig
dubbelt sa manga cancerfall.



Straldoser 4:1

Straldosen ar den stralenergi som tagits upp per kilogram av den bestra-
lade vdvnaden. Stréldoser anges vanligen irad. En rad betyder att vavna-
den tagit upp en stralenergi av en hundradels joule per kilogram. En ny
enhet for straldos enligt SI-systemet ar 1 gray = 1joule per kilogram.

Olika typer av joniserande stralning, tex gammastralning och neutroner
(se faktaruta 1:2) ger olika stor biologisk effekt &ven om den upptagna
energin ar lika. For biologiskt likvéardiga straldoser har man dérfor infort
begreppet dosekvivalent som anges i rem. En dosekvivalent om en rem ger
i huvudsak samma biologiska skadeverkan oberoende av vad slags joni-
serande stralning det ar friga om. Man talar ofta om dos nar man
egentligen menar dosekvivalent. Vilket begrepp som avses far da i stéllet
framgé av sorten rad eller rem.

Om hela kroppen vid ett tillfalle utsatts for straldoser pa mer &n nagra
hundra rem leder det till svara sjukdomssymtom. Den bestralade kan do
efter kort tid (se faktaruta 4:5). Sa stora helkroppsdoser kan upptrada ba-
ra vid olyckor och karnvapenkrig.

Den naturligt forekommande joniserande stralningen (se faktaruta 1:2) ger
varje manniska i genomsnitt en dos pa 100 millirem (0,1 rem) per ar, med
variationer mellan olika individer pa flera tiotal millirem per ar eller mer.

Den internationella stralskyddskommittén (ICRP) och FN:s vetenskapli-
ga stralningskommitté (UNSCEAR) har sammanstallt siffror fran olika
undersokningar av verkningar av storre straldoser. Mortalitetsrisken,
d.v.s. risken att do i cancer orsakad av dessa straldoser, uppskattas till 1-2
pa 10.000 per rem. Morbiditetsrisken, d.v.s. risken att insjukna i cancer till
foljd av stralningen, uppskattas vara ungefar dubbelt sé stor, men varie-
rar mycket mellan olika cancertyper. Svérigheten att bedoma risken att fa
cancer da man utsatts for laga straldoser behandlas i faktaruta 4:2. Can-
cerrisken for méanniskor har kunnat bestimmas genom direkta iakttagel-
ser bara vid forhallandevis hoga straldoser. Ett exempel ér erfarenheter
fran de 6verlevande efter bombningarna i Hiroshima och Nagasaki
(faktaruta 4:3).

Vid riskbedomningar raknar vi i detta betainkande med ett s.k. linjirt
samband mellan straldos och cancerrisk dven vid laga straldoser (se vidare
faktaruta 4:4).
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De risksiffror man anger ér ett medelvérde for samtliga cancertyper hos e
storre grupp manniskor med normal alders- och konsfordelning. Man
maste dock vara medveten om att risksiffrorna varierar med olika cancer-
typer. For en del cancertyper forekommer ocksé en viss variation beroen-
de pa individens alder och kon. For t.ex. leukemi ar risken for vuxna 2 pa
100.000 per rem, for barn 5 pa 100.000 per rem och for foster 25 pa 100.000
per rem. Det genomsnittliga riskvardet i en befolkning med normal
aldersfordelning blir 2,5 p& 100.000 per rem.

Vid riskberakningar anvander man ofta begreppet kollektivdos. Kollektiv-
dosen ér lika med den genomsnittliga strdldosen ganger antalet manni-
skor. Om t.ex. den genomsnittliga strdldosen &r 1 rem och antalet under-
sokta manniskor 5.000 ar kollektivdosen 5.000 manrem. Kollektivdosbe-
greppet ar framfor allt anvandbart vid linjart samband mellan dos och
risk.

Svaérigheter att faststalla cancerrisk vid sma doser 4:2

Svarigheterna att faststalla sambandet mellan straldos och halsorisk
beror pa statistiska lagar och kan inte kringgés. Det géller ocksa for olika
arftliga skador fran stralning och for paverkan av kemiska &mnen —i det
senare fallet tillkommer dessutom andra grundlaggande svarigheter.

I Sverige insjuknar drygt 30000 personer i cancer varje &r. Det 4r omkring
36 fall per 10000 innevénare. I en befolkningsgrupp pa 5000 personer kan
man alltsd normalt férvanta sig omkring 18 cancerfall per 4r. Om dessa
5000 personer utsétts for 1 rem joniserande stralning per ar, tex i arbetet,
beraknar man att man kan vénta sig nagot eller nagra extra fall av cancer.
Det tillskottet gar inte att upptécka till f6ljd av de slumpmassiga variatio-
nerna kring det férvantade vardet 18 fall per &r. Variationer uppat eller
nedét pa, i detta exempel, ca 3-6 fall om &ret ar namligen vad man maste
vanta sig.

Om den genomsnittliga straldosen till var och en i Sveriges befolkning
Okade med 1 millirem per &r kan man vénta sig att nigra fler personer —
troligen ett par tre stycken per ar — s smdningom insjunknar i cancer.
Mot bakgrund av den slumpmissiga variationen pa 150-200 fall per &r
bland atta miljoner personer skulle en sddan 6kning inte kunna iakttas.

I samtliga fall har vi rdknat med doser utéver den normala bakgrunds-
stralningen.
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Arftliga skador

Om den joniserande stralningen fororsakar skador pa arvsmassan i kons-
cellernas kromosomer fors skadan vid befruktningen vidare till nasta
individ. Skadan ar arftlig. Man har genom 6verslagsmassiga berakningar
kommit fram till att risken for en genetisk skada ar 1 pa 10.000 per rem.
Dessa virden grundar sig pa djurforsok och pa undersokningar av barn
till personer som utsatts for stralning fran atombomberna i Japan.

Nar det géller arftliga skador bor man lagga marke till att de kvinnliga
konscellerna lagrar de skador som de utsatts for under kvinnans hela liv.
Kvinnor fods med en komplett uppsattning anlag till dggceller. Dessa lig-
ger i vilstadium tills dgglossning och eventuell befruktning sker. Detta ar
inte fallet med manliga konsceller, dar det sker en omséttning av celler.

Cancerfrekvensen bland overlevande efter 4:3
atombomberna 6ver Hiroshima och Nagasaki

Bland de overlevande efter atombombningarna i Hiroshima och Nagasaki
marktes forst en okning av leukemi (blodcancer). I en undersokt grupp
om 20000 personer som berdknades ha fatt en straldos pa mer an 10 rem
fran atombomberna forekom fram till 1972 84 leukemifall. Antalet fall
utan bestralning skulle normalt ha varit ca 14. Allt tyder pa att leukemi-
risken var hogst &r 1955, 10 r efter bestralningen. Dérefter avtog risken
gradvis. Detta stimmer med vad som ar kant fran andra fall av bestralade
manniskor, bland annat en engelsk grupp av patienter som rontgen-
bestralats mot ledsmartor och ryggakommor.

Okningen av antalet leukemifall borjar mérkas ett par tre ar efter bestral-
ningen. Den tkade risken kvarstar i ett antal ar. Sedan avtar den for att
bli ungefar normal igen efter 20-25 ar. For andra cancerformer med
langre latenstid har man inte kunnat avgora om risken minskar med
tiden.

For den undersokta gruppen 20000 japaner som hade fatt mer én 10 rem
fran atombomberna finns siffror &ven for andra cancerformer fran tiden
1950-1972. Antalet dodsfall i alla andra former av cancer dn leukemi var
under denna period 1075 jamfort med vantade 918. Mellanskillnaden, 157
fall, kan ha orsakats av strdlningen. Det finns inga sdkra tecken pa att den
arliga cancerrisken dnnu skulle ha borjat avta inom denna grupp. Medel-
aldern i gruppen borjar emellertid bli hog. Det verkar dérfor osannolikt
att det totala dverskottet kan bli mer an 250 cancerfall &ven om den arliga
risken for de bestralade aldrig sjunker.
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Det s.k. linjara sambandet vid liga doser

Som vid tidigare sagt bedoms risken att do i
cancer som 1-2 pa 10.000 f6r en dos pa en
rem. Nar det giller relativt hoga strdldoser
har man verkligen kunnat iaktta en 6kad fo-
rekomst av cancer av den storleksordning-
en. Dérifran ar steget langt till att uppskatta
hur ménga cancerfall man kan vénta sig ef-
ter en dos pa bara nagon millirem per &r ut-
over den naturliga bakgrundsstralningen
(cirka 100 millirem per &r). Som framgér av
faktaruta 4:2 kan man inte beldgga s sma
Okningar av cancerrisken ur statistiken.

Vid hoga straldoser okar risken att f cancer
ratlinjigt med straldosens styrka. Hittills har
man antagit att detta s.k. linjara samband
rader dven vid laga straldoser. Man drar ut
(extrapolerar) kurvan rétlinjigt ner mot
mycket laga varden pa straldosen. I figur A
visas det linjara sambandet ner till lagsta
bakgrundsdos. (Straldosen &r aldrig lika
med noll eftersom det 6verallt finns en viss
naturlig bakgrundsstralning).

Numera anser en stor del forskare att kur-
van for sambandet mellan dos-risk (dos-re-
sponskurvan) ar konkav vid laga straldoser.
Risken att fa cancer skulle alltsa vara négot
lagre an vad den ratlinjigt extrapolerade
kurvan visar, men framfor allt innebr ett li-
tet dostillskott ett lagre risktillskott. (Figur B)

Ndgra forskare anser att risken ar stegrad
vid laga doser. I stallet for en rat linje skulle
dos-responskurvan vara konvex. D4 ger ett
litet dostillskott ett storre risktillskott.
(Figur C)

Det foreligger alltsa fortfarande vissa osa-
kerheter i bedomningen av effekter vid laga
doser.

Sannolikheten .
att fa cancer 4:4

|
|
|
|
|
|

— J » Straldos
Do AD AD

Figur A. Det linjira sambandet mellan strdldos och sannolikheten
(risken) att fi cancer. Risken okar ritlinjigt frin mycket liga stral-
doser till de observerande viirdena vid hoga strildoser. Okningen
av sannolikheten vid ett givet dostillskott dr alltid densamma.
Do = Bakgrundsstrilningens nivéi AD = Dostillskott
AR = Risktillskott

Sannolikheten

att fa cancer
A

» Straldos

tigur B. Sannolikheten att fi cancer vid liga strildoser dr lagre
dn vid linjart samband. Kurvan dr konkav. Okningen av sanno-
likheten vid ett litet dostillskott r liten.

Sannolikheten

att fa cancer
) Tt
S5
~
7
/
/
/
AR{ //
//
= » Straldos
Do AD

Figur C. Sannolikheten att fi cancer vid ldga strildoser ir higre
an vid linjart samband. Kurvan ér konvex. Okningen av sanno-
likheten vid ett litet dostillskott dr stor.
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Fosterskador

Risken for individuella fosterskador av joniserande stralning anses vara
mycket liten da straldoserna ar mindre &n en rem. Ar dosen ¢ver 10rem
ar risken daremot betydande. Tidpunkten for bestralningen ar av avgo-
rande betydelse. Vissa data tyder pa att fostret ar som kansligast urder
havandeskapets forsta ménader. Da skulle straldoser mellan 1 och 10 rem
kunna innebara patagliga skaderisker.

Akuta stralskador

Vid straldoser pa omkring 200 rad eller mer till hela kroppen finns risk for
att den bestralade dor till foljd av skador pa benmargens blodbildande
funktion. Vid en dos pa ca 200 rad nar antalet livsviktiga blodkroppar ett
minimum efter 30 dygn. Vid lagre strdldoser ar skadorna pa de blod-
bildande organen inte livshotande. Den som fortfarande lever sex veckor
efter att ha fatt en hog helkroppsdos har goda utsikter att klara sig helt.
Med god medicinsk vard har man 50 procent chans att 6verleva enstral-
dos pa 300 rad till hela kroppen.

Om straldosen overstiger 500 rad har man inte stora mojligheter att 6ver-
leva. Vid doser mellan 500 och 2000 rad ar det framfér allt skador pa
matsmaltningsorganen som leder till doden. Delar av tarmvéavnaden
forstors och kroppen kan inte ta upp vétska och néring. Vid doser over
1000 rad leder skadorna till doden inom tre till fjorton dygn. Om strél-
dosen ar mycket hog — storre an 2000 rad — skadas det centrala nervsyste-
met. Straldoser dver 5000 rad leder med visshet till dessa skador. Doden
intraffar i sa fall inom ett dygn.

Figuren belyser risken for olika skador och dod till fljd av straldoser som
drabbar hela kroppen inom en kort tidsrymd.

Om stralningen bara tréffar delar av kroppen blir skadorna annorlunda.
Vid bestralning av huden med doser fran 300 till 1000 rad uppstar allt-
ifran rodnader och héravfall till svarlikta sar, beroende pa straldosens
storlek. Vid 2000 rad laker halften av skadorna inom ett par manader.

Om man delar upp en stréldos pa flera bestralningstillfallen blir skadorna
mindre 4n om personen i friga utsatts for ssmma dos pa en enda gang.
Fordelas dosen 6ver tio dygn kravs exempelvis dubbelt sa stor samman-
lagd stréldos som vid ett bestralningstillfalle for att astadkomma samma
skada. Fordelas bestrdlningen dver flera manader, behovs ca tre ganger
s& stor ssmmanlagd dos. Det beror pa att kroppen hinner nybilda en del
celler och ersatta de skadade mellan varje bestralningstillfalle. Trots det
kan skador kvarsta som inte syns utat. Det betyder att ett antal forhallan-
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Akuta stralskador

Akuta stralskador upptrader vid doser pa omkring 200 rad eller mer till
hela kroppen. De beskrivs narmare i faktaruta 4:5.

4:5
devis hoga straldoser som var for sig inte astadkommer nagon synlig
skada, tillsammans kan forstora ett tillrackligt antal celler for att ge en
strdlskada av samma slag som vid en kraftig engangsbestralning.

Risk fér skada eller déd
- Foster-  Benmairgs- Skada pa
Yo skada skada mag-tarmkanalen
100 : e
50 = Ska-'  Déd Ska-
da § da
0 , . , -
Overlevnadstid 500 1000 1500 rad
dygn i i
1 |
Sanno- Sannolik | Sannolik
50 lik éver- dad till | tidig dod
levnad féljd av | tillfoljd
benmérgs- | av skada
skada | Pamag-
| tarmkana-
| len
|
I
o
0 I T ; 1
0 500 1000 1 500 rad

Ovre diagrammet: Risken for skada och dod efter akut helkroppsbestrilning med olika
strdldoser. )
Undre diagrammet: Overlevnadstid efter akut helkroppsbestrilning.
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4.2 Reaktorhiardens innehdll av radioaktiva amnen

Reaktorhédrden ar den del av reaktorn som innehaller den storsta méang-
den radioaktiva &mnen. Ovriga delar av kdrnkraftverket, t.ex. lagrings-
bassangerna for anvant karnbransle innehéller betydligt mindre mangder
radioaktiva @mnen.

Antalet kdrnklyvningar och ddrmed méngden klyvningsprodukter i
reaktorhdrden beror pa den energi som produceras i reaktorn. Hur
mangden klyvningsprodukter 6kar i reaktorharden under drift beror pa
de olika &mnenas halveringstider. Allmént kan man saga att om reaktorn
kors med konstant effekt 6kar de kortlivade klyvningsprodukterna
snabbt till en niva som sedan forblir oférandrad. Mangden langlivade
amnen uppnadr aldrig en jamviktsniva. De okar sa lange det produceras
energi. Eftersom en del av branslet byts ut arligen kommer reaktorharden
att besta av flera olika delar vilka har producerat mycket olika energi-
mangder och foljaktligen innehaller olika mangder klyvningsprodukter.

Tabell 4.1 visar reaktorhdrdens innehall av radioaktiva klyvningsproduk-
ter omedelbart efter ett snabbstopp fran drift med full effekt for en reak-
tor med en termisk effekt av 3.200 MW. I tabellen har tagits med de klyv-
ningsprodukter som skulle ge upphov till de storsta stralriskerna vid ett
haveri. Harden, vilken antas uppdelad pa tre regioner beroende pa
branslebyten, har en utbranning av ungefar 8.800, 17.600 resp 26.400
megawattdygn per ton uranbransle. Det betyder att reaktorn antas vara
vid slutet av en branslecykel varfor innehallet av klyvningsprodukter ar
som hogst.

4.3 Radioaktiva utslapp vid normaldrift

Brénslestavarna i reaktorhdrden skall i princip vara fullstandigt tata.
Under normal drift gér det 4nda inte att helt undvika mindre lackage. Det
som framst lacker ut &r gasformiga amnen, sdsom isotoper av ddelgaser-
na xenon och krypton, isotoper av jod i dngform samt tritium, en radio-
aktiv vateisotop. Darfor innehaller det kylvatten som passerar genom
reaktorhérden vissa radioaktiva fororeningar. En del av dem bildas ocksa
genom den intensiva bestralning kylvattnet utsatts for i reaktorn.

De gasformiga fororeningarna i reaktorvattnet avskiljes i olika filter.
Radioaktiviteten i de avskiljda &mnena far sedan avklinga i en s.k. for-
drojningskammare. De fortfarande nagot radioaktiva gaserna slapps
sedan ut genom anlaggningens skorsten. Sméa mangder radioaktiva
amnen slapps ocksa ut med det utgadende havsvattnet i det yttre kyl-
systemet.

78



Tabell 4.1

Reaktorhardens aktivitetsinnehall efter snabbstopp fran full
effekt (3.200 MW termisk effekt, slutet av branslecykel).

Aktivitets-
Antaget innehdll Halverings-
Isotop- kemiskt (millioner tid
grupper tillstand Isotoper Ci) (dagar)
Adelgaser Grund- Krypton-85 0,56 3.950
tillstand Krypton-85m 24 0,183
Krypton-87 47 0,0528
Krypton-88 68 0,117
Xenon-133 170 5,28
Xenon-135 34 0,384
Halogener jod Jod-131 85 8,05
metyljodid Jod-132 120 0,0958
jodider Jod-133 170 0,875
jodater Jod-134 190 0,0366
Jod-135 150 0,280
Alkali- oxider Rubidium-86 0,026 18,7
metaller hydroxider Cesium-134 7,5 750
Cesium-136 3,0 13,0
Cesium-137 4,7 11.000
Kalkogener oxider Tellur-127 5,9 0,391
m.m. Tellur-127m 1,1 109
Tellur-129 31 0,048
Tellur-129m 5,3 34
Tellur-131m 13 1525
Tellur-132 120 325
Antimon-127 6,1 3,88
Antimon-129 33 0,179
Jordalkali- oxider Strontium-89 94 52,1
metaller Strontium-90 Sl 11.030
Strontium-91 110 0,403
Barium-140 160 12,8
Metaller grund- Kobolt-58 0,78 71,0
tillstand Kobolt-60 0,29 1.920
oxider Molybden-99 160 2,8
hydroxider Teknetium-99m 140 0,25
molybdater Rutenium-103 110 39,5
perteknater Rutenium-105 72 0,185
Rutenium-106 25 366
Rhodium-105 49 1,50
Kalla: NOU 1978:35
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Maéngden utsldappta radioaktiva damnen mats fortlopande. Granserna for
hogsta tillatna utslapp anges av stralskyddsinstitutet. Utslappsgrdnserna
bestdms med hansyn till halsoriskerna dels fér dem som bor néra reak-
torn, dels for jordens befolkning i stort och pa lang sikt.

Tabell 4.2 ger en sammanstallning av utslappsgranser och utslapp under
1976 vid Ringhals 1 och Ringhals 2.

4.4 Sakerhetsfilosofi

De radioaktiva &mnena i reaktorhdrden hindras normalt att komma ut i
omgivningen av ett antal barridrer: branslets egen kristallstruktur, kaps-
lingen, det tryckbarande primarsystemet och den gastata inneslutning-
en. Malet for reaktorsakerheten ar att bevara dessa barriarer aven vid
onormala hdandelser. Det sker genom tillimpning av en konstruktions-
princip som préaglats av amerikanska sakerhetsmyndigheter och som kal-

Tabell 4.2 Utslappsgranser och utslapp under 1976 vid Ringhals 1 och 2

Ringhals 1 (BWR, 750 MWe) Ringhals 2 (PWR, 820 MWe)
Utslapps- Hogsta mitta Utslapps-  Hogsta mitta

grinser utsliappshas- grinser utslappshas-

tighet 1976 tighet 1976
Utslapp till luft:
Adelgaser (mCi/sek) 100 59 il 0,02¢
Halogener (mCi/sek) 0,001 0,0000074" 0,0001 0,00000018¢
Alfa- och beta- a) Totalt for a) Totalt for
aktivitet i aerosoler aret: aret:

beta: 560 mCi beta: 6,5 mCi

alfa: 8,2 mCi alfa 0,0 mCi
Utslapp till vatten:
Alfa-aktivitet (Ci/ar) 50 0,0 50 0,0
Beta-aktivitet (Ci/ar) 100 7,8 100 4,5
Tritium (Ci/ar) 10.000 22.5 10.000 275,5

? Registrering och vérdering av utslapp, ingen utslappsgrans.

b Utslappshastigheten varierar under &ret. Genomsnittsutslappet for hela aret ligger en

faktor 10 lagre.
9 Utslapp fran fordrojni

ngstankarna sker diskontinuerligt. Mellan dessa utslapp ar utslap-

pet via ventilationsluften negligerbart.

Kalla: Stralskyddsinstitutet
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las principen om djupforsvar. Djupférsvarsprincipen ger riktlinjer for
reaktorkonstruktion pa tre nivaer.

Den forsta nivin innebér konstruktion fér maximal sdkerhet vid normal
drift och maximal tolerans for felfunktion hos komponenter och system.
Det sker t.ex. genom att i storsta mojliga utstrackning bygga in naturligt
stabila egenskaper i konstruktionen, att dimensionera med lampliga
sdakerhetsmarginaler mot kritiska gransvarden for materialegenskaper,
att systematiskt forsékra sig om hog kvalitet hos material och komponen-
ter. Vid fel i sakerhetsanknutna komponenter och system skall konstruk-
tionen vara sa utford att felet inte leder till ett okontrollerbart tillstand.

Den andra nivan utgar frén att tillbud och storningar kan intréffa trots om-
sorgsfull konstruktion och driftévervakning. Darfor skall sikerhets-
system finnas som forhindrar skador vid sadana tillbud. Systemen skall
vara sd utférda att ett fel i en komponent inte far innebara att sytemets
funktion aventyras. Detta s4 kallade enkelfelskriterium leder till krav pa
redundans (6vertalighet), d.v.s. viktiga system maste minst dubbleras.

Som exempel pa erforderliga sikerhetssystem kan nimnas:

® Snabbstoppsystem, som utlgses via redundanta och oberoende vill-
korskedjor och mitgivare.

o Nodkylsystem, uppdelade i flera parallella delsystem som fungerar
oberoende av varandra.

e Hjalpkraftsystem, bestdende av tvé eller flera spanningsmatnings-
system som dr oberoende av yttre nat och uppdelade pa redundanta
delsystem.

Vid konstruktion av sakerhetssystem soker man uppna diversifiering,
d.v.s. man efterstrévar att en och samma sakerhetsfunktion kan utféras
av tva eller flera system baserade pa olika konstruktionsprinciper. Dar-
med reduceras sannolikheten for systematiska fel. Som exempel pa
tillimpning av diversifieringsprincipen kan namnas:

@ Reaktoravstallning kan ske dels med styrstavar dels genom insprut-
ning av borvatten i reaktorn. Aven styrstavarna kan inféras med
redundanta och diversifierade system, t.ex. dels med ett hydrauliskt
system (snabbstopp), dels genom elmotordriven inskruvning.

o Elektroniska kretsar for sikerhetsrelaterad kontrollutrustning styrs till
vissa delar av system baserade pa vilostromskoppling (stromléshet ger
funktion) och till vissa delar av arbetsstromskoppling (strém ger funk-
tion).

e Nodkylsystemen i en tryckvattenreaktor bestar dels av gasdrivna
ackumulatorsystem, dels av pumpdrivna hogtrycks- och lagtrycks-
system.
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e Tryckavsakringsventilerna styrs dels elektriskt, dels med tryckluft.
Detta galler aven inneslutningens skalventiler, dar de inre ventilerna i
allmanhet ar utforda som backventiler.

Den tredje nivin i djupforsvarsstrategin baseras pé utvardering av handel-
seforlopp dér funktionen hos vissa sdkerhetssystem antas utebli. Analy-
sen av sddana forlopp bildar underlag for dimensioneringen av vissa
sakerhetssystem. Dessa antagna handelsesekvenser kallas darfor kon-
struktionsstyrande haverier (se vidare kapitel 6, avsnitt 6.1).

Sammanfattningsvis innebéar djupforsvarsprincipen att sdkerhetsarbetet
inriktas pa att

e forebygga haverier genom andamalsenlig konstruktion och noggrann
kvalitetskontroll av komponenter och system,

e motverka haverier genom redundanta och diversifierade sakerhets-
system,

e lindra verkningarna av haverier genom dimensionering for att mini-
mera utslapp dven vid mycket osannolika handelser.

4.5 Sakerhetskrav

Mot bakgrund av djupforsvarsprincipen har den amerikanska tillsyns-
myndigheten (NRC) foreskrivit regler och villkor for konstruktion, upp-
férande och drift av reaktoranldggningar, som vunnit efterfoljd i de flesta
andra lander. Dessa sdkerhetskrav har formen av dels normer och stan-
darder, dels riktlinjer och anvisningar. Normerna publiceras i Code of
Federal Register (CFR) och har status av lag. De har varit av stor betydel-
se for lattvattenreaktorernas konstruktion och utveckling.

En utforlig redovisning av amerikansk och svensk lagstiftning pa reaktor-
sakerhetsomréadet aterfinns i appendix 2.

Amerikanska sikerhetsbestimmelser

Sakerhetsbestimmelserna omfattar bl.a. konstruktionskriterier och
driftforeskrifter.

Konstruktionskriterierna ar dels allménna och grundlaggande, dels spe-
ciella som uttrycker de grundldggande kraven pé ett mera detaljerat satt.
De allminna kraven gor inte ndgon skillnad pa kokarreaktorer och tryck-
vattenreaktorer. De aterspeglar djupforsvarsprincipens tre nivder:
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1. Reaktorn skall ha inbyggd stabilitet och ha tillrdckliga marginaler mot
overbelastning av branslet vid normala och onormala driftsituationer.
Komponenter och system skall ha hog och jamn kvalitet. Det kravs
sarskild kontroll av att kvaliteten hélls pa en hog niva under alla faser
av reaktoranldggningens tillkomst och drift.

2. Reaktorn skall ha bade ett kontrollsystem och ett skyddssystem for
reglering och avstallning. Reaktorn skall ha sérskilda sdkerhetssystem
for kylning av reaktorn och for kylning och rening av inneslutningen.
Varje sakerhetssystem skall utformas sa att den avsedda systemfunk-
tionen kan utforas dven om ett fel intraffar i en enstaka komponent
som ingar i systemet.

3. Reaktorn och dess primérsystem skall omges av en inneslutning for
att minimera utslapp av radioaktiva amnen till omgivningen i handel-
se av ett haveri. Det storsta haveri for vilket reaktorns nodkylsystem
och inneslutning konstrueras skall antas vara ett fullstindigt brott i
det grovsta ror som ingar i primarsystemet.

Driftforeskrifterna galler bland annat tillatna belastningar i bréansle och
tryckbérande system, villkor for funktionsberedskap hos viss sékerhets-
relaterad utrustning, provning och inspektion av komponenter och
system, procedurer som skall foljas vid normal drift, driftstorningar och
underhdllsarbeten samt behorighetsprovning av reaktoroperatérer.

Svenska sikerhetsbestimmelser

Sverige har i stor utstrackning tillimpat de amerikanska konstruktions-
kriterierna med vissa tillagg och skarpningar. Av specifikt svenska saker-
hetskrav kan namnas den sé kallade 30-minuters regeln. Denna regel
som uppstélldes redan under arbetet med Agesta-reaktorn innebar att
alla &tgarder som maste vidtas inom 30 minuter i samband med ett tillbud
som kan ge risk for radioaktiva utslapp maste kunna utforas automatiskt.
Denna regel har tillkommit for att ge operatérerna tid att dverblicka situa-
tionen och darefter kunna vidtaga nodvandiga atgarder. 30-minuters
regeln och dess tillampning beskrivs utforligt i avsnitt 8.3.

Ett omrade dar svenska bestimmelser gar lingre 4n de amerikanska gal-
ler krav pa brandskydd och separation av sakerhetsrelaterad utrustning.
Det ovannamnda enkelfelskriteriet innebér i praktiken att sakerhets-
systemen maste minst dubbleras. Emellertid finns risk att dubblerade
system kan slas ut samtidigt pa grund av systematiska fel. Denna risk
kan minskas genom separation av systemen.

For de svenska kokarreaktorerna giller frdn och med Forsmark 1 att en
uppdelning av vissa sdkerhetssystem gjorts i fyra delsystem forlagda i
separata sa kallade strdk och i allmanhet i skilda brandceller. Om tva av
delsystemen ar tillréckliga for den avsedda sdkerhetsfunktionen galler att
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enkelfelskriteriet &r uppfyllt &ven om en av komponenterna i nagot av
delsystemen ar avstilld p& grund av underhalls- eller reparationsarbete.

Skydd av reaktoranldggningar mot sabotage och terroraktioner har under
senare &r gnats stor uppmarksamhet i Sverige och utomlands. Anvis-
ningar for hur sddant skydd skall utformas har faststallts av statens karn-
kraftinspektion under 1979.

Ansvarsforhdllanden

Verksamheten vid kdrnenergianlaggningar regleras genom lagar. I Sveri-
ge kravs tillstdnd av regeringen for uppforande och drift av karnenergi-
anlaggningar. Tillstindsinnehavaren har det priméra ansvaret for
anlaggningens sakerhet. Statens karnkraftinspektion ér tillsynsmyndig-
het och svarar for utformning av erforderliga sakerhetsbestimmelser och
att dessa foljs. Stralskyddsforeskrifter faststalls av statens strélskydds-
institut som dven tillser att foreskrifterna efterlevs.

Tillstindsprévning

Innan en ansokan om tillstdnd enligt atomenergilagen for uppférande
och drift av ett karnkraftverk inges maste sokanden erhalla tillstand till
lokalisering av karnkraftverket enligt byggnads- och miljoskyddslagen.
Provning av tillstdnd enligt atomenergilagen inleds med en ansokan till
karnkraftinspektionen, vari ingar en beskrivning av forliggningsplatsen
och av anldggningen och dess paverkan pa omgivningen.Med yttrande
fran remissinstanser dverlaimnar kdrnkraftinspektionen drendet till rege-
ringen med eget yttrande som i fall av tillstyrkan innehaller forslag till
villkor for tillstandet.

Regeringen lamnar koncession och fastlagger de villkor som karnkraft-
inspektionen och remissinstanserna stallt upp. Kérnkraftinspektionen
lamnar efter ytterligare granskning av anlaggningens sdkerhet med-
givande om uppfdrande varefter byggandet kan pabdrjas. Under upp-
forandeskedet kontrollerar kiarnkraftinspektionen utférandet mot
gallande sikerhetskrav. Om kraven uppfylls godkénner inspektionen
anldggningens slutliga utforande.

Efter hand som anlédggningen fardigstalls provas komponenter och sys-
tem dels med kalla system, dels upp till fullt tryck och temperatur. Innan
bransle far tillforas reaktorn kravs regeringens tillstind enligt villkorsla-
gen. Om sadant tillstidnd erhallits har anldggningsinnehavaren att ansdka
hos karnkraftinspektionen om tillstand for tillforsel av bransle och
nuklear provdrift.

Den nukleédra provdriften genomfors etappvis och resultaten av varje
etapp redovisas till kdrnkraftinspektionen for granskning innan tillstand
for pafoljande etapp kan erhallas. Nar faststéllda prov genomforts till-
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fredsstillande lamnas myndighetens tillstdnd for rutinmassig drift och
faststller de villkor och foreskrifter som skall galla. Déri ingar regelbun-
den rapportering av driften till kirnkraftinspektionen och stralskydds-
institutet inklusive rapportering av onormala handelser av sdkerhetsmas-
sig betydelse. Tillstindsprévningen behandlas utférligt i appendix 2.

Aterkommande sikerhetsgranskning

Drifterfarenheter och forskningsresultat kan leda till forandrade siker-
hetskrav och sikerhetshojande dtgérder. Sakerhetsgranskningen av
karnkraftverken ar en kontinuerlig process fran tillsynsmyndigheternas
och anldggningsagarnas sida.

Forandrade sékerhetskrav kan foranleda modifieringar av ldre aggregat.
Som exempel kan ndmnas att det dldsta svenska aggregatet, Oskars-
hamn1, byggdes innan nu gallande sékerhetskriterier for separation och
redundans mellan olika sdkerhetssystem faststilldes. Reaktorblocket har
dérfor forsetts med ett nytt kompletterande elektriskt matningssystem
som placerats i en sarskild byggnad, helt skild frdn den gamla. Detta
hojer sakerheten eftersom man fatt tva fran varandra separerade system
for avstallning.

Vid nedbldsning efter rorbrott innanfor reaktorinneslutningen uppstar
héga dynamiska laster. Utforda forsok har visat att dessa laster kan vara
storre dn vad som forutsatts vid dimensioneringen av inneslutningarna i
de svenska kokarreaktorerna. Forstarkningsarbeten pa de interna delar-
na i inneslutningen har darfor utforts i samtliga kokarreaktorer.

I Oskarshamn 2, Ringhals 1 och Barseback 1 andrades 1974 hardstrilen i
reaktorernas nddkylsystem, s att det totala antalet strildysor blev unge-
far fyra génger det ursprungliga. Modifieringen genomfordes darfor att
experiment hade visat pd behovet av en battre fordelning av kylvattnet
o6ver hérden vid noédkylning.

En sammanstéllning av det svenska sdkerhetsarbetet pa olika omraden
finns i kapitel 9.

4.6 Sikerhetssystemens uppbyggnad och funktion

Sdkerhetssystemen hos kiarnreaktorerna ar av tva typer: passiva och
aktiva. Passiva system 4r sidana som fungerar utan att de pa nagot satt
behéver anropas eller p4 annat sitt aktiveras. De aktiva sikerhetssyste-
men maste erhélla signaler utifrdn for att trida i funktion. Till de passiva
sakerhetssystemen rdknas t.ex. branslekapsling och reaktorinneslutning-
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en. Aktiva sakerhetssystem ér t.ex. snabbstoppsfunktionen och nédkyl-
ningen.

Sakerhetssystemen brukar, beroende pa sin funktion, indelas i haveri-
forebyggande, haveribekimpande och konsekvenslindrande system.

Kokarreaktorernas sakerhetssystem

Branslet och dess kapsling ar den forsta barridren mot radioaktiva

[ R e A S 0 P e e 1 e e O e i

Reaktorinneslutningar

Reaktorinneslutningen har en viktig skadebegransande funktion vid

ett eventuellt reaktorhaveri. Den skall forhindra omfattande lackage av
radioaktiva zmnen till omgivningen. Reaktorinneslutningen ar en tryck-
barande och gastat byggnad. Den dr dimensionerad for tryck upp till
omkring fem ganger det vanliga lufttrycket.

Inneslutningen i en kokarreaktor (BWR) omfattar bara reaktorn och hu-
vudcirkulationskretsarna. Den &nga som frigors vid ett rorbrott leds
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utslapp (se kapitel 3, avsnitt 3.2). Den andra barridren ar reaktortanken
(reaktorkarlet) och primérsystemet (se kapitel 3, figur 3.3).

For att forhindra att en lacka i primérsystemet skulle kunna leda till

utslapp i omgivningen finns en tredje barriér i form av en inneslutnings-
byggnad.

Inneslutningen for kokarreaktorer baseras pa principen om tryckdamp-
ning med hjélp av en kondensationsbasséang (se faktaruta 4.6).

4:6
genom nedblasningsror till en vattenbassang. Dar kondenseras &ngan.

Inneslutningen ér fylld med kvavgas for att forhindra knallgasexplosion
fran eventuell vatgas som kan bildas vid ett haveri.

Reaktorinneslutningen i en tryckvattenreaktor (PWR) omfattar hela pri-
marsystemet, d.v.s. reaktorn, cirkulationskretsar och &nggeneratorer.
Denna inneslutning ar fylld med luft.
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Inneslutningen dimensioneras for att kunna motsta den tryckstegring
som uppstér vid fullstindigt brott pa den grovsta rorledningen i primar-
systemet. Ledningar for énga och matarvatten, som gar igenom inneslut-
ningen, ar forsedda med dubbla snabbstdngande ventiler, s& kallade
skalventiler.

Aven vissa driftegenskaper kan sagas utgora en form av passivt saker-
hetssystem. Lattvattenreaktorer har den egenskapen att sjalva strava
efter att minska effekten vid effektokning. Effektokning leder namligen
till hojning av bransletemperaturen och minskning av kylmediets tathet.
Darmed minskar mangden termiska (langsamma) neutroner, vilket med-
for att karnklyvningen och darmed energiutvecklingen i branslet mins-
kar. Denna egenskap ar av stor vikt for reaktorns stabila drift.

Bland de aktiva sakerhetssystemen kan namnas styrstavarna. De an-
vands normalt for att styra effektutvecklingen i reaktorn men utgor dven
ett sakerhetssystem.

For att snabbt stdnga av reaktorn och halla den avstangd anvands styr-
stavar, som i kokarreaktorer sétts in i harden underifran (se figur 3.3, ka-
pitel 3). Den verksamma delen bestar av korsformade stalplattor, inne-
hallande neutronabsorberande material, som fors in mellan fyra angran-
sande branslepatroner. I Forsmark 1 finns 161 styrstavar.

Styrstavarnas drivdon bestar i Asea-Atoms reaktorer av ett hydrauliskt
system for snabb inskjutning och ett elektromekaniskt system for normal
mandvrering. Dessutom finns ytterligare ett oberoende system for reak-
toravstéllning genom insprutning av borhaltigt vatten.

Reaktoravstingning initieras automatiskt via métgivare och villkors-
kretsar.

Viss varmeproduktion fortsatter i branslet sedan klyvningsprocesserna
stoppats genom att styrstavarna forts in i reaktorn. Denna sé kallade rest-
effekt harror frén fissionsprodukternas sonderfall. Resteffekten uppgar
nagon minut efter det att styrstavarna forts in till cirka 5% av den ur-
sprungliga reaktoreffekten. Den avtar med tiden men kraver fortlopande
kylning for att brénslet inte skall overhettas. Tabell 5.1 1 kapitel 5 ger mer i
detalj resteffektens beroende av tiden.

Normalt sker resteffektkylningen genom att dnga leds fran reaktorn till
turbinens kondensor, dar varme bortfors genom huvudkylvattensyste-
met. Kondensatet aterfors till reaktorn genom matarvattensystemet. Nar
reaktortrycket sjunkit s& langt att kondensorns funktion inte lingre kan
uppratthallas, stings dngledningarnas skalventiler, och resteffekten bort-
férs genom ett srskilt kylsystem anslutet till reaktorn. Reaktorn sags da
vara kallt avstilld, d.v.s. tryck och temperatur i reaktorsystemet ligger
inte langt frdn omgivningens.
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Om trycket i reaktorn blir fér hogt ppnas automatiskt avblasningsventi-
ler pa angledningarna och angan leds via sarskilda ror till inneslutning-
ens kondensationsbassing. Okar trycket ytterligare dppnas sikerhets-
ventiler. Dessa har ocksa till uppgift att vid vissa haverier snabbt sanka
reaktortrycket.

Huvudventilerna kan 6ppnas med hjélp av styrventiler pa elektrisk vag
eller genom tryckaktivering. Avblasningsventilerna aterstanger automa-
tiskt nar reaktortrycket sjunkit under ett visst varde. Samtliga ventiler
kan tvangsstangas genom manuell manéver fran kontrollrummet.

Vid normal drift rader balans mellan méngden avledd &nga och tillfort
matarvatten. Om balansen rubbas kan vattennivan i reaktortanken sjun-
ka. I denna situation kopplas spadmatningen in. Spadmatningen har till
uppgift att uppratthalla vattennivan sa att reaktorharden kan kylas till-
fredsstallande.

Vid stora rorbrott i primarsystemet racker spadmatningen inte for att hal-
la vattennivan i reaktortanken. Darfor finns ett lagtryckshardkylsystem
bestaende av oberoende delsystem med vilka vatten kan tillféras reak-
torn vid tryck under cirka 1.5 MPa (15 bar). Vatten tas fran kondensa-
tionsbassdangen.

Figur 4.1 visar nodkyliningssystemen i en kokarreaktor av Forsmark-typ.
Varje system har fyra kretsar A-D. Kapaciteten ar tillracklig for att med
enbart tva kretsar i drift klara systemets funktion.

Sprinklersystem

for reaktorinneslutningen Sprinklersystem

fér reaktorinneslutningen

Lagtrycks-

hardky!system Lagtrycks-

hardkylsystem
Hjalpmatar-
vattensystem

Hjalpmatar-
vattensystem
Lagtrycks- S

Lagtrycks-
hardkylsystem hé?dkylsyslem
Hjalpmatar. Hjalpmatar-

vattensystem

vattensystem

Sprinklersystem

< Sprinklersystem
for reaktorinneslutningen

for reaktorinneslutningen

Figur 4.1
Nadkylsystemet for en kokarreaktor av Forsmark-typ.

89



Om rorbrott intraffar innanfor inneslutningen snabbstoppas reaktorn och
inneslutningen isoleras genom att skalventilerna stanger. Nodkylningen
har till uppgift dels att kyla reaktorharden, dels att bortfora resteffekten.
Kylningen av reaktorharden dstadkoms vid sma brott av hjalpmatar-
vattensystemet och vid stora brott av lagtryckshardkylsystemet. Tva av
systemets kretsar tillfor vatten till reaktorns fallspalt och de 6vriga tva till
strildysor 6ver harden. Kondensationsbassdngvattnet kyls av inneslut-
ningssprinklingssystemet som via varmevaxlare bortfor resteffekten till
havet. Genom de dieselmatade hjalpkraftsystemen sakras elférsorjning-
en aven vid bortfall av yttre nat.

Tryckvattenreaktorn

I likhet med kokarreaktorn utgor branslet och dess kapsling den forsta
sakerhetsbarridren i tryckvattenreaktorn. Tryckvattenreaktorns annor-
lunda konstruktion i forhallande till kokarreaktorn gor att d&ven saker-
hetssystemen blir annorlunda.

Svenska tryckvattenreaktorer har tre huvudcirkulationskretsar, som ér
anslutna parallellt till reaktorn. Varje krets innehaller en anggenerator
och en huvudcirkulationspump. Dessutom finns en tryckhallningstank
med tillhérande avblasningstank. Figur 1.2 i kapitel 1 &r en principskiss
av en tryckvattenreaktor av fabrikat Westinghouse.

Tryckvattenreaktorer har en mera kompakt hard och ett hogre reaktor-
tryck an kokarreaktorer. Eftersom vattnet inte kokar i reaktorn saknas
utrustning for angavskiljning i reaktortanken. Reaktortanken far darfor
lagre hojd, mindre diameter och tjockare vagg an motsvarande kokar-
reaktor (se figur 3.3, kapitel 3).

Reaktorinneslutningen for tryckvattenreaktorer dr en gastat byggnad av
forspand betong som omsluter reaktortank och huvudcirkulationskretsar
(faktaruta 4.6).

For att minska tryckstegringen vid rorbrott i primarsystemet finns ett
sprinklingssystem bestaende av tva oberoende kretsar, som vardera har
tillracklig kapacitet att halla trycket under det hogsta tillatna. Sprink-
lingssystemet tar vatten forst fran en forradstank, sedan fran en sump i
botten av inneslutningskérlet. Inneslutningssprinklingen har dven till
uppgift att rena inneslutningsatmosfaren fran luftburna radioaktiva klyv-
ningsprodukter.

Anggeneratorerna &r i svenska tryckvattenreaktorer av sa kallad U-rors-
typ. Det innebér att det varma reaktorvattnet har sitt inlopp néra botten,
passerar genom flera tusen U-formade rér och lamnar anggeneratorn pa
ungefar samma niva som inloppet. Anga bildas i matarvattnet fran turbi-
nen som strommar uppat pa utsidan av U-roren. I dnggeneratorns dvre
del finns dng/vattenseparatorer och fuktavskiljare. En anggenerator ar

21 m hog och har en diameter av 4.5 m. Anggeneratorerna ar i de svenska
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tryckvattenreaktorerna av fabrikat Westinghouse belagna hogre an reak-
torhdarden. Andra reaktorkonstruktioner, som Babcock & Wilcox har
annan utformning av dnggeneratorerna. Detta kan i vissa lagen ha bety-
delse for reaktorns passiva sakerhetsegenskaper (se vidare analyserna i
kapitlen 5 och 8).

Om det ordinarie matarvattensystemet inte ar tillgangligt trader hjalpma-
tarvattensystemet i funktion. Systemet levererar kallt vatten fran en for-
radstank till anggeneratorernas sekundarsida. Ofta finns tva oberoende
pumpsystem, det ena med en dngturbindriven pump och det andra med
tva elmotordrivna, dieselsakrade pumpar. Forlust av ordinarie matarvat-
tensystem innebér att snabbstopp utloses.

Nodkylsystemen i tryckvattenreaktorer av Westinghousetyp bestar av
system for insprutning av borhaltigt vatten i reaktorn och system for
sprinkling av inneslutningen (se figur 4.2).

Borvatteninsprutningen ombesorjes av tre delsystem: ett gasdrivet
ackumulatorsystem, ett pumpdrivet hogtryckssystem och ett pump-
drivet lagtryckssystem.

Ackumulatorsystemet bestér av tre ackumulatorer, vardera med 28 m?
volym, som automatiskt trader i funktion nar reaktortrycket sjunkit
under ackumulatortrycket.

Hogtrycks- och lagtryckssystemen har motordrivna pumpar med sakrad
elférsorjning. De kan leverera tillrackligt med borvatten under lang tid
genom atercirkulation av vatten fran inneslutningssumpen.

Sprinklingssystemet for inneslutningen kyls via en mellankylkrets till
kylvattenkanalerna for havsvatten som utgor den slutliga vdrmesankan
for resteffekten.

En typisk tryckhéllningstank innehaller elektriska virmepatroner med
1.4 MW effekt, strildysor samt avbldsnings- och sakerhetsventiler. Undre
delen av tryckhallaren ar fylld med vatten och den 6vre med anga. Tryck-
héllaren ér ansluten till det s.k. varma benet pa en av huvudcirkulations-
kretsarna.

Nar effektuttaget fran turbinen minskar okar reaktorvattnets temperatur
och tryck, vilket automatiskt utloser strilsystemet i tryckhéllarens topp.
Harigenom kondenseras en del anga vilket sianker trycket. P4 motsvaran-
de satt kommer vid 6kning av effektuttaget trycket att sjunka i primar-
systemet. D4 slas varmaren pa, varvid anga produceras och trycket 6kar.

Om trycket i primarsystemet blir for hogt 6ppnar férst avblasningsventi-
lerna, och sedan — om trycket fortsatter att stiga — sdékerhetsventiler.
Ventilerna ar placerade pa tryckhallningskarlet och blaser dnga till en av-
blasningstank. Avblasningstanken skyddas mot 6verbelastning genom
sprangbleck som bléser till inneslutningen.
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Om trycket i sekundérsystemet blir for hogt Oppnar en sakerhetsventil pa
huvudéngledningen och blaser ut dngan i fria luften.

For resteffektkylning efter reaktoravstéllning anvénds till en borjan det
ordinarie sekundarsystemet. Om turbinens yttre belastning fallit bort,
dumpas anga direkt till kondensorn. Nar kondensorns vakuum inte
lange kan upprétthallas, inkopplas kylsystemet for kall avstalld reaktor
som ar anslutet direkt till primarsystemet.

4.7 Operatorsutbildning

Operatorsutbildningens struktur och langd paverkas av flera faktorer
t.ex.:

e anldggningens status, d.v.s. om anlaggningen tagits i drift eller ar
under uppbyggnad,

e den teoretiska och erfarenhetsmassiga bakgrunden hos den nyanstall-
da personalen.

Malet for utbildningen ér att operatoren skall uppna en sddan kunskaps-
niva, att han sakert och effektivt kan utfora sina arbetsuppgifter.

[ USA har de olika reaktortillverkarna egna utbildningsprogram som
erbjuds kraftforetagen. Utbildningen varierar nagot och bestar for kiarn-
kraftverk under uppbyggnad i stort sett av:

e grundlaggande undervisning om karnkraft; om eleven inte har tidigare
kunskap inom omradet kan kursen utokas,

e vistelse pa ett kdrnkraftverk (ej det egna), dar procedurer och rutiner
studeras; i denna fas ingar ocksa konventionella lektioner i klassrum,

e simulatortrdning; eleverna arbetar i grupper om tre och roterar in-
bordes sa att var och en far erfarenhet av arbetet som skiftingen;jor,
reaktor- respektive turbinoperator,

e lektioner, dar avsikten ar att i detalj behandla det kdrnkraftverk, dar
operatoren kommer att arbeta,

e traning pa det egna karnkraftverket; i denna del ingar lektioner, teore-
tiska prov och praktisk traning av arbetsuppgifter under karnkraftver-
kets uppstartningsfas.

Detta utbildningsprogram tillimpas ocksa i princip for nyanstélld perso-
nal pa karnkraftverk som ar i drift. Den totala tidsatgdngen for en person
utan bakgrundskunskaper om kérnkraft ar cirka tvéa ar, medan den ar
ungefar 15 manader for personer med kunskap inom omradet.
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I Sverige utbildas reaktoroperatorer vid AB Kéarnkraftutbildning (AKU),
som gemensamt ags av kraftbolagen.

AKU:s traningssimulator for kokarreaktorer i Studsvik togs 1 bruk 1974.
Operatorerna vid Barseback 1 var de forsta, som hade tillgang till denna
som utbildningshjalpmedel. Det kan ocksa ndmnas att denna simulator
var den forsta i sitt slag i Europa. Utbildningen i Sverige liknar den som
finns i USA. Reaktortillverkaren Asea-Atom erbjuder pa liknande satt
som amerikanska tillverkare kurser inom sitt omrade med undantag av
simulatortraning, som handhas av AKU.

Operatorerna pa tryckvattenreaktorn Ringhals 2 var till en borjan hanvi-
sade till Westinghouse anlaggningar i USA for simulatortaning. Numera
forfogar AKU &ven dver en simulator for de svenska tryckvattenblocken.

Nuvarande utbildningsgang for svenska reaktoroperatorer dr foljande:

e grundlaggande befattningsutbildning pa kdrnkraftverket som omfattar
saval teori som praktik,

e grundkurs vid AKU-simulator,
e fortsatt utbildning pa karnkraftverket.

Aven i Sverige &r tidsatgdngen omkring tvé ar, innan kontrollrumsperso-
nalen tillignat sig de kunskaper som kravs av saval karnkraftproducen-
ten som den inspekterande myndigheten.

I Sverige sker en uppfoljning och utvardering av utbildningsresultatet
inom varje kraftforetag. Vidare sker genom ett av kraftforetagen inrattat
samarbetsforum en nira samordning av utbildningsprogrammen liksom
av kraven pé eleverna och utvarderingen av deras utbildningsresultat.
Driftchefen ar ansvarig gentemot myndigheterna for att kraftverksperso-
nalen genomgatt utbildning enligt redovisade utbildningsplaner med
godkant resultat.

Det ordinarie arbetet i ett kontrollrum pa ett kdarnkraftverk bestar till stor
del av 6vervakningsarbete, dar jamforelsevis fa manuella aktiviteter in-
gar. Detta fér till foljd, att de fardigheter for att ta hand om driftstorningar
som Ovas i simulator snart faller i glomska, om inte traningsmojligheter
ges. Av driftsdkerhetsskal och produktionsekonomiska skal dr det inte
mojligt att trana driftstorningar i det egna kontrollrummet utan man ar
hanvisad till traningssimulatorn. Det begransade antalet simulatorer
medfor, att det inte ar mojligt att sinda operatdren till simulatorn mer an
ungefar vartannat ar.

I Sverige inkluderas en tva-veckorskurs vid AKU traningssimulator i
atertraningen. Behovet av atertraning har sammanfattats pa foljande satt:

e teoretiska och praktiska repetitionskurser maste genomforas, for att
halla personalens specifika kunskaper aktuella,
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e med hjalp av traningssimulatorn kan driftstorningar och onormala
driftsituationer simuleras, och deras riktiga omhandertagande trénas.

I Sverige och en del andra lander har tillsynsmyndigheten inte tagit stall-
ning till fragan om en formell licensiering av personal i kdarnkraftverk,
vilket kravs i bl.a. USA. Detta utreds f.n. av statens kdrnkraftinspektion.
De blivande operatorerna undergar emellertid aven har omfattande prov,
innan de tillats att sjalvstandigt arbeta i kontrollrummet. Okande drift-
erfarenheter och andringar i organisationen kan leda till behov av modi-
fiering av nu gallande utbildnings- och traningsprogram for operatorerna
i karnkraftverk och darmed av kraven pa och motiven for eventuell
licensiering.

[ Sverige motsvaras kraven for fornyelse av licens i USA av det atertra-
ningsprogram som laggs upp av driftchefen vid karnkraftverket i samrad
med myndigheten.

4.8 Drifterfarenheter och tillbud

Drifterfarenheter och tillbud vid svenska karnkraftblock behandlas i
kapitel 8. I Statens karnkraftinspektions reaktorséakerhetsstudie fran 1977
(SKI1977) redovisas aven drifterfarenheter fran utlandet. I detta avsnitt
tas enbart upp tre utvalda utlandska tillbud av sarskilt sakerhetsmassigt
intresse. Tva av dessa kan sagas vara foérebud till haveriet vid TMI-2.

Browns Ferry

Det allvarligaste reaktorhaveriet fore Three Mile Island var branden i
Browns Ferry som intraffade i mars 1975. Anlaggningen har tre kokarre-
aktorer av vilka tva var i drift nar olyckan hiande. Den direkta orsaken till
branden var antandning av polyuretanskum som anvandes for tatning av
luftlackor vid kabelgenomforingar. Materialet antandes nar flamman fran
ett ljus som anvéndes for att prova tatheten drogs in i skummet genom
luftdraget i den lackande genomféringen. Elden fortplantade sig till ett
kabelfordelningsrum innan den bragtes under kontroll och slacktes.

Skador uppstod genom kortslutning och jordkontakt sedan isoleringen
brants bort pa ett stort antal elektriska kablar for vasentlig utrustning.
Tillrackligt mycket av utrustningen forblev dock manéverduglig for att
reaktorerna kunde hallas under saker kylning och stéllas av. Under tva
skeden av handelseforloppet var nodkylsystemen satta ur funktion.
Inget utslapp av radioaktiva damnen utdver de nivder som horde samman
med normal drift 4gde rum.
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Davis-Besse

I september 1977 intraffade ett missode under den nukledra provdriften
av aggregat 1i Davis-Besse stationen. Reaktorsystemet ar av samma
konstruktion och fabrikat som Three Mile Island. Reaktorn kordes vid
tillfallet vid 263 MW termisk effekt (= 9% av full effekt) med turbinen
avstangd. Handelsen borjade med att systemet for kontroll av lackage i
sekundarkretsen av okdand anledning utloste staingning av en ventil i
matarvattenledningen till den ena av reaktorns tva anggeneratorer. Dér-
med sjonk vattennivan pa anggeneratorns sekundarsida, vilket initierade
stangning av bada dngledningsventilerna och start av hjdlpmatarvatten-
systemet. Den ena av hjalpmatarvattenpumparna kom emellertid inte
upp i fullt varv och gav otillracklig méangd matarvatten till den ena
anggeneratorn.

Den minskade kylningen férorsakade 6kad temperatur och okat tryck i
primarkretsen. Tryckhéllningskarlets avblasningsventil 6ppnade som
beraknat men fastnade i ppet lage. Utstromning skedde kontinuerligt
till avblasningstanken och vattennivan i tryckhallaren steg. Operatoren
stangde da av reaktorn 1 min och 47 sek efter incidentens borjan.

P& grund av den 6ppna avblasningsventilen minskade trycket i primar-
systemet snabbt. Hogtrycksnodkylsystemet startade automatiskt och vis-
sa av inneslutningens skalventiler stingde. Avblasningstanken ¢verfyll-
des och dess sprangbleck utlostes varigenom cirka 40 m? vatten i form av
anga strommade ut i inneslutningen.

Efter ungefar 6 min stoppade operatorerna pumparna i hogtrycksnodkyl-
systemet. Reaktortrycket fortsatte att sjunka till dess att mattnadstrycket
ndtts och anga borjade bildas. Tryckhéllningskarlets nivamatare gick
utanfor skalan, och en av huvudcirkulationspumparna i varje krets stop-
pades for att minska bidraget fran pumparnas egen varmeutveckling.

Efter 21 min blev det klart att avblasningsventilen stod 6ppen. En block-
ventil stingdes da fran kontrollrummet, varigenom utstromningen fran
primarsystemet till avblasningstanken stoppades. Genom hogtrycksnod-
kylsystemet kunde operatorerna stabilisera reaktortrycket och vattenni-
van i tryckbehallningskarlet och ta ner reaktorn till kallt avstalit tillstand.

Handelseforloppet i Davis-Besse 1 foreter sldende likheter med det i
Three Mile Island 2. En viktig skillnad var dock att Davis-Besse reaktorn
annu inte hade korts vid full effekt. Hardens utbrénning motsvarade
endast cirka 1 effektiv fulleffektdag, varfor resteffekten var obetydlig i
jamforelse med Three Mile Island.
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Beznau

laugusti 1974 intréffade ett haveri i den schweiziska reaktorn Beznau 1,
som ar en 350 MW(el) tryckvattenreaktor av Westinghouse tillverkning
med tva turbiner. Handelsen inleddes med att en av turbinerna snabb-
stangde pa grund av vibrationer i lager och hélje. Normalt skulle d& anga
ha letts forbi turbinen direkt till kondensorn, men pa grund av fel i turbi-
nens tryckregulator dppnade inte dumpventilerna. Detta ledde till att
temperatur och tryck snabbt steg i primarsystemet och att nivan i tryck-
hallningskérlet okade. Vid 16 MPa (160 bar) tryck 6ppnade avblasnings-
ventilerna pa tryckhallningskarlet, vilket medférde snabb tryckminsk-
ning i primarsystemet.

Ungefér 10 sekunder efter ventiloppningen hade reaktortrycket sjunkit s
langt att signal utlostes for &terstaingning av ventilerna. En av ventilerna
fastnade i 6ppet lage, vilket gjorde att reaktortrycket fortsatte att sjunka.
Reaktorn snabbstoppades pa signal om for lagt reaktortryck. Efter cirka 1
minut var trycket 10 MPa (100 bar). Det fortsatte att minska och vid 7 MPa
(70 bar) naddes mattnadstemperaturen for reaktorvattnet som borjade
koka. Angan pressade upp vatten i tryckhallningskarlet som fylldes
ungefér 3 minuter efter snabbstoppet.

2 a3 minuter efter snabbstoppet upptackte operatdren att avblasnings-
ventilen inte aterstangt och isolerade den med hjélp av en blockerings-
ventil. Vattennivan i tryckhallningskarlet borjade da sjunka, och 11 minu-
ter efter snabbstoppet utlostes automatiskt injektion av nodkylnings-
vatten pa signal om for lagt tryck och 14g niva i tryckhallaren. Nodkyl-
systemet fungerade normalt och &dstadkom ¢kning av tryck och niva i
tryckhallaren till 11 MPa (110 bar) respektive 70%, da nodkylsystemets
pumpar stangdes av. Darefter togs reaktorn pa normalt satt ner till kallt
avstallt tillstand.

Ungefér 3 minuter efter snabbstoppet erhélls larmsignal om for hogt
tryck i inneslutningen och 1 minut senare aktivitetslarm. Operatéren
startade dd inneslutningens kylsystem. Eftersom flera larmsignaler indi-
kerade fel pa avblasningstanken, drog operatorerna snabbt slutsatsen att
avblasningstankens sprangbleck hade blast och att avbldsningsroret var
skadat.

Tillbudet i Beznau ér ett exempel pa ett TMI-liknande forlopp, dar tva
onormala hidndelser (utebliven 6ppning av dumpventilerna och utebli-
ven dterstingning av en avblasningsventil) 4stadkom en potentiellt farlig
situation. Tack vare normal funktion hos sakerhetssystemen och korrekt
handlande frén operatorernas sida undveks allvarliga konsekvenser.

97




Karnkraftverket Three Mile Island utanfor Harrisburg, Pennsylvania, USA. Den hitre
hogra av de runda byggnaderna i mitten dr inneslutningen till den havererade reaktorr:
TMI-2.

(Foto Reportagebild)
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5 Handelseforloppet vid TMI-2

Kapitlet inleds med en 6versiktlig teknisk beskrivning av karnkraft-
blocket Three Mile Island nr 2 (TMI-2). Dérefter fSljer en relativt fyllig
redovisning i tidsfoljd for det tekniska hidndelseforloppet vid haveriet
med kommentarer till laget vid olika tidpunkter. Darpa redovisas viktiga-
re punkter i det radiologiska handelseforloppet, d.v.s. frigorandet av
radioaktiva dmnen fran hérden, deras spridning inom och utom anlagg-
ningen samt straldoser till anstallda och allménhet. Beskrivningarna av
de tekniska och radiologiska handelseforloppen avslutas med korta redo-
visningar av nuvarande lage betraffande uppréjningsarbete, m.m.

Efter detta redovisas och analyseras olika typer av felfunktioner som tek-
niska fel, operatorernas atgarder, m.m. Kapitlet avslutas med en analys
av fragor av typen "Vilka mojligheter fanns att forhindra hardhaveriet?””
och ”Vad hade hant om haveriet fatt ett allvarligare forlopp?”’

For utforligare beskrivningar och analyser av hindelseforloppet hanvisas
dels till de amerikanska rapporterna i litteraturforteckningen, dels till
bilagorna.

5.1. Oversiktlig beskrivning av kirnkraftblocket
Three Mile Island nr 2 (TMI-2)

Allmant

Karnkraftverket Three Mile Island ligger pa en 6 med samma namn i
Susquehannafloden i delstaten Pennsylvania, omkring 15 km sydvést om
delstatshuvudstaden Harrisburg. Kraftverket har byggts och drivs av
Metropolitan Edison Co (Met-Ed) i Reading, Pennsylvania. Kraftverkets
agare ar Metropolitan Edison Co (50%), Jersey Central Power and Light
Co (25%) och Pennsylvania Electric Co (25%). Metropolitan Edison ingér
i sin tur i elkraftkoncernen General Public Utilities (GPU).

Kraftverket bestér av tva tryckvattenaggregat av fabrikat Babcock &
Wilcox . TMI-1 om 790 MW elektrisk effekt togs i drift i september 1974.
Den ar avstangd sedan haveriet i TMI-2, bl.a. darfor att den har vissa
hjilpsystem gemensamma med den havererade reaktorn. TMI-2 borjade
byggas 1970. Reaktorleverantor var som namnts Babcock & Wilcox,
medan Westinghouse har levererat den elektriska utrustningen. Huvud-
konstruktor for hela anlaggningen var firman Burns & Roe. Licens att
bérja ladda aggregatet lamnades av USA:s karnkraftinspektion, US
Nuclear Regulary Commission (NRC), den 8 februari 1978. Aggregatet
togs i provdrift den 28 mars 1978. Pa grund av olika driftstérningar under
inkérningen kom man inte upp i ndmnvarda effektuttag forran mot slutet
av dr1978. Fram till haveriet den 28 mars 1979 hade TMI-2 levererat
elenergi, motsvarande drift vid full effekt under 60-70 dagar.
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Teknisk beskrivning avTMI-2

Reaktorn i TMI-2-anliggningen ar konstruerad for en varmeeffekt pa
maximalt 2700 MW, vilket ger en elektrisk effekt pa 880 MW. Reaktorn ar
alltsé av ungefar samma storlek som de tre tryckvattenaggregaten iRing-
hals, men det tekniska utférandet éri flera avseenden annorlunda.
Huvuddragen i den tekniska uppbyggnaden framgar av figur 5.1.

Det uppvarmda primérvattnet leds fran reaktortanken till tva anggenera-
torer av s.k. genomstrémningstyp (OTSG) och tillbaka genom samman-
lagt fyra huvudcirkulationspumpar. Tryckhallningstanken i primarkret-
sen ir forsedd med en fjarrmanovrerad avblasningsventil med en likale-
des fjarrmandvrerad blockeringsventil i serie samt tva sakerhetsventiler.
Fran dessa ventiler leder ett ror till en avblasningstank i inneslutningen.

Vatten kan tappas ur primarsystemet via det s.k. "Let-down”-systemet.
Detta ir anslutet till nedre delen av dnggenerator A. Kylvatten kan tillfo-
ras primarsystemet genom ett hogtrycksinsprutningssystem. Detta ar
samtidigt ett av nodkylsystemen. Hogtrycksinsprutningssystemet ar an-
slutet till trycksidan pa samtliga fyra huvudcirkulationspumpar (se figur
5.1.). Under normal drift sker spidmatning (make-up) med hjalp av en
sarskild krets i hogtrycksinsprutningssystemet. Dessutom kan primar-
systemet om trycket ar tillrackligt lagt tillforas vatten genom det andra
nodkylsystemet, det s.k. lagtrycksinsprutningssystemet. Det ar anslutet
direkt till reaktortanken.

De hir nimnda systemen, deras anslutningspunkter och inbordes niva-
forhallanden, sadana de framgar av figur 5.1 ar av stor betydelse for
haveriforloppet.

I kontrollrummet finns ett stort antal méatinstrument och reglage for alla
viktigare system pa sdval primar- som sekundarsidan.

Ett stort antal matvirden och driftdata for olika delsystem 6vervakas vi-
dare automatiskt av en dator. Denna &r forsedd med en larmskrivare som
skriver ut larmmeddelanden om tex olika métvarden faller utanfor i for-
vag inprogrammerade, normala intervall. Datorn ar vidare forsedd med
en frageterminal dir operatorerna kan begéra fram aktuella varden pa
den stora mangd matdata som datorn 6vervakar. Larmskrivaren ar lang-
sam. Vid ett stort antal larm, som vid storre tillbud, blir den overbelastad
och halkar latt 1-2 timmar eller mer efter, d.v.s. den skriver ut larm som
intriffade mer an en timme tidigare. Hela larmlistan finns dock lagrad i
datorns minne. Via frigeterminalen kan ocksa operatorerna alltid begara
fram aktuella viarden. Larmen markeras ocksa i kontrollrummet genom
signallampor och genom ljudsignaler.

TMI-2 var ocksa forsedd med en s.k. reaktimeter. Det ar en databand-
spelare som var tredje sekund spelar in tjugofyra viktigare matvarden
som beskriver tillstandet i olika delar av reaktorsystemet.
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5.2 Det tekniska handelseforloppet

Fore haveriet

Natten till den 28 mars 1979 drevs TMI-2 vid 97% av full effekt. Den ame-
rikanska karnkraftinspektionen (NRC) har i sin analys pekat pa att aggre-
gatet da drevs med brister i tillsyn och underhall. Salunda hade man ett
onormalt stort lackage av vatten och anga fran primérkretsen, bl.a.
genom att den s.k. avblasningsventilen pa tryckhallningstankens topp
lackte. Vidare var ventiler felstallda och s.k. sprangbleck pa nagra
avloppstankar var trasiga.

Sedan foregaende dag (den 27 mars) hade man vissa problem med det
system som renar matarvattnet fran turbinkondensorn till anggenerato-
rernas sekundarsida (se figur 5.1). Det senare ar en driftstorning av en
typ som ar utan forutsedd betydelse for sikerheten, aven om den i detta
fall rakade ge upphov till den utlosande hidndelsen. Denna intraffade

kl. 04.00 pa morgonen den 28 mars. I kontrollrummet fanns da tva opera-
torer och en forman medan skiftingenjoren befann sig ute i anldgg-
ningen.

De forsta 15 minuterna

Tid

0 Under arbetet pa reningssystemet for matarvattnet i

(04.00:36) sekundarkretsen kommer vatten genom ett missode in i
ett tryckluftsystem. Som foljd stanger vissa tryckluft-
manovrerade ventiler i matarvattensystemet.

Inom de forsta sekunderna hander foljande: Samtliga
ordinarie matarvattenpumpar stoppar. Turbin och gene-
rator loser ut. Reaktorns styrstavar borjar drivas in i
héarden och reaktoreffekten minskar.

Tryckhallningstankens niva borjar stiga snabbt, ang-
blasan i dess Ovre del pressas samman och trycket stiger i
primarsystemet.

3-8 sek Avblasningsventilen pa tryckhallningstanken ¢ppnar vid
forutsett tryck. Reaktorn snabbstoppas automatiskt.
Varmeutvecklingen i harden géar snabbt ned till resteffekt.

9-13 sek Sekundarsidans angtryck nar sitt hogsta varde liksom
priméarsidans. Operatorerna stanger “Let down”-flodet
for att parera ett vantat snabbt fall i tryckhallningstankens
niva.

Kommentar: Operatorerna ar beredda pa stora svangning-
ar i tryckhéllningstankens niva vid en s.k. transient av
denna typ (reaktorsnabbstopp efter turbinutlosning). De
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13-15 sek

ca 30 sek

1 min
(04.01)

har varit med om liknande transienter tidigare. Forloppet
har dven tranats i simulator.

Operatorerna aterstartar ocksa “"Make up’’-pumparna
samt forbereder start av hogtrycksinsprutningen av
samma skél som ovan. Tidigare erfarenheter har visat att
tryckhallningstankens niva sjunker mycket langt ner.

[ sammanhanget skall papekas att "Makeup”-pumparna
ar svarstartade vilket Okar stressen pa operatorerna.

Trycket i primarsystemet ar pa vag nedat och passerar det
varde dér avblasningsventilen far signal att stanga.
Ventilen fastnar dock i oppet lage. Flodet genom ventilen
fortsatter oavbrutet under cirka 2 timmar och 20 minuter
framat.

Nivan i tryckhallningstanken nar sitt hogsta varde och
vander. Hjalpmatarvattenpumparna startar.

Kommentar: Hittills har till synes allt forlopt normalt.
Operatorerna har inga tecken pa att nagot ar fel. Pa man-
overpanelen kan ej avlasas att ventilen har fastnat i 6ppet
lage. Dar visar endast en lampa att normal signal for
stdngning gatt ut.

Anggeneratorernas matarventiler borjar dppna till foljd
av lag niva pa sekundarsidan.

Larmskrivaren anger temperaturen 145°C i avblasnings-
ledningen. Instrumenten visar mycket lag vattenniva i
bada anggeneratorernas sekundarsida. Nivan i tryckhall-
ningstanken borjar att stiga snabbt. Reaktortrycket ar nu
nere i omkring 125 bar (12,5 MPa) mot normalt omkring
150 bar (15 MPa).

Kommentar: Har borjar instrumenten visa pa en rad
onormala tillstand. Det ar nu tydligt att operatdrerna
framst inriktar sig pa den stigande nivén i tryckhallnings-
tanken. Erfarenhetsmassigt skulle nivan sjunkit betydligt
djupare. Om nivén far stiga for snabbt kan en toppfyll-
ning av systemet befaras med risk for vissa skador pa
reaktorkarlet. Vad som i sjalva verket intréffar ar att tryc-
ket nu sjunkit sa lagt att man fatt en begynnande kok-
ning i hardens centrala delar. Angbubblorna kondenserar
nar de kommer ut i hdardens topp och blandas med det
kalla vattnet fran hardens yttre delar. Angvolymen i
centrum trycker dock vattnet i reaktorsystemet upp i
tryckhallningstanken.

Operatorerna har inte utbildats i att kokning kan upp-
trada pa detta satt. Deras tolkning att man nu riskerar
att toppfylla systemet 4r mot den bakgrunden naturlig.
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1 min 45 sek

2 min 4 sek

3 min 14 sek

4 min 38 sek

5 min
(04.05)

6 min

8 min

10 min
(04.10)
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Anggeneratorerna torde nu i stort sett ha kokat torrt pa
sekundarsidan.

Kommentar: Fran denna tid ar alltsa anggeneratorerna
borta som varmesanka, d.v.s. for att transportera bort
varme fran primarsystemet. De far pa nytt vatten vid
tiden 8 minuter.

Hogtrycksinsprutningen startar automatiskt pa grund av
lagt tryck i primarsystemet, cirka 110 bar (11 MPa).

Operatorerna stéller om hogtrycksinsprutningen pa
manuell kontroll. Detta ar en invand beredskapsatgérd.
Operatorerna koncentrerar sig fortfarande pa den stigan-
de nivan i tryckhallningstanken.

Operatorerna stryper hogtrycksinsprutningen. De bryter
darvid mot den instruktion som séger att en automatiskt
utlost hogtrycksinsprutning endast far strypas om bade
trycket och nivan i tryckhéllningstanken stiger. I verklig-
heten fortsatter trycket att falla. Temperaturen i reaktor-
systemet ligger still.

Kommentar: Angbildningen i hardens centrala delar 6kar
men dngblasorna slas ned nér de blandas med kallare
vatten i andra delar av primarsystemet. Vatten fortsatter
att pressas upp i tryckhéllningstanken.

Operatorerna forsoker nu hejda den snabbt stigande
nivan i tryckhallningstanken genom att slappa ut vatten
genom "Let down”’-systemet.

Nivan i tryckhéllningstanken gar utanfor matomradet.
Operatorerna anser darmed att systemet ar toppfyllt.

Kommentar: Kokningen breder nu ut sig i hela harden.
Trycket ar 95 bar och stigande och temperaturen kring
307°C. (Jamfor figur 5.2)

Operatorerna upptacker att hjalpmatarvattenflodet ar
blockerat. Man 6ppnar de stingda ventilerna. Anggene-
ratorerna borjar arbeta, vairmesankan i primarsystemet ar
aterstalld och trycket i reaktorsystemet borjar falla igen.

Nivan i tryckhallningstanken kommer tillbaka inom mat-
omradet. Operatdrerna tolkar detta som att angblasan i
tryckhallningstankens topp haller pa att aterstallas.
Operatorerna startar pa nytt inmatning genom hogtrycks-
insprutningen.
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Figur5.2

Tillstindet i reaktorsystemet 6—8 minuter efter snabbstoppet. Primérsystemet ir topp-
fyllt. Kokningen breder ut sig i hirden. (Killa: NSAC-1)

12-17 min Larm fas om nagot minskat flode genom huvudcirkula-
tionspumparna. Nagon gang vid denna tid borjar ocksa
troligen avblasningstanken att svimma 6ver. Detta upp-
mdrksammas inte bland det antal stora larm som nu
erhdlls. Larmskrivaren har sackat langt efter och instru-
menten som ger detaljinformation om férhallandena i
avblasningstanken finns pa en sidopanel ldngt bak i kon-
trollrummet.

Kommentar till de forsta 15 minuterna:

En transient av denna typ kraver normalt ett stort antal ingrepp och kon-
troller av operatérerna de forsta 10-15 minuterna. Detta ar de ocksa val
tranade i. I detta fall fick de ocksa &gna tid och uppmarksamhet 4t proble-
met med de stéangda hjalpmatarvattenventilerna. De har inga entydiga
och lattillgéngliga signaler i kontrollrummet som visar att avblasnings-
ventilen fastnat i Sppet lage. For operatdrerna avviker forloppet fran det
normala framst vad géller tryck och niva i tryckhallningstanken. Opera-
torerna koncentrerar sig i enlighet med sin utbildning och i enlighet med
handlingsmonstret for normala transienter framst pa nivan i tryckhall-
ningstanken.
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For operatorerna forefaller laget nu stabiliserat. I sjalva verket har man
dock ingen kontroll 6ver hur mycket vatten och dnga som finns i syste-
met och som pumpas runt.

Kokningen i reaktorhdrden ar nu starkt utbredd. En emulsion bestaende
av en blandning av anga och vatten strommar fran harden over till ang-
generatorerna dar angan i emulsionen kondenseras delvis till vatten.
Huvudcirkulationspumparna pumpar emulsionen tillbaka till harden.

Man kan sédga att primarsystemet fungerar som ett slags kokarreaktor,
dar anggeneratorerna utgor kondensorerna och huvudcirkulationspum-
parna fungerar som kondensatpumpar.

Den totala mangden anga och vatten i systemet minskar dock genom ut-
flodet genom avblasningsventilen och genom ""Let down”’-systemet vil-
ket ar storre dn det strypta inflodet via hogtrycksinsprutningen.

Flodet genom reaktorhdrden minskar genom att huvudcirkulationspum-
parna arbetar med en emulsion av anga och vatten. De analyser som
gjorts i efterhand visar dock att hardens kylning d&nnu inte ar i fara.

Figur 5.3
Nigra viktigare métvirden pa tillstandet i primirkretsen vid TMI-2 de forsta 16 timmar-
na efter snabbstoppet. (Killa: NRC)
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Tiden 15 minuter — 100 minuter (04.15-05.40)

Ingangslaget ar att vasentliga data som tryck, temperatur, tryckhallnings-
tankens niva, osv ar nagorlunda konstanta. De forblir ocksé s& under den
kommande timmen (figur 5.3). Man ar dock medveten om att transienten
ej forlopt normalt. Trycket ar onormalt 1agt och vissa métvarden ar “oroli-
ga”’, t.ex. flodet genom huvudcirkulationspumparna. Den hoga nivan i
tryckhallningstanken tas dock troligen som ett tecken pa att harden ar vl
tackt.

Man samrader flera ganger om vad som kan vara fel och vad som skall
goras. Efter omkring en timme kallar man pa de hogre cheferna vid
anlaggningen.

Under denna tid gors ett antal kontroller, bl.a. att det inte &r fel pd mét-
ningen av nivan i tryckhallningstanken. Vidare gar operatorerna vid tva
olika tillfallen till datorterminalen och fragar efter temperaturen i led-
ningen fran avblasningsventilen. Man forefaller silunda ha misstankt att
ventilen star 6ppen.

Temperaturen i avblasningsledningen ar vid bada tillfallena 140°C. Detta
forefaller ej alarmerande hogt med tanke pd att temperaturen i tryckhall-
ningstanken ar 280-290°C och med tanke pa att man vet att ventilen nyli-
gen Oppnat och dessutom under en langre tid lackt drygt 20 liter vatten i
minuten dven i stangt lage. Av angtekniska skal kan nu de uppmatta
temperaturerna inte bli sérskilt hogre dven nér ventilen ar 6ppen. Ingen
har dock lart operatorerna detta.

Operatorerna forkastar darfor troligen antagandet att ventilen lacker. I
stallet soker de efter lackage i anggeneratorerna och isolerar — troligen
fullt riktigt — dnggenerator B med héansyn till misstankt licka. Man
stanger dd ocksa av huvudcirkulationspumparna i krets B cirka 74 minu-
ter efter férloppets borjan (k1. 05.14).

Vid samma tidpunkt strejkar pappersmatningen i larmskrivaren som
darmed ar ur funktion néra tre timmar framat. Det innebér att en hel del
alarmutskrifter for de narmaste timmarna inte finns bevarade. Eftersom
alarmskrivaren i detta lage anda arbetar med lang eftersldpning torde
detta ha mindre betydelse for informationen till operatorerna.

Under detta skede — fram till 100 minuter - férlorar man kylmedium
genom avblasningen och genom att hogtrycksinsprutningen eller “Make
up”’-flodet ar mindre an “Let down”’-flodet, som tas fran krets A. Syste-
met fylls darfor av en emulsion som innehéller allt storre del dnga och allt
mindre del vatten (figur 5.4). Vid tiden 100 minuter kan man uppskatta
att proportionerna ar 60% anga och 40% vatten men det kan ocksé rora
sig om 80% anga och 20% vatten. Flodet genom de tva pumpar i A-kret-
sen som fortfarande ar i drift faller snabbt. Pumparna kaviterar och borjar
vibrera allt kraftigare. Sa lange pumparna gar kan man dock riakna med
att harden blir tillrackligt kyld av emulsionen. Efter 100 minuter, kl. 05.41,
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Figur5.4

Tillstandet i reaktorsystemet ca 90 minuter efter snabbstoppet. Inget flode genom krets B
sedan pumparna i denna krets stoppats. Krets B iir vidare isolerad (har ingen kylning) pa
sekundirsidan. En emulsion bestiende av allt mer dnga och allt mindre vatten pumpas
genom reaktorhdrden och krets A.

Avblisningsventilen dr fortfarande oppen (Killa NSAC-1)

blir dock operatorerna tvungna att dven stoppa pumparna i A-kretsen for
att undvika skador pa dem. Darmed inleds ett nytt skede i handelsefor-

loppet.

Tiden 100-140 minuter (05.40-06.20)

Nér operatdrerna nu stoppat samtliga huvudcirkulationspumpar tror
man att krets A skall fungera med s.k. naturlig cirkulation och att kyl-
ningen av harden ej skall behdva aventyras. De stoder sig darvid for-
modligen pa den hoga nivan i tryckhéllningstanken. Vad man inte vet ar
att mangden vatten i dvriga delar av primarsystemet nu ar nere i40%
eller t.o.m. 20%. De har inget instrument som visar detta— man ar blind i
detta avseende.

Genom de atgarder som foretas stoppas nu all cirkulation i primarsyste-
met. Krets B ligger redan forut med stillastaende vatten i kretsens nedre
del. P4 samma satt blir vattnet stdende i krets A:s nedre del. Hur mycket
vatten som star inne i reaktorkérlet ar osakert. Det ar tankbart att harden
till att borja med ar tackt med vatten men det dr ocksa mojligt att vattnet
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Tizlsls tindet i reaktorsystemet ca 2 timmar efter snabbstoppet. Hirden borjar koka torrt och
overhettas. Overhettad dnga strommar dels till tryckhallningstanken, dels till anggenera-
tor A. Angan kondenserar dér till vatten som samlas i kalla benet (under hardnivan) och
fors delvis bort genom “’Let down’’-systemet (jamfor figur 5.1). Avbldsningsventilen ar
fortfarande dppen. (Killa NSAC-1)

bara racker till att ticka en del av harden. Vattnet kokar gradvis av fran
hiarden. Angan strommar upp genom hérden och kyler denna i viss ut-
strackning. Samtidigt verhettas angan. Den Overhettade dngan strom-
mar huvudsakligen dver i A-kretsen — den enda som har kylning pa
sekundarsidan. Angan kondenseras dar i viss utstrackning och vatten
fylls pé i de nedre delarna av krets A. Dér kan det pumpas ut genom "Let
down”-ledningen. Anga frén harden bubblar ocksé upp genom tryck-
hallningstanken eftersom man fortfarande inte uppmarksammat den
oppna ventilen (figur 5.5).

Vad operatorerna observerar ar att temperaturerna i de utgaende roren
frdn reaktorn (varma benen) stiger snabbt. Detta ar ett tecken pa att dver-
hettad dnga har bildats. Forsoket att fa igdng naturlig cirkulation har
saledes misslyckats och man samlas till ett rddslag som péagar i ndstan

40 minuter. I detta deltar flera chefer vid karnkraftverket samt Babcock &
Wilcox platsrepresentanter. Man anser att cirkulation med huvudcirkula-
tionspumparna maste igang igen. Vidare bor man ga in i reaktorinneslut-
ningen och manuellt ppna avluftningsventilerna pa toppen av anggene-
ratorerna. Alarm om hog radioaktivitet i inneslutningen hindrar dock
detta.
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Tillstiandet i reaktorsystemet ca 2 timmar och 50 minuter efter snabbstoppet. Stora delar
av hiirden har kokat torrt och overhettats. Vitgas har bildats genom kemisk reaktion mel-
lan brinslestavarnas zirkoniumkapsling och vattendngan. Flyktiga klyoningsprodukter
som adelgaser och jod har frigjorts frin hirden. Blockeringsventilen i serie med avblis-
ningsventilen har stingts. (Killa: NSAC-1)

Innan radslaget ar slut provar en av operatorerna att stinga blockerings-
ventilen fore avblasningsventilen. Mojligen sker detta pa inrddan av
Babcock & Wilcox platsrepresentant. Detta blir inledningen till nasta ske-
de i handelseforloppet. I sjdlva verket har harden nu varit utan kylning
140 minuter och &r starkt 6verhettad, troligen vitglddande i sina Gvre
delar. Zirkoniumkapslingen kan nu ha oxiderat i vissa delar av harden,
forsprodats och spruckit upp sa att radioaktiva adelgaser och jod kommit
ut i primarsystemet. Vatgas har bildats i takt med oxidationen. Under
detta skede skadas alltsa harden allvarligt och oaterkalleligt (figur 5.6).

Skedet 140-226 minuter (06.20—07.46)

Detta skede inledes sdledes med att flodet genom den fastnade avblas-
ningsventilen har blockerats. Detta marks omedelbart. Trycket i systemet
slutar att falla och borjar i stallet stiga. Tryckhallningstankens niva, som
sakta sjunkit, hejdar sig, liksom den sjunkande temperaturen i kalla
benet. Trycket i inneslutningen sjunker. Man kan lamna teorin att &ngge-
nerator B skulle ha lackt. Man 6vervéger att pa nytt koppla in bada ang-
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generatorerna for att forsoka fa igang naturlig cirkulation i bdda kretsar-
na. Mangden kylmedium i systemet 6kar mojligtvis nu. Ytterligare bor
matas ocksa in da man befarar att man kan ha liten marginal till aterstart
av kedjereaktionerna i harden (kriticitet).

Temperaturerna i harden och 6ver harden visar nu hoga vérden, i flera
fall 6ver instrumentens matomrade, d.v.s. instrumenten bottnar. Larm
om hog radioaktivitet erhélls pa flera stallen i anldggningen. P& grundval
harav utloses anlaggningsalarm klockan 06.55.

Nar trycket i systemet stigit till cirka 120 bar (12 MPa) beslutar man sig for
att starta en huvudcirkulationspump i krets B. Pumpen startar och slang-
erivag en mindre méangd vatten fran krets B. Sedan sldpper pumpen
omedelbart. Vattnet tas fran en kall del lagt i krets B med lagre tempera-
tur och slangs in i reaktortankens nedre del och nar bakvégen tydligen
aveninikrets A.

Det innebar att kallt vatten slangs in i harden underifrén och upp i en torr
och delvis glédande hérd. Harden far en temperaturchock. Avsevarda
skador bor ha uppstatt. Det ar troligt att man nu har en delvis “kompak-
terad” hdrd med sammanrasade delar som i fortsittningen inte tillater
samma vattengenomstromning som forut.

Pumpen i krets B stannas nu eftersom den gér tom. Reaktortrycket nar
sitt hogsta tillatna vérde och blockeringsventilen méste dppnas igen.
Trycket faller da liksom nivan i tryckhéllningstanken. Hogtrycksinsprut-
ningen startas ocksa manuellt, vilket dels bidrager till trycksankningen,
dels 6kar medieméangden i systemet.

I férsta hand fylls kalla benen och fallspalten i reaktortanken. Hade hér-
den varit i normalt skick skulle dven de dvre delarna av reaktortanken ha
fyllts. Sa sker inte — den delvis sammanrasade och heta harden gor att
tryckfallet genom harden blir onormalt stort. Hardens versida avger
overhettad anga och gas ut till varma benen. Anggeneratorerna fylls upp
underifran och dven tryckhallningstanken fylls med kallt vatten via
sprayledningen som &r ansluten till ett av de kalla benen.

Under detta skede 6kar stralningsnivéaerna kraftigt i inneslutningen, i
hjdlpsystembyggnaden och i olika ventilationssystem. Klockan 07.24 ut-
16ses allmant larm med anledning av de hga och 6kande stralningsniva-
erna inom anldggningen. Denna larmniva innebér enligt géllande fore-
skrifter att lokala och delstatliga myndigheter liksom NRC underrittas
om att man befinner sig i ett tillbudsforlopp som méjligen kan leda till all-
varliga radiologiska foljdverkningar for allménhetens halsa och sikerhet.
Det innebdr vidare att ett antal métlag sands ut for att mata stralnings-
nivderna utanfér anlaggningen.

Klockan 07.46 iakttas en hastig 6kning av trycket med omkring 20 bar (2
MPa), en lika hastig 6kning av temperaturen i kalla benen och en steg-
ring av neutronflodet utanfor tanken. Aven nivan i tryckhdllningstanken
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okar snabbt. Denna kombination av snabba forandringar i ett antal mat-
varden har endast iakttagits vid just detta tillfalle. Nagon entydig forkla-
ring foreligger annu ej, men olika alternativ diskuteras i expertbilagorna.

Ett alternativ ar att heta delar av den svart skadade harden rasar ner i det
vatten som nu fylls pa underifran. Detta ger en haftig angstot. Eftersom
den sammanrasade harden i stort sett blockerar flodet uppat slangs hett
vatten bakat upp genom fallspalten och ut i kalla benen. Naér fallspalten
fylls med en angemulsion i stéllet for vatten far man ett 6kat neutronflode
utanfor tanken.

Ett annat alternativ som inte kan uteslutas ar att en kedjereaktion startar i
nagon del av harden nér vatten fylls pa underifran. Vid denna tidpunkt
ar styrstavarna svart skadade och borkoncentrationen i det vatten som
gar in i hdarden ar ej kand med nagon storre sakerhet. Kedjereaktionen
ger en héftig varmeutveckling. Detta ger en angstot med i stort sett sam-
ma verkningar som ovan.

Aven andra forklaringar kan finnas. Klart ar att sjalva hiftigheten i for-
loppet tyder pa att hdarden ytterligare skadas och rasar samman vid den-
na tidpunkt.

Tiden 3 timmar 46 minuter — 7 timmar 30 minuter (07.46-11.30)

Efter den haftiga tryck- och temperaturstoten klockan 07.46 gar systemet
in i ett mycket lugnt skede. De kalla benen svalnar ner. De varma benen
lagger sig vid en nastan kostant temperatur kring 400°C. Harden ger tyd-
ligen ifran sig het anga och gas utan tecken pa svalning. Mojligen bidrar
varmen fran det radioaktiva sonderfallet av de fissionsgaser som samlats
i varma benen till de hoga temperaturer som uppmats dar.

Under detta skede och tidigare ligger temperaturerna fran ett antal mat-
punkter omedelbart 6ver harden 6ver gransen for vad instrumenten i
kontrollrummet kan visa (max 370°C). Datorskrivaren skriver da ut frage-
tecken for dessa varden. Mellan klockan atta och halv tio méter dock en
tekniker med hjélp av voltmeter direkt de erhallna spanningarna fran ett
antal termoelement ovanfor harden och berdknar darav temperaturerna.
Dessa ligger i flera punkter mellan 900 och 1400°C. Det forefaller dock
som om man i kontrollrummet vid detta tillfalle faster foga tilltro till dessa
vérden.

Operatorerna provar under detta skede olika vagar for att fa igang kyl-
medelscirkulationen i systemet. Fram till omkring klockan 9.20 provar
man att kora med laga tryck i systemet. Darefter trycksatter man och

fram till omkring klockan 11.30 kor man med hogt tryck i systemet (se
figur 5.3). Inget av detta paverkar systemet namnvart. Man har en mycket
oklar uppfattning om hur mycket kylmedel man har i systemet. Man tror
omvaxlande att systemet ar fullt och att man har dng- och gasblasor i
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systemet. Aven i efterhand har det visat sig svart att faststalla mangden
kylmedium i systemet under detta skede.

Systemets upptradande kan forklaras av att det ar uppdelat i tva delar
atskilda av den sammanrasade, kompakterade harden. Den ena delen
bestar av utrymmet 6ver hirden inne i reaktorkarlet samt de tvé varma
benen. Den andra delen bestar av utrymmet under harden och fallspal-
ten kring harden i reaktorkarlet samt de kalla benen. De kalla benen in-
klusive dnggeneratorernas primarsidor utgér en stor buffertvolym mellan
de tva systemdelarna. Denna volym kan ta upp betydande forandringar i
mangden kylmedel.

Trycket i systemet byggs upp av 6verhettad dnga och vatgas, som avgar
frén hardens topp. Angan alstras genom att vatten tillfors i hirdens bot-
ten och langsamt tranger upp genom porerna i den kompakterade har-
den. Detta innebar att trycket i systemet byggs upp fran reaktorkarlet och
ej som normalt fran tryckhallningstanken. Den senare ar fylld med rela-
tivt kallt vatten och varmarna ar mer eller mindre ur funktion under detta
skede. Genom att trycket inte byggs upp i tryckhllningstanken utan i
reaktorkarlet kan vattnet i tryckhallningstanken ej tommas ner i reaktor-
karlet. Anslutningsledningen mellan tryckhallningstanken och heta
benet bildar ett vattenlés som forhindrar detta.

Tiden 7 timmar 30 minuter — 10 timmar 30 minuter (11.30-14.30)

Klockan 11.30 finner man att de vidtagna atgarderna inte leder nagon
vart. Man bestaimmer sig nu for att sdnka trycket i systemet sa att man
kan kyla ned det s k. resteffektkylsystemet, som endast kan arbeta vid
lagt tryck. Sanks trycket tillrackligt kan ocksa de s.k. ackumulatortankar-
na ga in och dversvamma harden om den nu &r blottlagd, vilket man ar
osaker om.

Blockeringsventilen 6ppnas och en tva timmar ling trycksankning foljer
(se figur 5.3). Hogtrycksinsprutningen blockeras och det ar mojligt att
man nu anyo torrlagger hirden helt eller delvis. Totalt sett bor méangden
kylmedium ha minskat under detta skede.

Ackumulatortankarna kopplas automatiskt in ndgon géang mitt under
perioden men relativt litet vatten flodar in i reaktorn. Detta kan forklaras
med att dessa tankar stér i nivd med hardtoppen och med en kompakte-
rad hard ér det bara ndgra kubikmeter som behévs for nivautjamning.
Vattnet kan inte kyla harden eller reaktorkarlets nedre delar. Inflodet
leder dock till en viss tryckstegring och en sakta sankning av temperatu-
rerna i varma benen. Man kommer dock inte tillrdckligt lagt i tryck for att
kunna koppla in resteffektkylsystemet. Mot slutet av skedet aterupptas
hogtrycksinsprutningen.

Forsoket att sanka trycket genom avblasning har lett till att stora mangder
vatgas som alstrats under hardskadeforloppet frigérs fran primarkretsen
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till reaktorinneslutningen. Klockan 13.50 hor man en dov small i kontroll-
rummet och observerar pa instrumenten en snabb tryckstegring pa om-
kring 2 bar (0,2 MPa) i inneslutningen. (Det ar ungefar hélften av vad
inneslutningen ar konstruerad for att tala under lang tid. For kortvariga
tryckstotar ar taligheten an hogre). Tryckstoten beror péd en explosionsar-
tad vatgasbrand i inneslutningen. Denna slutsats drar man dock i kon-
trollrummet forst omkring ett dygn senare. Vid denna tidpunkt tror man
visserligen att harden ar skadad sa att kapslingen brustit och de radioak-
tiva ddelgaserna kommit ut, men man anser fortfarande inte att tempera-
turen kunnat bli s3 hog att vitgas kunnat bildas genom en zirkonium-
vattenreaktion.

Tiden 10 timmar 30 minuter —13 timmar 30 minuter (14.30-17.30)

Trycksankningen ger salunda inte avsett resultat men det tidigare forhal-
landevis lasta laget loses nu upp. Temperaturerna i varma benen sjunker
och sannolikt borjar tryckhéllningstanken varmas upp redan vid ingang-
en till skedet. Tanken Gvertar nu trycksittningen och det leder i sin tur till
att tryckhéllningstanken toms ner i reaktorsystemet. De omkring 20
kubikmeter som toms ner ar tillrackligt for att fylla utrymmet ovanfor
harden, delar av varma benen och aven de delar av kalla benen som ar
tomma for tillfallet.

Systemet dr numera normalt, med undantag av den kompakterade har-
den och den dnga och gas som fortfarande star i de 6vre delarna pa de
varma benen. Ytterligare vatten tillfors ocksa genom “Make up”-pum-
parna.

Tiden 13 timmar 30 minuter — 16 timmar (17.30-20.00)

Man beslutar sig nu for att trycka systemet fullt med vatten for att senare
starta en huvudcirkulationspump. Det tar nagon timma att komma upp i
arbetstryck och sedan véntar man ytterligare ndgon timma vid fullt tryck
innan man provar pumpstart. Klockan 19.30 stoter man igang en huvud-
cirkulationspump i krets A for ett kort dgonblick och klockan 19.50 startar
man den for gott. Med detta loper alla temperaturer i varma och kalla
benen samman. Alla hindrande gas- och angblasor har svepts bort.
Operationen har lyckats (figur 5.7).

Vilken vag cirkulationen gar kan dock inte faststéllas. Huvuddelen av
flodet gar dock troligen rétt vag genom krets A for att sedan fortsatta bak-
langes genom krets B medan mycket litet behover ga genom hérden. Den
kan fortfarande vara hoprasad, kompakterad eller hopsintrad av smélta
delar med endast porer som slapper igenom vatten och avger gas. Tem-
peraturerna inne i brénslet i harden kan fortfarande vara hoga. Fran och
med den tidpunkt d& ackumulatorerna och tryckhallningstanken flodat
in vatten bor dock bor finnas igen inne i harden som kan hindra kedje-
reaktionerna fran att starta igen.
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Figur 5.7

Tillstdndet i reaktorsystemet ca 16 timmar efter snabbstoppet. Cirkulation och kylning
genom krets A har dterstillts. Harden dr tickt med vatten men i toppen pa reaktorkarlet
finns en sammanpressad gasbubbla. (Kalla: NSAC-1)

En manad senare lyckas man ga 6ver frén pumpcirkulation till naturlig
cirkulation. Eftersom den senare forutsitter stromning genom harden ar
det darfor mest troligt att starten av en huvudcirkulationspump bryter
upp nagra passager i den sammanrasade harden.

Tiden efter 16 timmar (Klockan 20.00 den 28 mars)

Efter starten av en huvudcirkulationspump pendlar temperaturerna i
sdval varma som kalla benen kring 140°C och faller lingsamt. Trycket gér
ner till cirka 100 bar (10 MPa) och faller langsamt mot cirka 70 bar (7 MPa).
Temperaturen i harden ar varierande med toppar pa 300°C och vissa var-
den utanfor instrumentens matomrade som ligger vid max 370°C.

Den gas som blockerat cirkulationen i kretsarna har svepts bort av pump-
flodet. Man kan forutsatta att mycket av denna gas gar runt som en
emulsion i systemet. Gas som kan ha statt inne i reaktorkarlet i dess topp
bor ockséd ha svepts bort dtminstone till i hojd med roranslutningarna.
Aven denna gas bor finnas som sma bubblor i emulsionen. Allra dverst i
reaktorkérlet kan en obruten gasbubbla finnas kvar. Med den laga tem-
peraturen och det hoga tryck som réader I6ses ocksa en stor mangd gas i
vattnet.
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Tryckhallningstanken &r nu varm och normal trycksattning sker med
hjalp av &ngvolymen i tryckhallningstankens topp. Detta tillstind varar i
flera dygn.

I samband med inmatningen av nytt vatten i systemet finner man att
angvolymen i tryckhallningstanken ej pressas samman i den grad man
vantat sig. Ej heller stiger trycket som véantat. Harav drar man slutsatsen
att det finns gasbubblor i systemet. Berakningar gors pa vilken volym
dessa skulle motsvara. Man kommer till resultat kring 35 kubikmeter.
Andra berakningar ger lagre virden. Man bedomer att gasen framst ar
vatgas. Efter omkring ett dygn har man nu fatt fram s& mycket analyser
och matvarden att man inser att harden blivit sa 6verhettad att en zir-
konium-vattenreaktion dgt rum. Man erinrar sig i detta sammanhang
ocksa tryckstoten i inneslutningen klockan 13.50 pa onsdagen och inser
att en vatgasbrand agt rum i inneslutningen.

Under fredagen blir man inom NRC:s huvudkontor i Washington orolig
att gasbubblan i reaktorkarlet kunde innehalla bade vatgas och syrgas,
d.v.s. att man kunde fa en explosiv knallgasblanding. Syret skulle i sa fall
komma fran sonderdelning (radiolys) av vatten vid den hoga stralniva
som radde i reaktorsystemet. Man rdknar pa denna radiolys under freda-
gen och lérdagen och kommer fram till oroande hoga knallgashalter.
Man gor darvid det felet att inte ta hansyn till att det rader overskott pa
vatgas i systemet. Under rddande forhallanden med hog gammastral-
ningsniva aterforenas det syre som bildas genom radiolys omedelbart
med vite och ger vatten igen (jamfor expertutredning om vatgasproble-
met i bilagorna). Lattvattenreaktorer kors alltid med 6verskott pa vatgas i
kylvattnet for att f& bort syret och pa sa satt forhindrar korrosion. Det fo-
relég alltsa aldrig nagon explosionsrisk i reaktorkirlet. Saval karnkrafts-
industrins experter som vissa experter inom NRC inser snabbt detta. Dis-
pyten mellan olika expertgrupper kring explosionsrisken varar dock till
sondag eftermiddag da man blir allmant dvertygad om att nagon explo-
sionsrisk inte foreligger. Under perioden fredag-sondag fér saval lokala
och delstatliga myndigheter som massmedia motstridiga uppgifter om
explosionsrisken fran olika tjansteman vid NRC och fran industrin. Detta
bidrar till att skapa stor forvirring, inte minst i evakueringsfragan.

Under de narmaste dygnen efter olyckan avgar vatgasen i systemet sakta
genom avblésning frén tryckhallningstanken, genom lackage i pumptat-
ningarna samt genom ""Let down”’-systemet, dar trycket lattas av. Av-
blasningen och lackaget av vatgas till reaktorinneslutningen gor att man
dér mater vatgashalter pa 1-1,7%. Detta ar under antdndningsgransen,
men man r medveten om att hogre halter kan innebéra risker. Man sat-
ter darfor in rekombinatorer (anordningar for att aterférena vatet och sy-
ret till vatten) for att halla vitgashalterna nere. Rekombinatorerna maste
dock forses med extra stralskydd och det tar ndgra dygn innan de kan tas
i drift.
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Ett nytt problem kommer upp nar operatérerna vill sénka trycket och ga
over till annan kylning. Man stéller da fragan vad som hiander om gasen i
systemet utvidgas — kan en gasblasa i reaktorns topp utvidgas nedat och
pa nytt avtacka hardens topp?

Denna fraga blir foremél for harda diskussioner tills man efter ndgon
vecka finner att man blivit av med sa mycket gas att kvarvarande volym
ej langre kan na hardtoppen.

Efterat kan man se att farhagorna for hardavtickning troligen grundat sig
pa en felaktig tankemodell - en modell med absolut &tskillnad mellan gas
och vatten. Rétt modell ar antagligen att gas som expanderar ner fran
reaktorns dvre del mot hdrdtoppen svepts bort av det mycket héftiga vat-
tenflodet fran huvudcirkulationspumpen och aterfinns i den emulsion
som pumpas runt. En expanderande gasblasa kan darfor inte ha utgjort
nagon fara for kylningen.

Efter en vecka kan trycket i systemet sédnkas och efter en manad kan man
ga over till naturlig cirkulation. Det sistnamnda tyder pa att stromnings-
vagar genom harden brutits upp, sannolikt da redan vid pumpstarten
kring klockan 20.00 den 28 april.

Hardskadorna

Den verkliga omfattningen av skadorna pa harden i TMI-2 kan inte fast-
stallas forrdn reaktorkarlet har 6ppnats. Detta kan troligen tidigast ske
om nagot eller nagra ar. Man kan dock dra ett antal slutsatser om skador-
nas omfattning pa grundval av analyser av det vdrme- och angtekniska
(termohydrauliska) forloppet, analyser av det radioaktiva innehallet i
vattnet i reaktorsystemet och inneslutningen, etc. Kemenykommissio-
nens tekniska expertstab kommer pa sadana grunder fram till foljande
beddmning av hardskadorna:

® 90% eller mer av kapslingsroren har troligen spruckit upp.

® 44-63% av zirkoniumkapslingen har oxiderats. De 6vre 60-70% av
harden har forlorat sin mekaniska hallfasthet.

e Bransletemperaturerna 6versteg 1900°C i 40-50% av harden. Tempera-
turerna kan ha éverskridit 2200°C i 30-40% av hardvolymen.

e Endelav urandioxiden kan ha overgatt i flytande form vid temperatu-
rer klart under urandioxidens smaltpunkt (2850°C) genom att en delvis
oxiderad zirkoniumsmalta har bildats vid cirka 1900°C. Urandioxiden
kan losas i en sadan smalta vid direkt kontakt. Den méngd bransle som
smalt pa detta satt uppskattas dock vara liten.

e En fortgdende urlakning av radioaktiva &mnen till kylvattnet tyder pa
att en del av branslet kan vara i finférdelad form.
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e En del av hidrden rasade troligen ihop efter 226 minuter (se beskriv-
ningen av handelseforloppet).

e Delar av styrstavarna har troligen smalt men deras bestandsdelar finns
troligen kvar i harden.

e Kedjereaktioner kan ej starta i harden (d.v.s. den kan ej bli kritisk igen)
oberoende av styrstavarnas tillstand sa lange borhalten i vattnet 6ver-
stiger 3200 ppm (miljondelar). For narvarande upprétthalls en borhalt
om 3500 ppm.

De svenska experter som granskat det amerikanska materialet har kom-
mit fram till i stort sett samma slutsatser (se expertbilagorna).

Nuvarande lage. Uppréjningsarbetet

Trycket i reaktorsystemet var i augusti 1979 cirka 20 bar (2 MPa). Vatten-
temperaturen var cirka 70°C. Vattnet i primarsystemet, totalt cirka 340
kubikmeter, ar starkt fororenat med radioaktiva amnen. I reaktorinne-
slutningen finns radioaktiva gaser, frimst krypton-85, samt cirka 2400
kubikmeter vatten, dven det férorenat av stora mangder radioaktiva am-
nen. Stralningsnivan ar sa hog att ingen kan ga in i inneslutningen. Pa
grund av diverse smélackor stiger vattnet i inneslutningen sakta. Enligt
uppgifter fran NRC riknar man dock med att det kan ta ndrmare ett ar
eller mer innan vattennivan nar s& hogt att den kan skada utrustning av
betydelse for det fortsatta upprojningsarbetet.

I forvaringstankar i hjalpsystembyggnaden finns omkring 1440 kubikme-
ter radioaktivt fororenat vatten. Anordningar (s.k. jonbytarfilter) har
byggts upp for att pumpa ut och rena vattnet i hjélpsystembyggnaden.
De togs i drift i oktober. Enligt NRC fungerar utrustningen tillfredsstal-
lande och man raknar med att det kommer att ta tva till tre manader att
behandla vattnet i hjalpsystembyggnaden. NCR ser for néarvarande inga
problem med den totala tankkapaciteten vid TMI-anldggningen. Det
innebar dock att man maste anvandaTMI-1:s tankar som reserv. Det ar
bl.a. darfér som detta block tills vidare inte kan tas i drift igen.

Man raknar med att anvinda liknande teknik for att ta hand om vattneti
inneslutningen. Alla berorda halsovards- och stralskyddsmyndigheter
samt domstolar har dock &nnu ej gett tillstind att borja upprojningsarbe-
tet i inneslutningen.

Kostnaderna

Kemenykommissionen framhaller att upprojningsarbetet efter haveriet i
TMI-2 innebér arbetsuppgifter av hittills unik omfattning och komplexi-
tet for karnkraftsindustrin, &ven om man i huvudsak kan bygga pa val

kand teknik, t.ex. frdn upparbetningsanldggningar. Kemenykommissio-
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nen har uppskattat kostnaderna for upprojningsarbetet till mellan 400
och 900 miljoner kronor och raknar med att arbetet tar &tminstone tva ar.
Totalt raknar Kemenykommissionen med att haveriet kommer att kosta
mellan 4 och 9 miljarder kronor varav drygt halften ar kostnaderna for att
ersatta bortfallet i elkraftproduktion. Denna uppskattning forutsatter att
TMI-2 kan repareras och tas i drift inom ndgra ar. Annars kan kostnader-
na, speciellt for ersattningskraften, bli avsevart hogre.

5.3 Radiologiskt handelseforlopp

Utsldpp av radioaktiva amnen

Inom de tva forsta timmarna efter snabbstoppet, d.v.s. fore klockan
06.00, erholls flera stralningslarm fran reaktorinneslutningen. Det berod-
de pd att mindre méangder radioaktiva &mnen, som dven under normal
drift forekommer i reaktorvattnet, strommade ut genom den 6ppna av-
blasningsventilen. Cirka 30 kubikmeter av det vatten som kom ut genom
ventilen pumpades under den forsta halvtimmen ut ur inneslutningen
och dver till en tank i den s.k. hjélpsystembyggnaden. Tanken svimma-
de 6ver och vattnet kom ut pa golvet i hjélpsystembyggnaden. Detta vat-
ten var ej sarskilt radioaktivt. Det gav enligt métningar ej nAmnvart for-
hojda stralningsnivaer i hjélpsystembyggnaden. Utpumpningen upp-
horde klockan 04.38 och aterupptogs inte.

I'och med att reaktorharden borjade dverhettas vid sextiden frigjordes i
forsta hand stora méngder radioaktiva ddelgaser och jod i reaktorsyste-
met och spreds vidare till inneslutningen. Med bérjan klockan 06.22,
d.v.s. 142 minuter efter snabbstoppet, kom en stor méngd larm om hoga
stralningsnivéer i inneslutningen. Nivaerna fortsatte att stiga och stral-
ningslarm kom efter hand dven fran andra delar av anliggningen.

Reaktorinneslutningen isolerades automatiskt pa signal om forhojt tryck
klockan 07.56, d.v.s. cirka 1,5 timmar efter det att allvarliga skador pa
brénslet borjat upptridda. Innan inneslutningen isolerades fanns flera
mojliga lackagevégar for framfor allt radioaktiva gaser till i forsta hand
hjalpsystembyggnaden och vidare till atmosfaren. Operatorerna brot
omedelbart isoleringen for de system som renar och borerar kylvattnet i
reaktorn. Detta var nodvandigt, bl.a. eftersom en fortsatt tillférsel av
borerat vatten till reaktorn ansdgs nodvéndig for att sakerstalla att kedje-
reaktionen ej startade pa nytt. Genom att reningssystemet ej kunde isole-
ras helt kvarstod ett mindre antal utslappsvégar for radioaktiva amnen
via lackor i packningar, ventiler etc. Enligt Kemenykommissionens ana-
lyser har storre delen av utslappen gatt via sidana végar. Att automatisk
isolering av reaktorinneslutningen intraffade rétt sent i haveriforloppet
har enligt Kemenykommissionen haft ringa betydelse for de faktiska
utsldppen.
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Senare i haveriforloppet (under den 29 och 30 mars) hade sa mycket
gaser fran den skadade hiarden samlats upp i reningssystemets tankar att
man fick problem. Tidigt pa morgonen den 30 mars fann operatorerna
det nddvéndigt att lufta av en tank i reningssystemet via ventiler och led-
ningar som man visste lackte till omgivningen. Utslappen ledde till att
man i en helikopter omedelbart ovanfor kraftverket matte stralnivaer pa
1200 millirem per timme. Enligt Kemenykommissionens undersokningar
kom detta uppmatta vérde att blandas samman med en vid samma tid-
punkt relativt pessimistiskt berdknad stralniva vid markytan omedelbart
utanfor kraftverksomradet. Detta, jamte ofullstindiga kunskaper om ris-
ken for framtida utslapp, bidrog till att NRC m.fl. myndigheter foreslog
delstaten Pennsylvanias guvernor en partiell evakuering. Pa middagen
den 30 mars utfirdade guverndren ocksa en rekommendation om frivillig
evakuering av havande kvinnor och barn inom 8 kilometers avstand fran
TMI. Under de foljande dagarna minskade utslappen snabbt.

Lackaget av radioaktiva &amnen till hjalpsystembyggnaden, framfor allt
via reningssystemet for reaktorvattnet, gav problem dven inom anlagg-
ningen. Frén hjalpsystembyggnaden spreds fraimst radioaktiva gaser till
andra delar av anlaggningen, inklusie kontrollrummet. Personalen dér
utsattes aldrig for ndgon storre fara. Genom att de tidvis maste bara
skyddsmasker fick de dock bl.a. svart att tala med varandra. Det var
vidare nédvandigt att personal vid olika tillfallen gick in i hjalpsystem-
byggnaden, bl.a. for att kontrollera vissa system och ta vissa prov. Dessa
personer, som var strdlskyddsutbildade, utsatte sig frivilligt och delvis
genom slarv for hoga straldoser — upp till eller mojligen ndgot dver till-
laten &rsdos. Det var ocksa brist pa lampliga stralningsmatare.

For att minska utslappen till omgivningen provade man att stanga venti-
lationen i hjalpsystembyggnaden. Detta gav dock sadana problem med
okade strdlnivaer inom anlaggningen att man fick sla pa ventilationen
igen.

Karnkraftverket var daligt utrustat for att sakert méata omfattningen av
radioaktiva utslapp langt dver normala driftsutslapp. Detta gjorde att de
berékningar av radioaktiva utslapp och straldoser som amerikanska
myndigheter lade fram kort tid efter olyckan kritiserades for vissa osaker-
heter. De mera ingéende analyser som bl.a. Kemenykommissionen latit
utfora visar dock att dessa berakningar i allt vasentligt var riktiga.

Enligt Kemenykommissionen slapptes under tiden 28 mars — 27 april ut
2,413 miljoner curie ddelgaser (huvudsakligen xenon-133) och 13-17
curie jod (huvudsakligen jod-131). Enligt NRC torde dessa utsldpp av
radioaktiva ddelgaser sammanlagt uppga till maximalt tillatna utslapp
fran 10-15 rs normal drift. Utslappen av radioaktiv jod och andra radio-
aktiva amnen (i den mén de senare dverhuvud taget varit matbara) har
enligt NRC legat under maximalt tillatna utslapp fran ett ars normal drift.
Det giller dven de mindre méangder radioaktiva @mnen som funnits i ut-
slapp av avloppsvatten till Susquehannafloden.

120




Enligt Kemenykommissionens analyser inneholl reaktorhédrden vid
TMI-2 omkring 150 miljoner curie xenon-133 vid haveriet. Den utslappta
mangden motsvarar saledes 2-9% av hardens totala innehall. Innehallet
av jod-1311i hdarden uppskattas enligt Kemenykommissionen till cirka 60
miljoner curie. Omkring hélften harav frigjordes troligen vid hardhave-
riet. Bara tva tiomiljondelar av det totala hardinnehallet av jod kom séle-
des ut till omgivningen. Till helt 6vervagande del fangades joden upp av
vattnet i reaktorsystemet och inneslutningen. I ventilationssystemet pa
TMI-2 fanns aven filter med aktivt kol for att begransa jodutslappen.
Dessa filter visade sig daligt underhallna. Hade de varit i fullgott skick
hade jodutslappen blivit drygt tio ganger lagre an som nu blev fallet.

Nuvarande lage

Enligt Kemenykommissionen innehéller vattnet i TMI-2:s primarsystem,
reaktorinneslutning och olika uppsamlingstankar cirka 850000 curie
langlivade klyvningsprodukter, framfor allt cesium-137 (halveringstid 30
ar) strontium-89 (halveringstid 51 dygn) och strontium-90 (halveringstid
29 ar). Atmosfaren i inneslutningen innehaller cirka 51000 curie av den
radioaktiva ddelgasen krypton-85 (halveringstid 10,7 &r). De jod- och
xenon-isotoper som dominerade stralningsbilden de forsta veckorna har
sd korta halveringstider att de nu helt klingat av. Av de hundratals miljo-
ner curie av dessa amnen som fanns i harden vid haveritillfallet aterstar
nu langt under en curie.

Hur det radioaktivt fororenade vattnet avses tas om hand har redan be-
skrivits. Kryptongasen kan bli ett problem. I och for sig kan man ventile-
ra den till atmosféaren 6ver en period av nagot ar utan att darigenom
Overskrida av NRC tilldtna normaldriftsutslapp fran andra reaktorer. Det
ar dock osékert i vad man lokala myndigheter kommer att tillata detta.
Flera metoder att isolera och langtidsforvara aktiv kryptongas finns dock.

Straldoser till de anstidllda

Under perioden mars till juni 1979 fick de anstallda vid TMI en kollektiv-
dos om cirka 1000 manrem. Normal kollektivdos per ar vid svenska karn-
kraftverk ligger i omradet 100-200 manrem. Mellan 200 och 300 anstéllda
fick under denna tid strdldoser i omradet 0,5-3 rem. Normalt utsatts
mindre dn en anstélld per manad for doser i detta omrade. Tre anstallda
fick doser i omradet 3-5 rem. Det skedde under sjalva haveriveckan.

Hittillsvarande erfarenheter fran uppréjningsarbetet efter juni 1979 pekar
enligt Kemenykommissionen pa arsmedeldoser till de anstallda av stor-
leksordningen 0,5-0,6 rem. Det torde ligga nara genomsnittet for anstall-
da vid amerikanska karnkraftverk, men ar cirka tva till tre gdnger mer an
genomsnittlig arsdos till personal vid svenska karnkraftverk. Hittills
under upprojningsarbetet vid TMI har vid ett tillfalle fem anstallda fatt
hud- och extremitetsdoser 6ver det tillatna — dock ej helkroppsdoser.
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Straldoser till allmanheten

Utslappen av ddelgas har enligt olika amerikanska studier givit kollektiv-
doser pa mellan 2000 och 5000 manrem till den befolkning om cirka 2
miljoner som bor inom 80 kilometers avstand fran TMI. Kemenykommis-
sionen stannar for sin del vid siffran 2000 manrem. Da har man tagit han-
syn till att de som befinner sig inomhus nar den radioaktiva luftmassan
passerar i viss man ar skarmade fran stralningen.

De amerikanska myndigheternas dosberakningar har kritiserats for att de
ej utstrackts langre fran TMI. Reaktorsakerhetsutredningen har latit
stralskyddsinstitutet utfora sadana berdkningar. Resultaten visar att kol-
lektivdostillskottet for ovriga delar av Nordamerika uppgar till omkring
2500 manrem for adelgasutslapp om 12-13 miljoner curie, d.v.s. den
troliga 6vre gransen for utslappen. Da har ej heller hansyn tagits till
nedsatt straldos inomhus.

Med anvindning av EK-A:s (energikommissionens expertgrupp for
sakerhet och miljo) antaganden om cancerriskens storlek vid laga straldo-
ser skulle det hogsta av de angivna vardena pa kollektivdosen kunna
leda till totalt ett par extra cancerfall bland befolkningen i vindriktningen
fran TMI. Med Kemenykommissionens dosuppskattning blir det férvan-
tade antalet cancerfall lagre. Antalet allvarliga arftliga skador kan dver all
framtid forvéntas bli hogst lika stort som antalet tillkommande cancerfall.

Kemenykommissionen uppskattar den maximala dosen som nagon
enskild individ bland allménheten fatt till cirka 70 millirem. Omkring 260
individer beraknas ha fatt doser mellan 20 och 70 millirem. Alla 6vriga
fick troligen doser under 20 millirem. Den arliga naturliga bakgrunds-
dosen i omradet uppskattas till 120 millirem. 760 personer som bodde
inom 5 kilometers avstand fran TMI mattes under forsta halften av april
1979 i s.k. helkroppsréaknare for att bestamma eventuellt onormalt upptag
av radioaktiva amnen. Ingen visade varden 6ver det normala.

Mjolkprov fran getter och kor i omradet analyserades med avseende pa
radioaktiv jod och cesium. De hogsta jodhalterna — 41 picocurie (biljon-
dels curie) per liter - ligger 300 ganger lagre an av amerikanska myndig-
heter tillatna halter. Ingen férhojning av cesiumhalten uppmattes.

5.4 Orsaksanalys

Att ett inledningsvis normalt snabbstopp utvecklades till ett allvarligt
héardhaveri berodde pé en invecklad kedja av delorsaker. I det f6ljande
diskuterar vi vissa viktigare lankar i denna kedja. Vi tar ocksa upp nagra
mindre viktiga lankar eftersom de tidigare ansetts betydelsefulla. Orsaks-
analysen ar uppdelad i tekniska fel och operatorsfel &ven om det i manga
fall 4r svart att dra en klar grans. Det dr ocksa klart att flertalet tekniska fel
ej beror pa slumpartade komponent- och materialfel utan fastmer pa

122




manskligt felhandlande vid konstruktion, sakerhetsgranskning, kvali-
tetskontroll, utbildning och underhall.

Tekniska fel

Stopp i matarvattnet pd sekundirsidan:

Det ar osakert om detta skall betecknas som ett tekniskt fel eller ett
manskligt felhandlande. Anlaggningen ar dock konstruerad for att klara
driftstorningar av denna typ. Att just detta blev den utlésande hiandelsen
bor darfor ej tillmatas nagon storre vikt.

Utlgsningen av snabbstopp:

Turbinstopp utloser inte direkt reaktorsnabbstopp utan forst indirekt
med cirka 8 sekunders fordrojning. En direkt utlosning skulle ha minskat
sannolikheten for att avblasningsventilen behéver 6ppna vid denna typ
av snabbstoppsforlopp. Darmed skulle sannolikheten for ett haveri av
denna typ ha minskat men ej bortfallit.

Avblisningsventilen:

Att avblasningsventilen hangde sig i Oppet lage var av avgorande bety-
delse for haveriforloppet. Det var kant av Babcock & Wilcox och NRC att
detta ej var nagon ovanlig handelse. Vid nio tillfallen hade ventilen fast-
nat pd Babcock & Wilcox-reaktorer och vid atminstone tva tillfallen pa
tryckvattenreaktorer av andra fabrikat. Anda var sjalva ventilen ej for-
sedd med givare som i kontrollrummet direkt visade ventillaget. I stéllet
gav olika instrument information om ett eventuellt &ngflode fran venti-
len. Denna information var ej klar och entydig om — som i detta fall — dels
ventilen hade smalackt en tid, dels nyligen hade blast som ett led i ett
normalt handelseforlopp.

Anggeneratorernas konstruktion:

De dnggeneratorer av genomstromningstyp som Babcock & Wilcox an-
vander har relativt liten vattenvolym pa sekundarsidan. Vid bortfall av
matarvattnet som vid TMI kokar de snabbt torrt. Denna egenskap hos
konstruktionen har mojligen bidragit till haftigheten i forloppet de forsta
minuterna. Analysen visar dock att detta ej haft nimnvard betydelse for
det fortsatta forloppet. Att dnggeneratorernas kalla ben i Babcock &
Wilcox-konstruktionen ligger under hardnivan bidrog mojligen i vissa
skeden till en snabbare kylvattenforlust fran harden &n i andra konstruk-
tioner.

Anslutningsledningen till tryckhdllningstanken:

Denna ar pa Babcock & Wilcox-reaktorn s& utformad att den under vissa
forhallanden bildar ett vattenlds som forhindrar att tryckhallningstanken
toms ner i reaktorsystemet. Analyser visar att detta ej hade nagon bety-
delse sa lange avblasningsventilen stod 6ppen. Daremot kan det ha haft
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en viss betydelse senare i forloppet, men da var hiarden redan allvarligt
skadad.

Utlosning av isolering av inneslutningen:

Att isoleringen av inneslutningen ej utlostes tidigare ar i och for sig en
brist vid denna typ av tillbud. Analysen visar dock i detta fall att férhal-
landet var av ringa betydelse for de faktiska utslappen av radioaktiva
amnen.

Lickor i primirkretsens reningssystem:

Lackor i de delar av priméarsystemet som gér ut i hjalpsystembyggnaden
visade sig vara av avgorande betydelse for de utslapp av radioaktiva am-
nen som skedde. Battre mojligheter att isolera de utrymmen dér dessa
system finns och mojligheter att ventilera systemen éater till inneslutning-
en hade troligen férhindrat huvuddelen av de radioaktiva utslappen.

Utformning av instrument och kontrollrum:
Hér fanns en rad brister som starkt bidrog till haveriets omfattning.
Nagra av dessa ar:

e Bristande lagesindikering pa avblasningsventilen (har redan berérts).

e Bristande verskadlighet i presentationen av olika larm. Inom de forsta
minuterna efter snabbstoppet utlostes dver 100 olika larm. Operatorer-
na hade foga hjélp av instrumenteringen for att salla ut vilka larm som
var viktiga nér det géllde att stalla ratt diagnos pa tillstandet i reaktorn.

e Brist pé instrument som ger enkel information om att hiardens kylning
kan vara i fara, t.ex. nivamatare i reaktortanken eller instrument som
direkt visar forekomst av anga eller gas i primarsystemet. Nagra sada-
na instrument fanns ej utvecklade for tryckvattenreaktorer. Flera vikti-
ga instrument i kontrollrummet, t.ex. for temperaturmatning, hade
otillrackligt matomréde for att ge operatorerna en klar bild av hur langt
frén normala driftférhallanden man befann sig.

e Avsaknad av fjarrmangvrerade ventiler som skulle gjort det mojligt att
senare i haveriforloppet blésa av vétgas och ddelgaser fran reaktortank
och &nggeneratorer for att underlatta aterstallning av kylvattencirkula-
tionen.

Brister i den radiologiska instrumenteringen ledde i senare skede till sva-
righeter att fa en klar bild av hardskador och utsldpp. Dels fanns ej
instrument med tillrackligt stort matomrade, t.ex. i skorstenen och andra
ventilationsdppningar, dels var manga instrument ej tillrackligt skydda-
de for den hoga strdlningsbakgrund som uppstod nér radioaktiva adel-
gaser spreds i hjalpsystembyggnaden.
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Manskligt felhandlande

Felstallda hjilpmatarvattenventiler:

Att man ej upptackte att dessa ventiler var stangda — troligen under flera
dygn — far anses bero pa brister i rutinerna for provning av hjalpmatar-
vattenpumpar och i rutinerna vid skiftbyte. Dessutom gjorde kontroll-
rummets utformning att operatorerna hade svart att snabbt upptacka av-
vikelser fran normala driftlagen for olika ventiler. Analysen visar dock att
det kortvariga bortfallet av hjalpmatarvattenflodet var av ringa betydelse
for det fortsatta haveriforloppet.

Drojsmal med att uppticka den fastnade avblasningsventilen:

Att det tog operatorerna 2 timmar och 20 minuter att upptacka att avblas-
ningsventilen fastnat i 6ppet ldge blev av avgorande betydelse for haveri-
forloppet. Operatorernas svérigheter att hitta detta fel torde i hog grad
hénga samman med brister i instrumenteringen (se ovan), med att venti-
len lackt under langre tid samt med brister i stérningsinstruktioner och
utbildning.

Stingning/strypning av hogtrycksinsprutningen:

Det blev av avgorande betydelse for haveriférloppet att operatdrerna
strop och tidvis helt staingde av den hogtrycksinsprutning av kylvatten
som utlosts automatiskt pa fallande tryck, samtidigt som nivan i tryck-
hallningstanken steg. Darvid brét operatérerna mot instruktioner som
sager att sdidana atgarder endast ar tillatna nér saval tryck som niva ater-
gatt till normala varden. Vid normala snabbstoppsforlopp f6ljs tryck och
niva at. I utbildningen fasts stor vikt vid att f6lja nivan i tryckhallnings-
tanken for att ej toppfylla den, vilket skulle kunna ge onoddiga pafrest-
ningar pa reaktorsystemet och dess sdkerhetsventiler. Vidare var opera-
torerna medvetna om att om hogtrycksinsprutningen kordes for fullt
under langre tid kom natronluthaltigt vatten in i systemet, vilket kravde
driftavbrott under langre tid for rengoring. Daremot hade operattrerna ej
utbildning i hur tryck och niva i tryckhallningstanken upptradde i vissa
typer av mindre lackor i reaktorsystemet, speciellt da av typen 6ppen
ventil pa tryckhallningstanken.

Det kan ndmnas i detta sammanhang att Kemenykommissionen vid sina
undersokningar hos andra kraftforetag med Babcock & Wilcox-reaktorer
hittat betydligt battre utformade storningsinstruktioner fér operattrerna.
Bl.a. sdgs i dessa instruktioner att nivan i tryckhallningstanken kan stiga
samtidigt som trycket sjunker om man har tillbud av typen liten ldcka i
primarsystemet. I samband med sadana tillbud uppmanas ocksa opera-
torerna i dessa instruktioner att kontrollera tryck och temperatur sa att
marginalen till kokning &r tillracklig.
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Feldiagnos av kokning och kylmedelsforlust:

Att operatorerna ej uppmarksammade att man hade kraftig angbildning i
primarsystemet blev av avgorande betydelse for haveriforloppet, bl.a.
genom att man da fick en felaktig bild av méngden kylmedel i primarsys-
temet. En relativt enkel jamforande analys av tre centrala matvarden:
tryck, temperatur och flode genom huvudcirkulationspumparna skulle
ha visat att angbildning forelag. Varken storningsinstruktioner eller ut-
bildning gav dock operatorerna vagledning om en sddan analys.

Osiikerhet om skadornas omfattning och handlingsvagar for att dterstdlla siker
kylning av reaktorn:

Under senare skeden av haveriforloppet togs besluten om olika hand-
lingsvagar av kraftverksledningen med stod av en med tiden 6kande stab
av experter fran i forsta hand industrin. Uppat 70-80 personer befann sig
tidvis i kontollrummet mot normalt 5. De handlingsvagar som valdes
tyder pa brister i forhandskunskaperna om hur man snabbt aterfor en
skadad tryckvattenreaktor med stora méangder gas i primarsystemet till
ett tillstdnd av stabil kylning av harden. Man fick prova sig fram. Det tog
ocksa lang tid — omkring ett dygn — att komma fram till en nagorlunda
riktig bild av skadornas omfattning. Delvis berodde detta pa att man inte
uppmarksammade vissa matdata fran det forsta dygnet eller ansag dem
missvisande, t.ex. temperaturméatningarna i harden och tryckstoten fran
vatgasbranden i inneslutningen. Delvis berodde det pa att det tog lang
tid att f& fram radiokemiska analyser pa vattnet i primarsystemet, bl.a. pa
grund av brister i matutrustningen och hog allman stralningsniva. De fel-
beddmningar som gjordes av vissa experter nar det galler risken for en
explosion i reaktortanken har tidigare berorts.

Ovrigt:

I expertbilagorna finns ett antal andra fall av ménskligt felhandlande
belysta, som inte var av betydelse for handelseforloppet, t.ex. avstang-
ning av dieslarna for reservkraftforsojningen. Det sistnamnda innebar
dock en Overtrddelse av gallande instruktioner.

Information till myndigheter och massmedia

Det har ej ingatt i vart uppdrag att narmare studera hur informationen
fungerade till lokala, delstatliga och federala myndigheter samt massme-
dia. Vi far har hanvisa till Kemenykommissionen och andra undersok-
ningar. Dessa visar att det forelag stora brister inom detta omrade. Det
finns uppenbarligen ménga exempel pa hur ansvariga for beredskaps-
planlaggning och utrymning fick ofullstindig, missvisande eller motsa-
gande information. Nagra av dessa fall har berorts i tidigare beskrivning
av handelseforloppet.
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Brister i organisation, tillsyn och utbildning, m.m.

Kemenykommissionen och andra undersokningar pekar pa atskilliga all-
varliga brister vad galler organisation, utbildning, kvalitetskontroll och
annan tillsyn, bl.a. av den lopande driften. Har kan namnas

e Brister il6pande tillsyn och underhall vid TMI, vilket bl.a. yttrade sig i
langre tids drift med lackande avblasningsventil, felstallda hjalpmatar-
vattenventiler, diverse lackor i olika ror och tanksystem i hjalpsystem-
byggnaden samt i att diverse stralskyddsutrustning var i bristande
skick, bl.a. stralningsmatare for hoga stralnivaer och jodfiltren i venti-
lationssystemet.

e Brister i uppfoljning av tidigare tillbud av liknande typ vid andra reak-
torer. Kraftiga varningar fran tekniker som analyserat dessa tillbud
fastnade eller fordrojdes i organisationen hos Babcock & Wilcox, NRC
och Metropolitan Edison. Darigenom trangde informationen ej igenom
till operatorerna.

e Bristande operatorsutbildning, framfor allt i att hantera stérningar och
tillbud av olika slag. Sarskilt allvarligt var att det brast i utbildning i de
kokningsforlopp som kan upptrada vid vissa typer av storningar samt
att intraffade tillbud enligt foregaende punkt ej fatt genomslag i opera-
torsutbildningen. De storningsinstruktioner som fanns vid TMI for
denna typ av tillbud var svartolkade och kunde darigenom leda opera-
torerna in pa felaktiga handlingsvagar.

Sammanfattning av orsaksanalyserna

Sammanfattningsvis kan konstateras att det allvarliga reaktorhaveriet
vid TMI-2 berodde pa en invecklad kedja av delorsaker som stracker
sig allt ifran reaktorkonstruktionen, inklusive kontrollrumsutform-
ningen, och sakerhetsgranskningen av denna till operatdrsutbildning,
underhallsrutiner och uppfoljning av intraffade tillbud. Darigenom
kom operatdrerna de forsta timmarna av handelseforloppet att grunda
sitt handlande pa en felaktig bild av vad som hédnde i reaktorn. De kom
att lasa sig vid denna felaktiga bild, bl.a. pa grund av brister i instru-
mentering och utbildning. I den felaktiga bilden ingick att de trodde att
harden var vil tackt med vatten. I sjdlva verket kokade harden efter
cirka tva timmar torrt, dverhettades och fick svara skador. Aven under
de narmast foljande dygnen hade man i kontrollrummet en ofullstan-
dig forstaelse av vad som skedde och hade skett i reaktorn, trots att
man da hade god tillgang till expertis utifran.

Det kan i detta sammanhang ocksa vara vart att citera Kemenykom-
missionens sammanfattning av sin orsaksanalys:

"Slutsatsen blir att medan huvudorsaken till att detta tillbud utveckla-
des till en allvarlig olycka var olampliga operatorsatgarder, sa bidrog
manga faktorer till operatorernas handlande, sdsom brister i utbild-
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ningen, oklara driftinstruktioner, oférmaga hos olika organisationer att
dra ratta lardomar av tidigare tillbud och brister i utformningen av
kontrollrummet. Dessa brister far tillskrivas kraftforetaget, leveranto-
rerna av utrustningen och den statliga tillsynsmyndigheten. Vare sig
operatorsfelen “forklarar” vad som intréffade i detta fall eller ej ar vi
darfor —iljuset av alla ovan patalade brister — 6vertygade om att en
olycka som den vid TMI forr eller senare var oundviklig.”

5.5 Vad hade hantom...?

Vid analyser av ett haveriforlopp som det vid TMI-2 anmailer sig ett antal
hypotetiska fragor av typen "’Vad hade hant om . . . ?”” som kan besvaras
mer eller mindre sdkert.

En sadan fraga ar: Vad hade hant om operatorerna inom rimlig tid hade
stallt ratt diagnos pa handelseforloppet? Denna fraga kan besvaras sakert.
De tekniska analyser som gjorts visar att operatorerna under den forsta
timmen eller ndgot mer kunde vélja mellan flera véagar for att aterstalla
normal kylning av harden utan allvarliga skador pa reaktorn. Befintliga
kylsystem var samtliga tekniskt tillgangliga och tillrackliga for detta
andamal under denna tid.

En annan fraga ar: Hade haveriet kunnat leda till en omfattande héard-
smalta med stora utslapp av radioaktiva &mnen om en lat vara bristfallig
kylning av harden inte aterstallts cirka 2,5-3,5 timmar efter handelsefor-
loppets borjan? For att besvara denna fraga har Kemenykommissionen
latit analysera ett antal hypotetiska handelseforlopp. For en utforlig
beskrivning hanvisas till Kemenyrapportens tekniska bilagor. Nagra
intressanta resultat av dessa analyser ar

e Under tidsperioden 2-3,5 timmar efter snabbstoppet var ett antal at-
garder av kritisk betydelse sasom stangningen av avblasningsventilen
vid tiden 2 timmar 22 minuter och fullstandigt paslapp av hogtrycks-
insprutningen vid tiden 3 timmar 20 minuter. Hade operatorerna drojt
med att vidta dessa tgarder kunde en mer omfattande nersmaltning
av héarden ha intraffat. Kemenykommissionen ar forsiktig med uttalan-
den om hur stora tidsmarginalerna var men det mesta tyder pa att de
var mindre dn en timme. Vissa av vara egna expertanalyser antyder att
tidsmarginalerna kan ha varit sa sma som nagot eller nagra tiotal mi-
nuter. Detta belyses oversiktligt i figur 5.8 som visar hur vattennivan i
hédrden avtog under det kritiska skedet. Ju lagre vattnet sjunker desto
samre blir dangkylningen av hardens dvre delar eftersom allt mindre
vatten kommer i beréring med harden och darmed kokar bort.

e Om all zirkonium i harden reagerat med vatten och bildat vatgas och
vidare all denna vitgas kommit ut pa en gang i inneslutningen och dar
brunnit eller detonerat hade inneslutningen sannolikt klarat pakan-
ningarna.
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¢ Om harden smalt ner hade den méjligen trangt igenom reaktortankens
botten och fallit ned i vattnet pa bottnen av inneslutningen. Kemeny-
kommissionens experter bedomer det osannolikt att den atfoljande
dngutvecklingen lett till skador pa inneslutningen. Moijligen hade
hérdsmaltan trots vattenkylningen smalt igenom betonggolvet i inne-
slutningen och trangt ner i berggrunden under. Enligt Kemenykom-
missionen dr det stor sannolikhet att inneslutningen och berggrunden
tillsammans férhindrat stora utslapp av radioaktiva dmnen till omgiv-
ningen vid sddana hardsmalteforlopp.

e Om reaktorharden vid TMI-2 hade varit mer utbrind, d.v.s. kérd med
full effekt under langre tid, hade resteffekten under den mest kritiska
perioden 1-5 timmar varit 3-11% hogre (tabell 5.1). Enligt Kemeny-
kommissionens analyser skulle detta foga ha paverkat det faktiska
haveriférloppet. Inte heller paverkas de hypotetiska hardsmaltefor-
lopp som ovan diskuterats. Vara egna expertanalyser pekar pa att tids-
marginalerna for de operatorsingripanden som forhindrade en omfat-
tande hirdsmalta (se ovan) mojligen kan ha varit mindre vid en mer
utbrdnd hérd. Det kan inte helt uteslutas att tidsmarginalerna var sa
sma att en begynnande nedsméltning inte kunnat hejdas om det hade
varit fraga om en fullt utbrand hard.
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Tabell 5.1 Resteffekten i TMI-2:s hard jamford med fullt utbrand hard

TMI-2 Utbrand hard
Tid efter resteffekt resteffekt Utbrand
snabbstopp MW MW hard/TMI-2
1 sek 168 163 0,97
4 sek 148 145 0,98
10 sek 130 128 0,985
40 sek 103 103 190
100 sek 86 87 1,01
400 sek 65,2 67 1,03
1000 sek 52,8 54,6 1,034
1 tim 35,6 37,3 1,047
2 tim 28,4 30,3 1,067
5 tim 21,4 23,8 112
10 tim 17,4 19,9 1,144
20 tim 13,9 16,5 1,187
50 tim 8,93 1155 1,288
100 tim = 4,17 dygn 6,59 8,90 1,350
200 tim = 8,3 dygn 4,55 6,57 1,444
500 tim = 20,8 dygn 2,59 4,31 1,664
1000 tim = 1,39 man 1,56 3,02 1,94
2000 tim = 2,78 man 0,88 2,03 231
5000 tim = 6,9 man 0,32 1,02 3,19
8760 tim = 1 ar 0,14 0,609 4,35

Kailla: Kemenykommissionen: Technical Staff Analysis Report on
Alternative Event Sequences

Upprojningsarbetet hade blivit svérare vid en fullt utbrand hard till

foljd av vasentligt hogre innehall av langlivade radioaktiva dmnen. Av
samma skal hade foljdverkningarna blivit allvarligare om haveriet lett
till brott pa inneslutningen.

Kemenykommissionen framhaller att d&ven om deras analyser ar mycket
omsorgsfullt gjorda ar kunskaperna om olika hardsmalteforlopp fortfa-
rande ofullstindiga. Man kan darfor ej vara helt saker pa resultaten av de
studerade, antagna svarare handelseforloppen.
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6 Sakerhetsanalys
O o B A P B 5 T T S e st

6.1 Konstruktionsstyrande haverier mm

Sakerhetsmyndigheterna foreskriver en sidkerhetsanalys som redovisas i
samband med tillstindsansokan. Analysen skall dels bestimma de si-
kerhetsmarginaler som rader vid normal drift och vid sddana driftstor-
ningar som intréaffar relativt ofta, dels analysera vissa sk konstruktions-
styrande haverier med potentiellt stora konsekvenser.

Denna foreskrivna haverianalys omfattar bland annat:

e olika fall som kan leda till snabb effektstegring, sdsom felaktig styr-
stavsutdragning eller utrusande styrstav, plotsligt intrdng av kallt
vatten i harden eller otilliten forcering av kylvattenflodet

o felaktig brénslebytesoperation, som till exempel kan innebra att en
brénslepatron fastnar eller tappas

e brott pa dngledning eller vattenledning utanfor inneslutningen

e brott pé ett frén reaktorn trycksatt system innanfor inneslutningen.

Stor uppmarksambhet agnas &t de konstruktionsstyrande haverierna. Av
sarskilt stor betydelse ar sidana haverier som medfor forlust av kylmedel
i reaktorharden. De kallas med en amerikansk bendmning Loss Of
Coolant Accidents (LOCA). En LOCA kinnetecknas av att ett sidant
lackage uppstér i reaktorns primérsystem att lickflddet dverskrider kapa-
citeten pd reaktorns normala spiddmatningssystem. For att motverka
konsekvenserna av sidana hindelser trader nodkylsystem i funktion.
Om nodkylningen fungerar som avsett forhindras overhettning av
brénslet. Om nodkylningen inte ar effektiv kan branslet smalta.

For analys av LOCA har den amerikanska sakerhetsmyndigheten fore-
skrivit regler som tillimpas &ven i andra linder inklusive Sverige. Syftet
ar att genom pessimistiska antaganden dstadkomma stora sikerhetsmar-
ginaler mot dverhettning av brénslet. Nédkylningens effektivitet beddms
mot kriterier som bland annat definierar den hogsta tillatna kapslings-
temperaturen. Harden far inte deformeras s4 att kylningen allvarligt for-
svaras.

For en tryckvattenreaktor kan en LOCA-analys bygga pa foljande antagan-

den (exemplet galler Ringhals 3)

1 Reaktorn kors vid nominell effekt med jamviktskoncentration av
klyvningsprodukter i branslet.

2 Ett momentant, dubbelsidigt brott (s.k. giljotinbrott) intréffar pa en ut-
loppsledning intill reaktortankvéggen i en huvudcirkulationskrets.

3 Ett totalt bortfall av yttre nét intraffar. Tva (av fyra) dieselgeneratorer
startar och levererar hjalpkraft.

4 Nodkylsystemen utloses.
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I en kokarreaktor med extern cirkulation &r brott pa en cirkulationsledning
omedelbart intill reaktortanken det konstruktionsstyrande haveriet.

6.2 Analys av riskbidrag

Syfte och grundproblem

Sakerhetsstudier for kirnkraftverk kan laggas upp sa att man soker efter
tankbara forlopp som leder till haveri och jamfor bidragen dessa ger till
en sammanlagd olycksrisk. Av sidana undersokningar &r den s.k. Ras-
mussenstudien den mest omtalade. Efter dess monster har flera studier
gjorts for olika reaktorer. Anvandningen ar tvafaldig: dels kan studien ut-
nyttjas for att siga var sakerhetshojande atgérder kan sattas in for att ge
storsta riskminskning, dels har man velat ringa in sannolikheten for en
reaktorolycka tex under ett ars drift.

Siakerhetsanalyser for kdrnkraftverk behandlar riskerna for haverier som
beror pa felfunktion eller felhandlande och leder till stora radioaktiva
utslapp. Sabotagehandlingar som orsak till haveri har inte tagits upp i
dem, inte heller andra olyckstyper dn sédana som ér speciella for karn-
kraftverk genom framst stralningen. Riskerna beskrivs genom att man
anger tankbara konsekvenser av haverier tillsammans med sannolikhetsupp-
skattningar for att de skall intréffa.

Konsekvenserna beskrivs till sin natur och omfattning och uttrycks i t.ex.
antalet stralskadade och akuta dodsfall, sena cancerfall, aborter, arftliga
forandringar och den landyta som blir belagd med radioaktivt nedfall.
Olika sikerhetsstudier har kommit till olika resultat fér konsekvenserna
av samma ténkta olycksforlopp i reaktorn. Konsekvenserna kan dartill
vara svéra att forestalla sig, dels darfor att de i en del fall kan vara mycket
omfattande, dels darfor att man inte har nagon tidigare erfarenhet av
dem.

Att ange en sannolikhet for en olycka ar vanskligt pa flera satt. For det
forsta ar tolkningen av sannolikheterna inte klar. De sannolikheter som
har raknats fram har ett stort inslag av bedémningar och grundas bara till
en del pa observerad statistik. Detta medfor att det inte gar att prova i
vetenskaplig mening om riskuppskattningarna ar “'riktiga” —annat an
genom jamforelse med de drifterfarenheter som successivt vaxer fram.

For det andra ar sannolikheterna som berdknas och jamfors med var-
andra mycket sma tal - ofta av storleksordningen en pa miljonen - och sé&
sma sannolikheter 4r det svart att gora sig en meningsfull forestallning
om. For det tredje ar osdkerheten stor. | Rasmussen-studien t.ex. angavs
den genom att virdena ségs kunna vara 5 ganger hogre eller lagre an det
virde som ges i forsta hand. Senare har man velat ange en dnnustorre
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osakerhet. Det ar f.0. oklart vilken mening som laggs i ordet osékerhet i
sammanhanget.

Ibland beskriver man risker genom det s.k. vintevirdet for konsekvenser-
na. Med det menas de sammanlagda produkterna av sannolikheterna for
olika typer av olyckor och ndgot matt pa deras konsekvenser, t.ex. antalet
dodsfall. Med det redovisningssattet blir det lattare att gora jamforelser
med mera alldagliga olycksrisker. Samtidigt gar man miste om en vasent-
lig dimension vid riskbedomningen, ndmligen att stora katastrofer i flera
viktiga avseenden ar annorlunda 4n samma skada genom flera mindre
olycksfall, t.ex. de trafikolyckor som intraffar dagligen. Karnkraftsolyckor
kan f& mycket stor omfattning, och det &r inte sjalvklart hur detta skall
vagas mot den mycket lilla sannolikheten att de faktiskt intréffar. Risk-

studier bor darfor redovisa bade konsekvenser och uppskattade sanno-
likheter.

Sannolikheter i sdkerhetsanalyserna

Nar man talar om sannolikheten for en handelse, maste man ocksa mena
att handelsen &r slumpmassig. Var genomgang avTMI-2-forloppet har
visat att bl.a. brister i kunskap och instrumentering var starkt bidragande
orsaker till haveriet, forhallanden som ju inte &r slumphéandelser. Anda
vill man, for att bedoma risker for olyckor i framtiden, tala om sannolik-
het och mata den i siffror.

Denna motséagelse ar en fundamental svarighet men inte unik for karn-
kraften. Haveriutredningar i flyg- eller trafiksammanhang syftar till att
faststélla en eller flera orsaker och lyckas ofta med det. Slumpen accepte-
ras inte som forklaring annat an for t.ex. mekanisk felfunktion. A andra
sidan visar olycksstatistiken en viss stabilitet Gver tiden, och detta gor det
mojligt att tala om olyckssannolikheter, t.ex. for ett slumpvis valt fordon.
Detta ger bl.a. en meningsfull grund for forsakringsbolagens verksam-
het.

En saker grund for att berakna olyckssannolikheter kan bara fas ur erfa-
renheten, d.v.s. fran olycksstatistiken. For flyg- och trafikolyckor finns
statistik sa att man kan ange sannolikheter for olika typer av olyckor och
hanféra dem till ar eller kilometer.

Annu har man inte tillrickligt lang driftserfarenhet fran kirnkraftverk for
att man den vagen skulle kunna skatta olyckssannolikheterna.Man kan
bara ge en grov 6vre grans for riskerna. Aven om det inom en inte alltfor
avlagsen framtid kommer att finnas tillrackliga driftserfarenheter fran
varldens reaktorer, ar det vanskligt att hérifran dra slutsatser om en
speciell reaktorkonstruktion.

Det alternativ som star till buds ar att soka berakna olyckssannolikheten,
och den utvédgen har bade nackdelar och fordelar. Rasmussen-studiens
metod ér att dela upp ett haveriskeende i en foljd av felfunktioner och
felhandlande som man satter sannolikheter pa var for sig.
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En haverisannolikhet som ar berdknad har klara svagheter. Man kan ald-
rig vara siker pa att fantasin har rackt till att forutse alla handelseutveck-
lingar som kan leda till olycka. Inte heller gar det att fa erfarenhetssiffror
pa alla ingéende sannolikheter for felfunktion eller felhandlande. Fram-
for allt ar det svart att mata sannolikheten for manskligt felhandlande
trots att man har dgnat stor uppmarksamhet at denna faktor i sékerhets-
studierna. Manga sannolikhetssiffror som sétts in ar subjektiva skatt-
ningar.

Olika betydelse av sannolikhet” 6:1

En tandsticksask kastas pa ett bord. Vad ar sannolikheten att den hamnar
pa en kortsida?

Forst bor vi tala om vad vi menar med sannolikhet. Om man kastar asken
flera ganger och successivt beraknar kvoten mellan antalet fall pa hog-
kant och hela antalet kast, visar sig andelen narma sig ett tal — det talet ar
lika med sannolikheten. Om vi kdnner det talet, ar det samtidigt ett matt
pé vara forvantningar att vi skall f "hogkant” nar vi kastar bara en gang.
Detta kallas sannolikhet i frekvensmening eller frekventistisk sannolikhet.

Man kan i en del fall bergkna sannolikheter. En sddan berdkning ar svar
for tandsticksasken, betydligt lattare for en tarning med sex lika sidor.
Om man raknar ratt, bor resultatet sta sig nar man provar det praktiskt.

Ibland kan man inte gora experiment for att fa fram en sannolikhet. En
utvag ar att i stallet bedoma — mer eller mindre vélinformerat — vad
sannolikheten ar. En sddan uppskattning kallas en subjektiv sannolikhet.
Har finns ingen mojlighet att kontrollera en uppskattning annat an att
forkasta uppenbart orimliga gissningar.

Ett problem med subjektiva sannolikheter dr att man inte vet vilken
kunskap som ligger bakom uppskattningen — och hur den utnyttjats.

Ett annat problem éar att sannolikhetsldrans satser och metoder inte utan
vidare far anvindas pa subjektiva uppskattningar — d&ven om s sker
manga ganger.

De statistiska riskanalyserna for karnkraftverk innebar att man beraknar
haverisannolikheter. Viktiga reservationer maste dock goras. Till grund
for rakningarna ligger sannolikhetsdata som i en del fall ar frekventis-
tiska, men i manga fall maste man anvanda subjektiva skattningar eller
erfarenhetsvarden som modifierats och anpassats ett subjektivt satt.
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Nagra viktiga sakerhetsanalyser

I det f6ljande ges en Oversikt av nagra sdkerhetsanalyser av intresse for
svenskt vidkommande. Redovisningen ger en metodikbeskrivning for
den s.k. Rasmussenstudien och de viktigaste resultaten frdn den och
nagra andra analyser. Sannolikhetsuppskattningarna redovisas direkt
fran kallorna och bor lasas mot bakgrund av den tidigare diskussionen.

Rasmussenstudien

Rasmussenstudien (Wash-1400) genomfordes pa uppdrag av U.S.
Atomic Energy Commission och redovisades till Nuclear Regulatory
Commission i oktober 1975. Syftet var att studera olycksrisker vid ameri-
kanska kommersiella kdrnkraftsreaktorer. Sjélva haveririsken studerades
for en kokarreaktor (Peach Bottom 2) och en tryckvattenreaktor (Surry 1).
Spridning och konsekvenser av utslapp studerades och beraknades for
befolkningsforhallanden som var representativa for 100 storre ameri-
kanska reaktorer som var i drift eller planerade vid denna tidpunkt.

Rasmussenstudien anses allméant ha varit en pionjarinsats for statistiskt
upplagda sikerhetsanalyser. Man har med vissa modifikationer utnyttjat
metodiken for sakerhetsanalyser pa andra reaktorer, t.ex. de svenska for
Barsebéck 2 och Forsmark 3 och den tyska reaktorsikerhetsstudie som
redovisats hosten 1979. Rasmussenstudiens metodik beskrivs i det foljan-
de och galler i stora drag for de ovriga riskstudierna.

Reaktorhédrden ar den enda kélla varifran stora mangder radioaktiva am-
nen kan spridas ut via atmosfaren. Riskanalysen fokuserades darfor pa
haverifall som kan leda till hardsmaltning eller andra skador pa harden.

[ princip kan man tédnka sig ett stort antal inledande handelser och for-
lopp som leder till haveri och utslapp. Det visar sig att ett begransat an-
tal av dessa dominerar riskbilden. Ovriga kan tidigt avforas darfor att
handelsekedjan som helhet har bedomts f& extremt liten sannolikhet. I
praktiken racker det darfor att analysera ett urval betydelsefulla fall, men
problemet ar att identifiera sa manga som mojligt av dessa. Harfor kravs
ett betydande métt av fantasi, liksom stor erfarenhet och systemkanne-
dom. Det ligger dock i sakens natur att denna metodik aldrig kan gora
ansprak pa fullstandighet.

Hindelsetrid

For att identifiera handelseforlopp som kan leda till hardskada utgér man
fran en inledande handelse och studerar hur reaktoranlaggningens olika
delar fungerar. Handelseutvecklingarna foljs pa ett systematiskt satt med
hjélp av hindelsetrid. En inledande handelse bildar handelsetradets stam,
och grenarna aterger siakerhetssystemens funktion eller felfunktion. Se
faktaruta 6.2.

135



Tva grupper av inledande handelser dominerar riskbilden. Den ena
gruppen representeras av LOCA-handelser genom brott pa reaktorns
huvudkylsystem. I den andra gruppen sammanfattas stérningar i effekt,
tryck, temperatur etc under benamningen transienter.

Fran olika kallor — driftdata, subjektiva bedomningar, feltradsanalys (se
nedan) — hamtade Rasmussenstudien sannolikheter for handelserna i
varje trad och berdknade darur sannolikheter for olika slutresultat med
eller utan hardskador. Det betyder att olika handelseféljder ger olika
riskbidrag i form av en uppskattad sannolikhet for hardskada och utslapp.

Exempel pa handelsetrad

Som illustration till handelsetradsmetodiken valjer vi ett exempel pa en
transient, som leder till otillracklig spadmatning av kylvatten till reaktor-
harden. Det dr hamtat fran en studie pa Forsmark 3.

Den initierande handelsen ar att yttre kraftnétet faller bort. Det finns tva
yttre matningskallor. Den ena (400 kV) ar kopplad via generatorskenan,
vilket betyder att reaktorn kan hallas kvar i “husturbindrift”” &ven om
yttre natet bortfaller. Inledningsvis antas att saval 400 kV natet som hus-
turbindriften strejkar. Det andra (70 kV) ar sakrat genom matning fran
gasturbinaggregat. Vid bortfall av 400 kV-natet (och husturbindriften)
sker omkoppling till 70-kV-natet. Gasturbinerna skall da starta och ge till-
racklig hjalpkraft. Den forsta forgreningen i diagrammet symboliserar
huruvida gasturbinerna startar (gren uppat) eller ej (gren nedat). Tillrack-
lig hjalpkraft kan ocksé fas, om gasturbinerna ej startar, fran dieselgene-
ratorer som automatiskt skall starta. Om dven dessa missar (tva av de
fyra dieslarna behovs for full hjdlpkraft), kan varken hjalpmatarvatten-
systemet (327) eller lagtryckshardkylsystemet (323) fungera med otill-
racklig spadmatning som foljd (understa grenen). Samma slutresultat
intréaffar vid samtidigt fel pa systemen 327 och 323 oavsett om gastur-
binerna eller dieslarna levererar hjalpkraften. Sannolikheten for felfunk-
tion i varje férgrening uppskattas med feltrddsmetodiken och totalsanno-
likheten for otillracklig spadmatning p.g.a. bortfall av yttre natet kan
beraknas.
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De handelsefoljder som ger de storsta riskbidragen dr angelagnast att

forebygga genom tillkommande sakerhetssystem.

Feltridsanalys

Sannolikheterna for hur komponenter i reaktorn och dess sékerhetssys-
tem fungerar beraknades i Rasmussen-studien genom s.k. feltridsanalys.
Det ar en systematisk metod att undersdka komponentfel och andra
handelser som kan leda till systemfel, och den paminner en del om
handelsetradstekniken. Metoden introducerades i borjan av 1960-talet

6:2
T(Q)! B1 B2 ] 2 Otillracklig
Natbort- Gas- Dieslar 327 323 spadmatning?
fall turbiner

Foreligger

Funktion

Uteblir

! Natbortfall under langre tid an 25 minuter samt

misslyckad Gvergéng till husturbindrift.

2 Inklusive manuell trycknedtagning.
Kalla: Ds | 1978:3

Nej

Nej

Ja

Nej

Nej

Ja

Ja
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inom flygindustrin och har sedan dess i 6kande utstrackning anvéants for
att studera systemkonstruktioners tillforlitlighet.

Ett feltrad byggs fran verkan till orsaker”. Utgdngspunkten &r en fel-
funktion. Dérifran identifieras handelser som kan leda till felfunktionen.
Uppdelningen drivs s& langt att man far med enstaka komponenters
funktion att gora.

Felsannolikheterna kombineras sedan enligt feltradets logiska monster
till en resulterande sannolikhet for topphéndelsen. Aven diar ménskligt
felhandlande paverkar funktionen, beskrivs detta med sannolikheter.
Man forsoker ocksa uppskatta osakerheten i den beraknade felsannolik-
heten.

Fel med gemensam orsak

En feltradsanalys som utgar fran att de slumpmassiga komponentfelen ar
oberoende av varandra kan ge for laga systemfelsannolikheter. Rasmus-
senstudien tar hansyn till det.

En och samma féreteelse kan fororsaka flera samtidiga fel. En brand i
karnkraftverket Browns Ferry i USA 1975 satte till exempel flera av sdker-
hetssystemen ur funktion pa en gang. Sannolikheten for att flera system
samtidigt fungerar fel var da storre an um man forutsatt att felen skulle
upptrada oberoende av varandra. Den gemensamma orsaken kan ocksa
vara t.ex. konstruktionsfel, tillverkningsfel, miljopaverkan eller yttre
héndelser. Den risk for underskattning av haveririsk som dessa s.k. com-
mon cause failures ger ar naturligtvis sarskilt betydelsefull for dubblera-
de, redundanta sakerhetssystem.

Det ar viktigt att mojligheterna till fel med gemensam orsak identifieras
och beaktas vid felanalysen. Den verkliga resulterande felsannolikheter:
ar svar att uppskatta eftersom erfarenhetsunderlag i stor utstrackning
saknas. Rasmussen-studien anvande ganska godtyckliga metoder och
olika antaganden kan ge mycket skiljaktiga resultat. PA denna punkt
uppstar ett betydande bidrag till osdkerheten i den berdknade haveri-
sannolikheten.

Manskligt felhandlande

Manskligt felhandlande kan paverka reaktorsakerheten via alla faser av
en anlaggnings konstruktion, uppforande, drift och underhall. Driften ar
visserligen i hog grad automatiserad, men operatorsingrepp kan som
regel ta Over automatiken och maste gora det i vissa situationer. I séker-
hetsanalyserna satts sannolikheter for felhandlande fran drift- och
underhallspersonalens sida, sa att detta kan tas med i feltraden.

Det ar framst tva typer av méanskligt felhandlande som har uppmark-
sammats i samband med reaktorsédkerheten, namligen felkalibrering av
elektrisk kontrollutrustning och felaktiga atgarder i kontrollrummet. Fel-
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kalibrering kan leda till att automatiska funktioner uteblir exempelvis vid
reaktoravstallning eller trycknedtagning vid LOCA. Den andra typen av
manskligt felhandlande kan upptrada i den stressituation som uppstar
vid en serie onormala handelser. Operatoren kan da forbise viktiga
manuella ingripanden och sakerhetsfunktioner eller utféra dem fel.

I Rasmussenstudien har forsok gjorts att analysera operatorsbeteende i
kontrollrummet. Ett operatorsingripande uppdelades i tre steg:

e varseblivning av en onormal situation via utslag pa instrument eller
larmsignaler

e Overvagande och beslut

e atgarder

Felsannolikheten uppskattades darefter genom kombination av bidrag
fran de olika stegen. Harvid beaktades bl.a. foljande faktorer:

utformningen av instrument, signaler och skyltar
stressnivan

skrivna instruktioner och arbetsrutiner
utbildning och erfarenhet

kopplingsberoende mellan ingrepp av olika slag
typ av signalaterforing

e bemanningen

Att satta sannolikheter pd manskligt felhandlande ger problem i saker-
hetsanalysen. Felfrekvensen maste ofta baseras pa bedomningar och blir
darfor osaker. I Rasmussenstudien tog man bara hansyn till planerade
ingrepp, forutsedda i driftsinstruktionerna. Oplanerade ingrepp, som
kan inverka saval negativt som positivt, ar inte beaktade.

Konsekvenser i omgivningen

Om en hiardskada intréffat kan radioaktiva amnen komma ut i atmosfa-
ren genom brott eller lackage i inneslutningen. I en fullstdndig riskanalys
berdknas hur amnena sprids med vinden och hur en del av dem faller
ned p& marken. Vindar, nederbord och temperaturférhéllanden spelar
en stor roll for spridningen. I Rasmussenstudien valde man ut sex typis-
ka reaktorforlaggningar och métte dar under ett ars tid vindriktning,
vindstyrka och temperatur pa olika hojder samt nederbdrden. Man valde
sedan ut 90 tidpunkter och beraknade for dessa radioaktivitetens sprid-
ning med hjélp av insamlade meteorologiska data.

Skadeverkningarna bestims naturligtvis ocksa av befolkningsfordelning-
en och darfor studerade man hur den ser ut vid de 68 forlaggningsorter
som var aktuella i USA vid studiens genomforande. Den dos av strdlning
som befolkningen utsétts for fran luft, mark och livsmedel leder, om den
ar mycket stor, till strélskador enligt samband som ar relativt sékert kan-
da. Smé doser — som kan drabba ett stort antal individer — kan leda till
sena effekter, bl.a. cancer. Vid riskstudier antar man ett proportionellt
samband mellan de sammanlagda straldoserna for individerna (kollek-
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tivdosen) och antalet cancerfall. I Rasmussenstudien har man reducerat
sannolikheten for cancer hos de individer som far mindre &n 10 rem per
dag till en femtedel av det varde som annars antas.

Rasmussenstudiens resultat

For sakerhetsarbetet ar det av intresse att se vilka initierande handelser och
fortsatta handelsefoljder som ger stora bidrag till risken. Det visade sig i
Rasmussenstudien att det ar transienter och sma LOCA som var for sig
och tillsammans ger de storsta bidragen, medan stora LOCA och framfor
allt tankbrott gav mindre bidrag for saval tryckvatten- som kokarreak-
torer.

De initierande handelserna for de dominerande haveriférloppen i tryck-
vattenreaktorn ar av tre slag:

e sma brott i primérsystemet

e transient vid nétbortfall

e ventilfel mellan lagtryckshardkylsystemet och huvudcirkulations-
systemet

Forlopp som initieras av stora rorbrott och dar nddkylningen inte funge-
rar leder till hardsmaltning, men de ger mindre bidrag till den totala
utslappssannolikheten eftersom de ar ovanliga.

Sma brott i primarsystemet berdknades vara ungefar tio ganger sannoli-
kare &n stora brott. De ger det storsta bidraget till utslappssannolikheten.

Som tidigare namnts innefattar bereppet transient en rad onormala
handelser som kraver snabb reaktoravstéllning. Vid en transient maste
reaktorn stangas av och resteffekten kylas bort. Det dominerande tran-
sientforloppet i tryckvattenreaktorn visade sig vara natbortfall kombine-
rat med utebliven funktion hos hjalpmatarsystemet.

Mellan huvudcirkulationssystemet och lagtryckshardkylsystemet finns
backventiler som skall forhindra intrdng av reaktorvatten under hogt
tryck i nodkylsystemet. Vid fel i dessa ventiler pa grund av att de kérvar,
lacker eller brister &stadkoms en LOCA-handelse som med stor sannolik-
het forstor lagtryckssystemet och samtidigt Oppnar en utslappsvég direkt
ut ur inneslutningen.

Transienthandelser med utebliven reaktoravstéillning och otillracklig
resteffektkylning dominerade utsldppsbilden for kokarreaktorn. Sédana
handelser ledde till hardsmaltning och med stor sannolikhet till bristning
av inneslutningen pa grund av overtryck.

Bortfall av matarvattensystemet antogs intraffa i genomsnitt ndgon gang
per reaktor och ar. I sédana situationer trader normalt hjalpsystem i funk-
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tion for spadmatning och resteffektkylning. Reaktorn stalls av och trycket
avlastas genom att avblasningsventiler 6ppnas. Om spadmatningen ar
otillracklig kan harden sa smaningom friliggas och dverhettas.

Trycktanksbrott ar den allvarligaste typen av haveri som en karnkraftreak-
tor kan utsattas for. Ett tankbrott innebar med stor sannolikhet att kyl-
ningen av kirnbrénslet dventyras vilket kan leda till en hardsmalta. San-
nolikheten bedomes dock vara mycket lag.

Uppskattningen av sannolikheten for trycktanksbrott kan i princip ske na
tre olika satt, baserade pa:

— driftserfarenheter fran reaktortryckkarl
— haveristatistik for konventionella tryckkarl
— brottmekaniska berakningar

Drifterfarenheterna fran reaktortryckkarl ar annu otillrackliga for en me-
ningsfull bedémning av brottsannolikheten. Brottmekaniska berakningar
indikerar en dvre grans for brottsannolikheten for reaktortryckkarl av

5 - 107 per tryckkarl och dr.

Det ar mera osakert vilka slutsatser som kan dras fran annan tryckkarls-
erfarenhet, eftersom extra pafrestningar tillkommer i en reaktor, bl.a. pa
grund av stralningen. A andra sidan ar kontrollen av reaktorkarl under
saval tillverknings- som driftsskedet sarskilt noggrann.

For riskbedomningen ar man mest intresserad av utslappens storlek och
sammansattning. Olika haverisekvenser som ledde till jamforbara
utslapp grupperades darfér samman. For tryckvattenreaktorer valdes
typiska utslapp for nio grupper av haveriforlopp, varav de sju svaraste
sammanhangde med hardsmalta. For kokarreaktorer valdes fem ut-
slappskategorier, varav de fyra allvarligaste efter hardsmalta. Resultat
fran Rasmussenstudiens sannolikhetsuppskattningar redovisas i
tabell 6.1.

De beriknade konsekvenserna redovisas gemensamt for tryckvatten- och
kokarreaktorer som ett genomsnitt for de aktuella reaktorlagena. I tabell
6.2 aterges konsekvensbilden for successivt svarare och samtidigt osan-
nolikare olyckor.

Tabellen éver beraknade konsekvenser hanfor sig till olyckor med hard-
smalta. Sannolikheten for haverier med kapslingsskador ar enligt Ras-
mussenstudien flera gdnger hogre (ca1/2.000 for en tryckvatten- och
1/10.000 for en kokarreaktor per driftér). Dessa olyckstyper leder for
tryckvattenreaktorer till utslipp som &r mindre &n eller jamfoérbara med
de minsta utslappen efter hardsmalta. Fran kokarreaktorer blir utslappen
i dessa fall mycket mindre.
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Tabell 6.1

Sannolikheter for radioaktiva utslapp av olika omfattning for tryck-
vatten- och kokarreaktorer enligt Rasmussen-studien.

Utslapps-  Sannolikhet Andel av hdrdinnehdll som frigors
kategori per driftir ddel- oorganiskt  cesium/  barium/
gaser jod rubidium  strontium
PWR 1 RN 0 0.9 0.7 0.4 0.05
PWR 2 8-10°° 0.9 0.7 0.5 0.06
PWR 3 4-10°° 0.8 0.2 0.2 0.02
PWR 4 501G 0.6 0.09 0.04 510
PWR 5 7. 10§37 0.3 0.03 9-10° 1-10°
PWR 6 6 107¢ 0.3 8-10¢ 8-100* 9-10°
PWR7 4-10°° 6-10° 2-10° INSTOR= NN 05°
PWR 8 4-10°° 2-10* 1-10° SENTOF- SN0 78
PWR9 4-10+ SENT ORI RN (037 65 TORENNL « 17 !
BWR 1 RR10F° 1.0 0.4 0.4 0.05
BWR 2 GENI0RS 1.0 0.9 0.5 0.10
BWR 3 71 & 1.0 0.1 0.1 0.01
BWR 4 25N 058 0.6 8-10°¢ 5-100° 6-10*
BWR 5 1S T 5-100¢  6-10" 4-100° 8-107*¢

PWR = tryckvattenreaktor, BWR = kokarreaktor
Kalla: Rasmussen-rapporten, Main Report, sid 78

Tabell 6.2

Konsekvenser och uppskattade sannolikheter enligt Rasmussen-studien.

Uppskattad dodsfall ovriga omride cancerfall
sannolikhet efter akut stral- som mdste per dr ca

for ett strilskada sjuka saneras km?*  10—40 dr efter
driftir?) handelsen')
1/20.000 =1 <1 <0.25 =l
1/1.000.000 <1 300 5.000 170
1/10.000.000 110 3.000 8.000 460
1/100.000.000 900 14.000 - 860
1/1000.000.000 3.300 45.000 - 1.500

') Motsvarande normala antal fall dr ca 17.000.
?) Talen ar vagda medelvarden av de hardsmaltesannolikheter som uppskattats for
Rasmussenstudiens tryckvatten- och kokarreaktorer.

Angivna virden avser en tryckvatten- eller kokareaktor.
Kélla: Rasmussenstudien, Main Report, sid 83.
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Diskussion och kritik av Rasmussen-studien

Lewisrapporten

Lewisrapporten (Lewis 1978) avgavs i september 1978 av en arbetsgrupp

som hade tillsatts av Nuclear Regulatory Commission. Den ér en gransk-
ning av Rasmussenrapporten och diskuterar dven allmant hur riskanaly-
serna borde kunna utnyttjas i sakerhetsarbeet.

Lewisrapporten konstaterar att Rasmussenstudien varit ett betydande
framsteg i riskanalysen for karnkraftreaktorer. Handelsetradsmetoden

ar allmant anvandbar for att studera olyckssekvenser och gora kvantitati-
va riskbeddmningar. Rapporten avfardar inte Rasmussenstudiens sanno-
likhetsskattningar av haveririskerna, men osikerheten i sannolikheten
anses vara avsevart storre an vad studien angav. Lewisgruppen pekar pa
de faktorer som kan leda till underskattning eller till dverskattning av den
verkliga risken. T.ex. anses behandlingen av fel med gemensam orsak
kunna leda till underskattning av haverisannolikheterna medan bl.a. den
ménskliga improvisationsformagan i en hotande handelseutveckling inte
raknats sakerheten tillgodo.

Lewisgruppen ansag att NRC inte hade utnyttjat de mojligheter Rasmus-
senstudien ger for inriktning av sakerhetsarbetet. Studien pekade pa be-
tydelsen av transienter och smd LOCA som inledande handelser. Dessa,
liksom ménskliga felhandlingar, ger betydande riskbidrag som NRC inte
lagt stor vikt vid jamfort med de mera dramatiska forloppen efter stor
LOCA.

Overlag lamnar enligt Lewisgruppen presentationen av Rasmussen-
studien mycket i ovrigt att 6nska. Den inledande sammanfattningen
(Executive Summary) ar s& kortf~ttad att den har blivit direkt missledan-
de. Betydelsen av sena effekter, d.v.s. framst cancer, blev inte redovisade
dar, trots att berakningar hade gjorts i huvudrapporten. Overhuvudtaget
ansags Rasmussenrapporten vara svér att granska, eftersom metodik och
data blivit ofullstandigt redovisade.

Lewisrapporten varnar for oforsiktigt anvandande av de uppskattade
olyckssannolikheterna. NRC deklarerade med anledning av detta att den
inte betraktade uppskattningarna som tillforlitliga och att siffrorna inte
skulle anvandas okritiskt vid policyovervaganden.

EK-A:~ underlag for bedomning av Rasmussenstudien

Energikommissionens expertgrupp for sikerhet och milj6 1at som under-
lag for sina bedomningar i riskfragor genomfora bl.a. en studie av meto-
dik och i data i Rasmussenstudien. (Bergqvist et al 1978)

Rapporten tar upp grundlaggande frgor om sannolikhetsbegreppet och
mojligheterna att med statistiska metoder analysera risker i komplicerade
tekniska problem. Darefter fors en relativt ingdende diskussion av meto-
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diken. Flera typer av felkéllor tenderar att leda till underskattning av
olyckssannolikheter. Det géller t.ex. borttappade handelsefoljder och en
del brister i behandlingen av fel med gemensam orsak. Samma giller
aven behandlingen av manskligt felhandlande.

Vad galler de undersokta handelsetraden papekas att driftstorningar, s.k.

transienter, kan ha varit en forsummad kategori av inledande handelser i

jamforelse med forlust av kylmedel. Det pdpekas dven att sma transienter
kan 6verga i forlust av kylmedel.

I sin sammanfattande bedomning godtar forfattarna Rasmussenstudiens
metodik och resultatet i stora drag men papekar ocksa att det angivna
osakerhetsomradet torde vara avsevart underskattat. Man kan inte ute-
sluta haverisannolikheter som ér ca tio gdnger hogre 4n Rasmussen-
rapportens i forsta hand skattade varde, d.v.s. 1/2000.

Riskstudier av svenska kokarreaktorer
Forsmark 3

Pa initiativ av Energikommissionen genomférde Asea-Atom (1977) en
studie av sdkerheten mot hardsmaltning i Forsmark 3. Studien gjordes
med héandelsetradsmetodik. Utredningen kom till slutsatsen att sannolik-
heten for hardsmaltning var vasentligt lagre i Forsmark 3 4n i Rasmus-
senstudiens kokarreaktor Peach Bottom 2.

Den battre sékerheten i Forsmark 3 tillskrevs enligt studien bl.a. foljande
orsaker:

e storre redundans hos siakerhetssystemen, vilket radikalt reducerar
sannolikheten for utebliven resteffektkylning

o tillforlitligare yttre nat, beroende pé att 70 kV natet i Forsmark ar anslu-
tet till gasturbindrivna elgeneratorer

e sakerhetssystemen i Forsmark 3 har inga uppgifter att fylla i de dvriga
aggregaten (Forsmark 1 och 2). I Peach Bottom delas vissa utrymmen
mellan aggregat 2 och 3.

e den svenska trettiominutersregeln minskar sannolikheten for mansk-
ligt felhandlande framst vid LOCA-handelser i kokarreaktorn.

Pa manga punker, t.ex. vid berdkning av sannolikheten for reaktortank-
brott 6vertogs metodik och vissa data direkt frin Rasmussenstudien. Den
sammanlagda sannolikheten for hardsmaltning blev 3.1 - 10 per ar, vil-
ket dr ungefar en faktor 8 lagre n for Peach Bottom 2. Forsmark 3-stu-
dien syftade dock inte i forsta hand till en absolut sakerhetsbedémning
utan till en jamforelse med Rasmussenstudiens resultat.
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Barseback 2

Pa uppdrag av karnkraftinspektionen genomforde Studsvik Energiteknik
AB under 1977/78 en riskstudie for Barseback 2 (Studsvik 1978). En paral-
lell studie av samma kraftverk gjordes av den amerikanska konsultfirman
MHB Technical Associates pa initiativ av Energikommissionens expert-
grupp for sakerhet och miljo (MHB 1978). Vidare har konsekvenser av
olyckor vid Barseback studerats pa den danska forskningsanstalten Ris6
(Ris61977).

Studsviksstudien byggde pa metodik och databas enligt Rasmussenstu-
dien. MHB-studien anvande samma héandelsetradsmetodik och samma
indelning av utslapp efter deras omfattning. Daremot anvandes en modi-
fierad databas och ett annat satt att uppskatta sannolikheter for utslapp.

En sammanstallning av de bada studiernas resultat visas i figur 6.1.
MHB-studien uppskattade en betydligt hogre sannolikhet for hardsmalt-
ning till f6ljd av stort rorbrott an Studsvik. Anledningen ar delvis att
Studsvik valt samma varde for frekvensen av rorbrott som inledande
héndelse som Rasmussenstudien medan MHB antog ett dtta ganger
hogre tal.

[ 6vrigt kan noteras att MHB antagit en hogre frekvens for transienter
som inledande handelse &n Studsvik, 20 mot 10 per ar. Att trots detta den
forvantade frekvensen for hardsmaltning pa grund av transienthandelser
inte blev storre i MHB-studien beror pa att MHB antog en battre tillgang-
lighet hos sdakerhetssystemen an Studsvik.

Konsekvenserna av reaktorolyckor vid Barseback som leder till stora ut-
slapp har studerats dels av Beyea for EK-A (Beyea 1978), dels av Studs-
vik. Resultaten varierar mycket mellan olika studier. Som uppskattningar
av “maximala” konsekvenser av en olycka anges t.ex. 10.000 eller mindre
an 100 akuta dodsfall, 25.000 eller hogst 1.000 sena dodsfall och 24.000 eller
5.600 km? yta med radioaktiv belaggning. Nar man forsoker ta hansyn till
alla faktorer av betydelse for utslappets skadeverkningar, som molnets
stigning, vindforhéllanden, nedfallshastighet och urtvattning med
nederborden, utrymning m.m. blir resultatet beroende av vilka antagan-
den som gors och som delvis maste grundas pa bedomningar. De berak-
nade stralskadorna m.m. kan skilja 10 till 20 ganger mellan olika studier,
utan att man kan saga att det ena ar ratt och det andra fel.

EK sammanfattning av sikerhetsstudierna och egen bedomning
Energikommissionen (EK) gor i sitt slutbetdnkande om hélso-, miljo- och
sakerhetsrisker (SOU 1978:49) en sammanfattande bedomning av de
svenska sakerhetsstudierna och av genomgangen av Rasmussenrappor-
ten. Vad den senare betraffar konstaterar EK att resultaten visserligen
hanfor sig till tva speciella reaktortyper, men att dessa i huvudsak torde
vara representativa. Daremot papekar EK, liksom Rasmussenrapporten
sjalv, att studien far anses tillampbar endast pa anlaggningar vid tiden for
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Forvantade hiardsmaltningsfrekvenser i Barsebick 2 enligt olika uppskattningar.
Killa: Pershagen (1979).
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Handelse

Stort
rorbrott

Medelstort
rorbrott

Litet
rorbrott

Natbortfall
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Bidrag till
frekvensen for
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l
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72 %
| )

24 %
a

100 %
1

Feltyper

N uA
UA+CNA
[ 1cvAa
CNiA+MF
UA+HMF
=1

UA = slumpmassiga, oberoende fel
CMA= fel med gemensam orsak
MF = manskligt felhandlande

Figur6.2

- 0

Bidrag fran olika feltyper till frekvensen for hardsmaltning i den tyska riskstudien.
Kalla: Birkhofer (1979).

studiens genomforande och for ytterligare kanske fem ar framat. Saval i
tillkommande anlaggningar som i tidigare kan sakerheten antas bli hogre
med tiden pa grund av tillkommande sdkerhetssystem och erfarenhets-

aterforingen.

EK bedomer att osakerheten i Rasmussenstudiens resultat maste anses
vara storre dn vad studien sjalv anger. Dartill kommer att konsekvenser-
na kan vara underskattade i studien.

EK sammanfattar ocksa sin bedomning av de bada studierna for Barse-
back 2 och konstaterar att skillnaderna i riskuppskattning fér betraktas
som liten och i sammanhanget ovasentlig. Dock bor aven har ett bredare

oséakerhetsintervall anges.

Den tyska riskstudien (Birkhoferstudien)
Den s.k. Birkhoferstudien (Birkhofer 1979) genomfordes pa uppdrag av
forbundsministeriet for forskning och teknologi i Vasttyskland. Den
redovisades i augusti 1979. Studien avser tyska forhallanden (tryckvat-
tenreaktorn Biblis-B) och bygger pa handelsetradsmetodiken.
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De dominerande riskbidragen kommer fran tva typer av fel, namligen
dels en liten lacka i primérkylsystemet, dels bortfall av stromforsorjning-
en. I det forra fallet leder operatorsfel till att viktiga funktioner satts ur
spel, i det senare ger den relativt stora sannolikheten for den initierande
handelsen ett avsevart bidrag till totalrisken. Det ar intressant att notera
att det storsta bidraget till den totala sannolikheten for ett haveri ges av
manskligt felhandlande, varefter kommer komponentfel. Fel med
gemensam orsak ger endast ett mindre bidrag. Jamfor figur 6.2.

I studien pdpekas den viktiga roll som inneslutningen spelar for begrans-
ningen av konsekvenserna. Om den ar intakt, drojer det omkring ett
dygn efter en hardsmalta innan tryckstegringen gar sa langt att inneslut-
ningen gar sonder. Da hinner man foreta utrymning. Det ar endast nar
en angexplosion intréffar eller en stor lacka upptrader som man far ett
tidigt utslapp. Detta gor att endast 0,7% av alla hardsmaltor leder till
akuta stralskador.

Berdkningen av konsekvenserna for den omgivande befolkningen har
gjorts pa i huvudsak samma satt som Rasmussenstudien. Dock finns vis-
sa betydelsefulla skillnader. Sa har exempelvis de lokala forhéllandena
vid var och en av de 19 forlaggningsorterna beaktats. Olika konsekvens-
lindrande &tgarder, fraimst uppsokande av skydd, evakuering, omflytt-
ning och dekontaminering har behandlats i detalj.

Av speciellt intresse dr att jamfora resultaten fran den tyska studien med
motsvarande resultat i Rasmussenrapporten. Sannolikheten for hard-
smalta anges till 9 - 10-° per ar mot 5 - 10-° i Rasmussenrapporten. De
studerade reaktorerna ar relativt likartade till sin konstruktion, och denna
relativt goda 6verensstaimmelse kan ses som ett stod for mojligheten att
genomfora en riskanalys. Trots att metodiken skiljer sig i manga detaljer
och trots olika databaser har de berdknade sannolikheterna blivit av
samma storleksordning.

Sakerhetsanalyserna i belysning avTMI-2-handelsen och 6vrig
drifterfarenhet

Kuwalitativ jamforelse

TMI-2-hdndelsen ger en mojlighet att prova om sikerhetsanalyserna éar
fullstaindiga. Man kan stélla fragan om handelseutveckligen vid haveriet
varit forutsedd i ndgot handelsetrad. Svaret sager i sa fall ndgot om hur
fullstandig analysen kunde goras. Det ar ocksa av intresse att studera hur
langt Overensstimmelsen stracker sig.

I Rasmussenrapporten finns en sekvens som motsvarar TMI-2-haveriet
och som betecknas TMLQU-$3, dar beteckningarna har foljande betydel-
se:
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Initierande transient

Huvudmatarvattnet ej tillgangligt
Hjalpmatarvattnet ej tillgangligt
Avblasningsventilen stanger ej efter tryckavlastning
Hogtrycksinjektionen fungerar ej

Inneslutningen ofullstandigt isolerad

®DoorzgH

Vid TMI-2 borjade forloppet med att kondensmatarpumparna stannade,
vilket ledde till forlust av vatten i anggeneratorerna. Som en foljd av detta
kopplades turbinen ur och signal gavs att dra ner reaktoreffekten. I det
motsvarande handelsetradet i Rasmussenrapporten ar den initierande
handelsen forlust av kondensvatten.

Forloppet fortsatte med att det 6kade trycket ledde till 5ppning av avblas-
ningsventilen pa tryckhallarkarlet. Vidare skedde snabbstopp av reak-
torn i avvaktan pa att hjadlpmatarvattensystemet skulle trada i funktion. I
Rasmussenstudien finns exakt motsvarande handelser.

Haveriet i TMI-2 fortsatte med att hjalpmatarvattensystemet inte tradde i
funktion beroende pa att ventiler, som stangts vid provning av systemet,
hade lamnats i stangt tillstdnd. Darigenom kom inget vatten fram och
anggeneratorernas sekundérsida kokade torrt. | Rasmussenstudien
fortsatter handelsetradet med just denna hindelse. Aven den angivna
orsaken (manskligt felhandlande i samband med 6versyn) stimmer med
verkligheten.

Den avgorande hiandelsen i haveriet kom i och med att avblasningsventi-
len inte stangde nar trycket gick ner. I Rasmussenrapporten finns detta
fel medtaget med en sannolikhet av 0.01 per anrop.

Vid det fortsatta forloppet i TMI-2 sattes hogtrycksinjektionen igang
automatiskt. Nar den efter en kort stund staingdes av manuellt, ledde
detta till de allvarliga hardskadorna. I Rasmussenrapporten antas att
hogtrycksinjektionen inte fungerar. Har skiljer sig saledes verklighet och
riskanalys. I den senare finns ingen mojlighet att fa med det komplicera-
de operatorsbeteende, som i hog grad bidrog till haveriets allvarliga for-
lopp, men som & andra sidan ledde till att situationen kom under kontroll
innan harden smalt.

Denna jamforelse visar alltsa att TMI-haveriet var forutsett i Rasmussen-
rapporten i avsevard detalj men understryker ocksa betydelsen av det
manskliga felhandlandet nér det galler operationer, som gar utover
enkla, programmerade ingrepp.

En intressant fraga ar naturligtvis om en riskanalys utférd pa TMI-2-
anlaggningen skulle ha lett till att man uppmarksammat svagheter i
konstruktion och instrumentering. Denna fraga ar svar att besvara med
héansyn till risken for efterhandskonstruktioner. Pa en punkt vagar man
dock pasta att en riskanalys borde gett anledning till eftertanke. Det
géller avblasningsventilen som fastnade i 6ppet lage. I Rasmussenrap-
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porten anges en sannolikhet for detta pa 0.01 per anrop. Speciellt vid
inkdrningen av en ny reaktor kan man vénta sig s manga Oppningar att
ventilen sannolikt kan fastna en gang per ar. En sa hog siffra borde gett
anledning till eftertanke.

I detta sammanhang kan det noteras att sekvensen ifraga tas upp i Birk-
hoferstudien. Det framgar dar att risken med en hangande avblasnings-
ventil uppmérksammades under diskussioner av studien och att detta
ledde till konstruktionséndringar pa de tyska reaktorerna for att undvika
haverier av denna typ. Det visar att riskanalys kan vara ett viktigt hjalp-
medel for att upptacka svagheter i reaktorkonstruktioner.

Statistiska jamforelser

De samlade driftserfarenheterna fran karnkraftverken, inklusive TMI-2,
kan stallas mot siakerhetsanalysernas sannolikhetsuppskattningar for
jamforelse. Driftserfarenheterna inkluderar ju alla haveririsker, aven
sddana som forbisetts i handelsetradsanalyserna och blir pa sa vis dven
kontroll pa dessas fullstandighet.

Driftserfarenheterna fran vastvarldens storre kommersiella vattenkylda
reaktorer uppgér for narvarande till ca 1.100 driftar. Enligt en rapport till
Kemenykommissionen uppgick drifttiden for amerikanska tryckvatten-
reaktorer vid tiden forTMI-2 till 223 och for kokarreaktorer till 187 ar.

TMI-2-hédndelsen sjélv innebar ett hardhaveri men inte hardsmalta. Ut-
slappen blev avsevart mindre dn vad som berdknats fér motsvarande
hindelsefoljd i Rasmussenrapporten, dar man inte forutsett det opera-
torsingripande som foérebyggde en hardsmalta.

En statistisk skattning av den verkliga haverisannolikheten utifran dessa
driftserfarenheter ger bara svaga indikationer pa den verkliga haveri-
risken. Den ger ett brett konfidensintervall av tainkbara véarden.

I den ndmnda rapporten till Kemenykommissionen harleds sannolikhe-
terna for ndgra handelser med hardhaveri och radioaktiva utslapp utifran
Rasmussenrapportens varden. Sannolikheten for ett sddant haveri i USA
under tiden fram till TMI-2 var 13 procent med en angiven dvre osdker-
hetsgrans pé 80 procent. Om ett sddant haveri intraffat skulle sannolik-
heten att den inte omfattade hardsmaltning vara 90 procent och sanno-
likheten att den intraffade i en tryckvattenreaktor 80 procent.

I Rasmussenrapporten finns bara utslappskategorier efter hardsméltning
eller utslapp till foljd av lackage fran mattligt skadade bransleelement.
TMI-2-héndelsen kan klassas i rapportens kategorier antingen med han-
syn till utslappens omfattning eller med hansyn till handelsefoljden.
Inget av alternativen ger en tillfredsstéallande l6sning. I forra fallet har
man ingen anledning att satta sannolikhetsskattningarna i frga. Det ar
den standpunkt som den namnda rapporten till Kemenykommissionen
intar, men den ar inte fri frér; invandningar. I det senare alternativet leds
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man till en bedomning att sannolikheten for felfunktioner m.m. kan vara
underskattade men att samtidigt mojligheterna att hejda férloppets
utveckling mot hardsmalta och stora utslapp har underskattats.

Vad giller konsekvenserna for bedomning av den svenska reaktorsaker-
heten mot bakgrund av drifterfarenheterna méter en grundldggande osa-
kerhet i overforing av haverisannolikheter fran internationella forhallan-
den till svenska. Sakerhetsanalyserna for svenska reaktorer talar dock
inte for att sannolikheterna skulle vara hogre i svenska reaktorer.

Allteftersom drifterfarenheterna fran varldens karnkraftverk véxer, blir
den riskbedomning som grundas pa dem istallet for pa teoretiska saker-
hetsanalyser allt tillforlitligare — detta oavsett om nagon ytterligare olycka
intréffar eller ej. Det har redovisats (Apostolakis och Mosleh 1979) ett for-
sok att med s.k. Bayesiansk revision av sannolikheter vaga samman
sakerhetsanalysernas information med drifterfarenheterna. Resultatet
blev en skattning av haverisannolikheten som ér ca tva ganger hogre an
Rasmussenstudiens, vilket indikerar att drifterfarenheterna ér tillrackligt
omfattande for att korrigera en pessimistisk bedomning av sakerhets-
analysernas tillforlitlighet.

Sammanfattning och slutsatser
Utredningen vill sammanfattningsvis konstatera att:

— sakerhetsanalyserna (genom konstruktionsbestimmande haverier och
genom hdndelsetradsmetodik) kan och bor utnyttjas i sakerhetsarbetet;

— lardomar fran handelsetradsanalyserna inte tillfullo utnyttjats i saker-
hetsarbetet;

— héandelseutvecklingen vid TMI-2 varit forutsedd i siakerhetsanalyserna
vad géller det fysikaliska forloppet, men att de handelser som kom att
avgora forloppet var andra an de som antagits;

— tolkning och anvandning av de skattade haverisannolikheterna som
matt pa den absoluta olycksrisken medfor principiella och praktiska
problem;

- de angivna skattningarna inte motsags av erfarenheterna fran ca 1.000
driftdr med storre kommersiella karnkraftverk;

- konsekvensberdkningarna visar en stor spannvidd mellan olika studier
men att detta fraimst beror pa olika, redovisade antaganden.

Utredningen bedomer dérfor att studier med handelsetradsmetodik ar ett
mycket vardefullt hjadlpmedel i sikerhetsarbetet genom att de pekar pa de
angeldgnaste malen for insatser. Att anvanda studiernas sannolikhets-
uppskattningar for att beskriva haveririskerna stoter pa principiella pro-
blem, bl.a. pa grund av inslaget av subjektiva bedémningar. De sannolik-
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heter som har angivits motsags dock inte av driftserfarenheterna. Men
studiernas sannolikhetsuppskattningar bor enligt utredningens mening
inte ensamma anvandas som politiskt beslutsunderlag i riskfrédgor. Andra
resultat av sdkerhetsanalyserna, sarskilt den systematiska genomgéngen
av mojliga handelseforlopp, bor kunna ge en val sa séaker forstaelse for
karnkraftens sakerhetsfragor som risker beskrivna i nagra enstaka siffror.
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7 Sakerhetshojande atgarder
i anslutning till TMI-2

7.1 Bakgrund

Sakerhetshojande atgéarder har vidtagits i svenska och utlandska karn-
kraftverk alltsedan deras tillkomst. Sadana atgarder utan direkt samman-
hang med TMI diskuteras i avsnitt 9.1.

Som en foljd av TMI tillsatte den amerikanska tillsynsmyndigheten NRC
en utredningsgrupp “Lessons learned”” som skulle komma med forslag
till ytterligare sakerhetsatgarder pa kort och lang sikt utover de redan
genomforda. Alla civila vattenkylda reaktorer i USA asyftades. Eftersom
samma funktionspriciper utnyttjas i de svenska reaktorerna har forslagen
stort intresse dven har.

Rapporten om atgarder pa kort sikt (NUREG 0578) foreligger och har
vidarebehandlats formellt inom NRC (Denton 1979). Den ar uppstalld i
ett 20-tal punkter med relativt detaljerade tekniska och driftmassiga krav.
Reaktorsikerhetsutredningen har inte funnit anledning till en detalj-
diskussion av de olika punkterna. Syftet med redovisningen nedan ar
enbart att ge en grov forestallning om de svenska karnkraftverkens
atgardslage samt kraftforetagens, tillverkarnas och tillsynsmyndighetens
beddomningar. Redovisningen nedan utgor darfor en mycket langtgaende
forenkling av de detaljerade tekniska kommentarer som lamnats.

Vid sidan harav finns sedan tidigare en amerikansk sammanstallning
over "Icke avgjorda sikerhetsfragor” for lattvattenreaktorer (Unresolved
Safety Issues) som enligt NRC fortjanar en ytterligare analys och even-
tuella atgarder. Sammanstallningen och dess svenska motsvarighet kom-
menteras kortfattat i avslutningen av detta kapitel.

7.2 Amerikanska krav pa atgarder som foljd avTMI

[ USA beslot tillsynsmyndigheten NRC omgaende efter reaktorhaveriet
vid TMI att stanga fem tryckvattenreaktorer av Babcock & Wilcox’
fabrikat. Reaktorerna fick inte aterstartas forran vissa atgarder vidtagits.

Vid sidan hdarom igangsatte NRC alltsa en omfattande utredningsverk-
samhet som pa kort sikt gav som resultat en forteckning i drygt 20 punk-
ter Over tekniska och driftmassiga atgarder. Atgarderna kan indelas i
tretton grupper, varav tio avser konstruktionsatgarder och tre regler for
driften.
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[ stark sammanfattning omfattar de

betriffande konstruktion

1.1 ytterligare reservkraft for varmare i tryckvattenreaktorernas tryck-
hallningskarl m.m.,

1.2 kompletterande test av alla sdkerhets- och avlastningsventiler, inkl.
test med ang/vattenblandningar,

1.3 forbattrad instrumentering for att underlatta diagnos av olyckor —
avser direkt indikering av ventilligen samt forbattrade anordningar
for att mata vattenniva och kylning,

1.4 forbattrade regler for inneslutningsisolering,

1.5 forbéttring av anordningar for vatgaskontroll i samband med olyc-
kor —avser bl.a. kvédvgas- eller koldioxidfyllning av vissa kokarreak-
torinneslutningar samt mojlighet att ansluta vatgasrekombinatorer,

1.6 atgarder for att minska lackagerisken for radioaktiva @mnen fran
pumpar, ventiler etc. i samband med haverier,

1.7 forbattrad tillganglighet for hjalpmatarvattensystem — avser bl.a.
automatisk start av systemen samt matning av vattenflodet,

1.8 instrumentering for att folja haveriférlopp — avser forbattrade moj-
ligheter att méta strdlningsnivaer och att mata tryck, vattenniva och
vatekoncentration i inneslutningen,

1.9 forbattrad analys, instruktioner och traning for storningar och
haverier,

1.10 fjarrmandvrerade ventiler pa hoga punkter i reaktorkylsystemet
(i praktiken tillampbart pa tryckvattenreaktorer),

och betriffande regler for driften

2.1 klargorande av ansvarsfordelning for driftpersonalen, forbattrad
kunskap i kontrollrummet om haveriférhallanden och striktare over-
lamnanderutiner mellan skift,

2.2 forbattrad haveriberedskap inom karnkraftverken — avser bl.a. till-
tradesbestimmelser, sambandssystem m.m.,

2.3 skarpta driftbegransningar vid fullstandigt bortfall av nagon saker-
hetsfunktion.

Ovanstaende punkter utgor krav vid konstruktion. Pa befintliga anlagg-
ningar utgor de i allmanhet krav pa atgarder senast 1981.

7.3 De svenska reaktorinnehavarnas samt tillverkarnas
synpunkter

De svenska reaktorinnehavarna redovisade i september detta ar pa reak-
torsakerhetsutredningens anmodan laget vid de svenska reaktorerna och
behovet av ytterligare atgarder, jamfort med NRC:s krav.

OKG och Sydkraft konstaterar i starkt forenklad sammanfattning foljande.
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Atgarder enligt1.2, 1.3 (del), 1.4, 1.5, 1.6, 1.9, 2.1 ar i huvudsak redan
genomforda eller under genomforande. Punkterna 1.3 (del), 1.8 och 2.2
anses i huvudsak onskvarda, men atgarder ar inte paborjade. Vad galler
1.1, 1.7 och 1.10 bedoms dessa inte tillampliga pa kokarreaktorer.

Vattenfall ger for kokarreaktorer synpunkter likartade OKG:s och Syd-
krafts. Man menar dock att dven 2.2 i huvudsak finns redan i grund-
konstruktionen, medan ytterligare atgarder ar onskvarda bl.a. betraf-
fande 1.6.

Betraffande tryckvattenreaktorerna anfor Vattenfall, att reservkraft for
tryckhéllarvarmarna (punkt 1.1) kan inkopplas manuellt pa Ringhals 2.
Punkternal.3,1.4,1.5,1.7,1.9,1.10, 2.1 och 2.2 fanns i huvudsak redan i
grundkonstruktionen eller ar redan i huvudsak atgardade eller ér under
arbete. Da det galler 1.2 (test av ventiler) avvaktar man amerikanska
undersokningar. Atgdrder enligt 1.6 och 1.8 anses Onskvirda men ér inte
genomforda eller paborjade.

Ovanstaende ger i stort en enhetlig bild, med de nédvéndiga skillnader-
na mellan kokar- och tryckvattenreaktorer. Man kan konstatera att en-
dast tva fragor framkallat invandningar eller tveksamhet i sak, namligen
delforslaget under 2.1 om sarskilda haveriradgivare i skifttjanst — "’shift
technical advisors” — och atgard 2.3 om driftbegransningar. Utredning-
ens uppfattning om "shift technical advisors” redovisas narmare i kapitel
9, avsnitt 9.8. Utredningen avvisar dar inrattandet av sadana befattningar
och forordar i stallet en fordjupad utbildning for skiftpersonalen.

I fraga om driftbegransningar vid fel pa sakerhetsfunktioner anfor Vat-
tenfall att detta forslag ar oklart men att det i praktiken troligen ligger
nara de regler som redan finns inskrivna i Sverige i de sakerhetstekniska
foreskrifterna (STF) for de olika reaktorerna. STF kommenteras av utred-
ningen i kapitel 9, avsnitt 9.7.

Utredningen har ocksa inhdmtat reaktortillverkarnas kommentarer till de
amerikanska initiativen. Asea-Atom bejakar liksom reaktorinnehavarna i
huvudsak kraven. Man pépekar att dessa pa tre punkter innebar revision
av nuvarande amerikanska formella bestimmelser och kommenterar det
svenska laget for tva av dessa som ror konstruktionsmassiga forhallan-
den. Som en del av den amerikanska punkt 1.5 kravs att kokarreaktorers
inneslutningar skall vara fyllda med kvavgas eller koldioxid under drift
for att forebygga explosionsrisker i samband med haverier med hérdska-
dor. Asea-Atom papekar att alla svenska kokarreaktorer som nu ar i drift
redan har kvavgasfyllning (Forsmark 3 har dock foreslagits fa drivas med
luftfylld inneslutning). Vidare kravs nu i USA (del av punkt 1.5) forbere-
delser for att ansluta vatgasrekombinatorer. Asea-Atom papekar att
samtliga svenska kokarreaktorer redan har fast anslutna rekombinatorer.

Westinghouse anfor kortfattat att de amerikanska atgarderna forefaller
skaliga. Man reserverar sig dock for vissa detaljer samt for tidtabellen for
genomforandet.
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7.4 SKI:s kommentarer

SKT har (SKI1979) lamnat utforliga kommentarer till de amerikanska ét-
gardskraven. Aven SKI konstaterar att flera av dessa redan ar tillgodo-
sedda i Sverige.

Bland 6vriga fragor bedomer SKI framst ytterligare storningsanalyser,
sammanhéngande med bl.a. punkt1.9, som viktiga. Betraffande 1.8
(instrumentering for att folja en olycka) sags for stralningsmétande
instrument att SSI bevakar fragorna. For ovrig instrumentering avser SKI
att sjalv genomfora utredningar.

SKI stéller i inget fall direkta krav pa atgarder inom de omraden som
annu inte atgardats av kraftforetagen. I ett fall — beskrivningen av skift-
ingenjorens ansvarsomrade i siakerhetsredovisningen fran verken (punkt
2.1) — avser man att komma med ett krav pa fortydligande. I ett annat
(minskning av mojligt lackage i samband med haverier, punkt 1.6) kom-
mer man att kréva ett forslag till atgardsprogram fran kraftforetagen. SKI
har foljaktligen inte stallt direkta krav pa ytterligare storningsanalyser
trots att man bedomt dessa fragor som viktiga.

En samlad jamforelse mellan kraftféretagens och SKI:s stallningstagan-
den till NRC:s “Lessons learned”” visar salunda att de svenska kraftfore-
tagen vidtagit atgarder och har ambitioner som i flera avseenden gar
langre @n de krav som SKI hittills stallt. Man kan & andra sidan fraga sig
om SKI dragit de fulla slutsatserna i form av krav pa atgarder och genom-
forandetider i de fall dar man sjalv bedomt vissa problem som viktiga.
Utredningen utgar har fran att SKIi 6kad utstrackning foljer upp kraftfo-
retagens atgardsforslag och genomforandeplaner.

7.5 Icke avgjorda sikerhetsfragor

Det amerikanska NRC inlamnar érligen till kongressen en rapport 6ver
icke avgjorda sdkerhetsfragor (Unresolved Safety Issues).

Bakgrunden ér f6ljande enligt den senaste rapporten (NUREG 0510).
NRC utvarderar fortlopande sina sakerhetskrav mot ny information nar
sddan blir tillgdnglig. Information erhalls fran ett flertal kéllor: drift av
kérnkraftverk, forskning, NRC-undersokningar, granskningar hos till-
verkare etc. Denna information granskas omgaende for beslut om even-
tuella atgarder.

I nagra fall krdvs omedelbara sidkerhetsatgarder. I andra kan tillfalliga 19s-
ningar vara tillrackliga medan ytterligare studier genomfors som under-
lag for definitiva beslut. Oftast pekar emellertid en forsta utvérdering pa
att omedelbara atgarder eller tillfalliga 16sningar inte kravs. I sddana fall
kan ytterligare studier krévas for att bedoma behovet av framtida atgar-
der. Arendet fors da upp pa forteckningen 6ver icke avgjorda sikerhets-
fragor.
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De fragor som asatts hogsta prioritet (med flera olika beddomningsgrun-
der) av NRC ar

vattenslag,
nedblasningsbelastningar,
héllbarhet hos ror i &nggeneratorer (tryckvattenreaktorer),
vissa fragor rorande kokarreaktorinneslutningar,
forutsedda transienter utan snabbstopp,
sprickor i stutsar
motstdndsformaga hos reaktortankmaterial,
brottmotstdndsformaga hos infastningar for anggeneratorer och
pumpar,
9 systemvéxelverkan,
10 miljokvalifikation for sakerhetsutrustning,
11 skydd mot trycktransienter i reaktortankar,
12 krav pa restvarmekylning,
13 tunga lyft nara branslelagringsbassanger,
14 motstandsférmaga mot jordbavningar,
15 rorsprickor i kokarreaktorer,
16 tillforlitlighet hos nodkylsystem i inneslutning,
17 totalt bortfall av elektricitet.

(ol e NG SN OL BN S BN

I Sverige bevakas dessa frigor inom ramen for det s.k. SKISOS-samarbe-
tet mellan SKI och kraftforetagen, jamfor kapitel 8, avsnitt 8.4 och kapitel
9, avsnitt 9.1. SKISOS har ocksa fogat nagra ytterligare punkter till for-
teckningen namligen

e brandskydd,

e lackagedetektering,
e (versvamning,

e tunga lyft.

Det framgar av SKISOS” dokumentation att flera, dock ej alla av NRC:s
viktigaste punkter redan atgardats eller haller pa att atgardas vid svenska
reaktorer. I de flesta 6vriga fall bevakas fragorna.

Enligt reaktorsakerhetsutredningen bor SKI i samarbete med 6vriga be-
rorda parter se till att det foreligger en klar atgards- och tidsplan for be-
handling av de for svensk del aktuella, icke avgjorda sdkerhetsfragorna.
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Kontrollrummet i Ringhals 2. TV-monitorerna i forgrunden visar fran vanster till hoger:
Dranagetank for primarvatten i botten pd reaktorinneslutningen, ett av sprangblecken pi
tryckhallningstankens avblasningstank, reaktorkarlets lock med skyddsholjet till styr-
stavsmekanismen. (foto: Vattenfall)
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8 Svensk reaktorsiakerhet

I kapitel 6 diskuterade vi allmant risken for reaktorhaverier utifran olika
teoretiska sikerhetsanalyser. I detta kapitel tar vi upp sakerheten vid
svenska karnkraftverk utifran intraffade tillbud och andra driftserfaren-
heter, samt tekniska och andra jamforelser mellan svenska och i forsta
hand amerikanska karnkraftverk. Den korta tid som statt till férfogande
har inte medgivit nagra mer djupgaende jamforelser. Fragan om ett
haveri liknande det vid TMI-2 kan handa i Sverige analyseras dock for-
hallandevis ingdende. Avslutningsvis i kapitlet diskuteras dversiktligt
riskerna vid antagna svenska reaktorprogram av olika storlek.

8.1 Intraffade tillbud

Tillbud fore den1juli1977

I de flesta lander som har kommersiella kdarnkraftverk sker en systema-
tisk rapportering till tillsynsmyndigheterna av alla handelser, som anses
ha direkt eller indirekt sdkerhetsmassig betydelse. Reglerna for hur den-
na rapportering skall ske finns for Sveriges del angivna i de sdkerhetstek-
niska foreskrifterna for varje verk.

Handelser av siakerhetsmassig betydelse publiceras lopande i rapporter
fran statens karnkraftinspektion (SKI). I den reaktorsakerhetsstudie i tva
delar som SKI publicerade i juni 1977 finns sammanstéllningar av hittills
intraffade tillbud. Av dessa tillbud var ett trettiotal av sadan sékerhets-
massig betydelse enligt de sakerhetstekniska foreskrifterna att de foran-
ledde att reaktorn stoppades. I det stora flertalet fall var orsaken kompo-
nentfel, framfor allt i ventiler, pumpar, m.m. I nagra fall rorde det sig om
brott och sprickor p4 mindre ror i reaktorsystemet. Utover dessa tillbud
har fel i bl.a. turbin- och generatorsystem foranlett ett stort antal reak-
torstopp. For en ndrmare redovisning av dessa tillbud hanvisas till SKI:s
reaktorsakerhetsstudie.

Ett tillbud i Agestareaktorn fortjanar dock uppmarksammas som exem-
pel pd en orsakskedja som ér svar att forutsaga i feltradsanalyser. En
lacka uppstod i ett vattensystem, som i sig inte var av betydelse for saker-
heten, och vattnet kom att spruta pa elektrisk manoverutrustning. Detta
utloste en ej forutsedd handelsekedja som i slutfasen innebar att en
mindre mangd vatten frén reaktorns primarsystem kom ut till olika be-
héllare i stationen. Detta innebar ingen fara fér omgivningen. Men det
intraffade visar hur en i och for sig godartad handelse kan leda till allvar-
liga skador pa kdrnkraftanlaggningen och aventyra sakerheten.

I SKI:s reaktorsikerhetsstudie av ar 1977 aterfinns ocksé analyser av hit-
tillsvarande drifterfarenheter. Dar pekar man bl.a. pa ventilfel som den
dominerande orsaken till driftstorningar i svenska karnkraftverk. Proble-
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men med sakerhetsventilerna (avblasningsventilerna) uppméarksamma-
des sarskilt.

Utover storningar av sdkerhetsmassig betydelse pekade man ocksa pa
det stora antal driftstorningar som foranletts av problem med turbiner
och generatorer. Detta hiangde samman med att dessa system i flera fall
var forstagangsexemplar vad galler storlek och tekniskt utférande, och
att man darmed kunde vanta sig vissa barnsjukdomar.

Tiden1juli 1977 —1juli1979

[ tabell 8.1 finns en sammanstallning av tillbud av sadan sdkerhetsmassig
betydelse att de enligt de sakerhetstekniska foreskrifterna foranlett att
reaktorn stoppats under perioden 1juli 1977 -1 juli 1979. Generatorhave-
riet med atfoljande brand i Barseback innebar givetvis omfattande skador
men faller formellt inte i samma kategori eftersom sjélva reaktorns saker-
hetssystem ej paverkades.

Bl.a. mot bakgrund av handelseforloppet vid TMI-2 ar de tva packnings-
brotten i Ringhals 2 den 2 februari och den 16 juni 1979 av sarskilt
intresse.

Tillbud den 2 februari 1979 i Ringhals 2

Vid tidpunkten for tillbudet var reaktorn i drift men med endast en pro-
cent effekt. En packning i en flans i en matledning i huvudcirkulations-
krets 1 brast, d.v.s. man fick ett tillbud i form av en liten lacka i primar-
systemet (liten LOCA). Operatorerna stallde ratt diagnos, kompenserade
lackan med hogtrycksinsprutningen och évergick sedan till rutin for kall
avstallning av reaktorn enligt instruktionen. Omkring 55 kubikmeter
vatten lackte ut till inneslutningen och vidare till uppsamlingstankar.

Orsaken till lackaget befanns vara att ett felaktigt packningsmaterial hade
anvants. Vidare var flansarna ej helt parallella. En packning av godkand
typ monterades in och blocket aterstartades.

Den lokala sakerhetskommittén vid Ringhals behandlade tillbudet vid
sitt sammantrade den 23 februari och beslot da krava att packningen
skulle bytas ut mot en av annu hogre kvalitet samt att flansen skulle rik-
tas upp. Detta skulle ske vid den arliga 6versynen férsommaren 1979.

Tillbud den 16 juni 1979 i Ringhals 2

Reaktorn var under uppvarmning efter den arliga éversynen 1979. Upp-
varmningen skedde vasentligen med huvudcirkulationspumparna.
Harden hade ej gjorts kritisk och resteffekten var efter den ldnga avstall-
ningen for dversyn och branslebyte 1ag. Trycket i primarsystemet var
uppe i154 bar (15,4 MPa) och temperaturen i 270°C.
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Tabell 8.1 Tillbud i svenska karnkraftverk perioden 77-07-01-79-06-30
som foranlett reaktorstopp enligt de sdakerhetstekniska fore-
skrifterna.

Verk

Datum

Handelse

Ringhals 1

Oskarshamn 2

Barseback 1

Ringhals 1

Ringhals 2

Barseback 1

Ringhals 2

77-11-16

78-05-26

78-06-20

78-11-12

79-02-02

79-02-09

79-06-16

For att kunna utfora ett test av reaktorns
snabbstoppsystem urkopplades tre vakter
ingaende i ett snabbstoppsvillkor. Efter testet
glomde man att koppla in vakterna och de
forblev urkopplade i tva veckor.

Ett lackage p.g.a. spricka uppstod i ett ror
med diametern 200 mm i reaktorns renings-
system. Sprickan, som var belagen intill
rorets pastick pa kylsystemet for avstalld
reaktor, uppstod p.g.a. att ett litet kallvatten-
flode blandades med ett varmvattenflode
vilket gav upphov till termisk utmattning.

Efter lackaget i Oskarshamn 2 undersoktes
motsvarande ror i Barsebéck 1 och man fann
aven dar en spricka, dock ej genomgaende.
P.g.a. att en transformator var 6verbelastad
16ste en sakring vilket medforde att vissa
indikeringar samt datorn i kontrollrummet
upphorde att fungera.

Vid effektuppgang upptackte man att bade
nivan och trycket i tryckhallartanken sjonk
och att fukthalten i inneslutningen steg.
Orsaken till detta var ett flanslackage (blast
packning) i en temperaturmatningsloop i
reaktorns primarsystem.

Okad fukthalt i inneslutningen registrerades i
kontrollrummet. Efter nedgang till kall av-
stalld reaktor kunde man konstatera ett brott
pa ett ror i reaktordelens dranagesystem.

Vid effektuppgéang erhoélls aterigen lackage i
samma flans som omnamns ovan. Lackaget
berodde denna gang pa att en felaktig pack-
ning satts in samt en daligt utford reparation.
For att minimera mangden utlackt vatten
forsokte man ta ned trycket i reaktorn sa fort
som mojligt. Under trycksankningsforlop-
pet blockerades sdkerhetsinsprutningen
vilket strider mot sdkerhetstekniska fore-
skrifter.

Kalla: SKI
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Samma packning brast som den 2 februari. Operatorerna konstaterade
snabbt, bl.a. via tv-kameror i inneslutningen, att man hade en lacka i pri-
marsystemet. Med hanvisning till den laga resteffekten och dnskemal om
att snabbt fa ner trycket for att minska lackaget blockerade operatorerna
automatisk start av hogtrycksinsprutning pa signal om lagt tryck. Sam-
tidigt kontrollerade man fortlopande tryck och temperatur med avseende
pa marginalen till kokning. Som extra kontroll av vatskenivan och even-
tuell angblasbildning foljde man noggrannt flodet genom den enda hu-
vudcirkulationspump som holls kvar i drift. Den uppmérksamhet man
agnade dessa matvarden var naturlig mot bakgrund av att operatorerna
kande till handelseforloppet vid TMI-2. Koncentrationen pa dessa mat-
varden forefaller dock ha lett till ett “tunnelseende”, eftersom man
uppenbarligen glomde att samtidigt aven halla kontroll pa nivéan i tryck-
hallningstanken. Detta ledde till att nivan under 20 till 25 minuter lag
under nollnivén i tanken och férmodligen dven nagot under reaktortan-
kens topp. Risken for hardavtackning var dock liten med hénsyn till den
mycket laga resteffekten och ovan redovisad kontroll av nivan via hu-
vudcirkulationspumpen. Nar den laga nivan i tryckhallningstanken upp-
marksammades okades "Make-up”’-flodet varvid nivan snart aterkom
inom matomradet. Nerkylning och avstallning av reaktorn fortlopte
sedan normalt. Omkring 57 kubikmeter vatten lackte ut fran primar-
kretsen.

Blockeringen av hogtrycksinsprutningen stod i strid mot gallande stor-
ningsinstruktioner. Den efterstravade snabba trycksankningen hade
kunnat astadkommas pa annat sétt.

Orsaken till tillbudet visade sig vara att man ej bytt packning och riktat
upp fldnsen i enlighet med sakerhetskommitténs beslut efter tillbudet
den 2 februari. Tillbudet den 16 juni rapporterades omedelbart till SKI i
vanlig ordning. SKI kravde omgaende en detaljerad analys av tillbudet
samt en redovisning av vidtagna atgéarder. Statens vattenfallsverk med-
delade att man efter tillbudet andrat vissa storningsinstruktioner. Vidare
hade man gatt igenom tillbudet och storningsinstruktionerna med samt-
liga operatorer samt sett 6ver vissa underhallsrutiner.

Utredningens kommentarer till tillbuden

De tva tillbuden tyder enligt var mening pa uppenbara brister i rutinerna
for kvalitetskontroll av underhallsarbeten vid Ringhals 2. Tillbuden
bekraftar de svagheter i kvalitetssakringsfunktionen vid Ringhals som
diskuteras narmare i ett foljande avsnitt (8.4).

Trots sin kinnedom om haveriforloppet vid TMI-2 blockerade operatoren
hogtrycksinsprutningen i strid mot géllande instruktioner. Enligt operato-
rernas i efterhand limnade redogorelse tyder dock en rad 6vriga atgéarder
som operatdrerna vidtog och deras motiveringar harfor pa en forhallan-
devis god forstaelse av kritiska drag i det termohydrauliska forloppet.
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Skiftingenjorens egen redogorelse for sitt arbete under tillbudet den 16
juni understryker behovet av att skiftingenjoren kan koncentrera sig pa
att analysera tillbudsforloppet och mot bakgrund harav leda och 6ver-
vaka operatdrernas atgarder i kontrollrummet i syfte att astadkomma en
snabb och sdker avstallning av reaktorn. Skiftingenjéren maste kunna
Overlamna ansvaret for genomforande av alla yttre kontakter och atgar-
der, t.ex. tillkallande av stralskyddspersonal, till annan befattnings-
havare. Detta aktualiserar kravet pa att exempelvis vakthavande ingenjoér
eller annan kvalificerad kraft skall finnas pa plats och vara beredd att
skota sadana uppgifter inom hogst 30 minuter efter tillbudets borjan.

8.2 Kan ett haveriférlopp liknande det vid TMI-2 handa i
Sverige?

Enligt vara direktiv skall vi utreda huruvida ett haveri, liknande det som
intraffat vid TMI-2 kan intraffa i svenska karnkraftverk samt hur stor san-
nolikheten i sa fall ar att detta kan intraffa.

Denna fraga kan i forsta hand stallas vad galler de tre svenska tryckvat-
tenreaktorerna Ringhals 2, 3 och 4. Dessa ar av samma typ men av nagot
annorlunda konstruktion an reaktorn i TMI-2. De ar ocksa av annat fabri-
kat (Westinghouse). Av de tre tryckvattenblocken i Ringhals har endast
Ringhals 2 hittills tagits i drift.

I f6ljande avsnitt analyserar vi forst de tekniska och andra skillnader som
foreligger mellan TMI-2 och de svenska tryckvattenblocken i Ringhals.
Darefter diskuterar vi sannolikheten for att ett TMI-2-liknande haveri
skulle ha kunnat intraffa i Ringhals 2 fore den 28 mars 1979 och for att det
kan intréaffa idag. Avsnittet avslutas med vara sammanfattande slutsatser
rorande den i direktiven stallda fragan.

Teknisk analys

Tidigare redovisade sakerhetsanalyser visar att det i och for sig finns flera
tankbara handelsekedjor som kan leda till hardhaverier av samma om-
fattning som vid TMI-2. Med ett handelseforlopp liknande TMI-2 avser vi
dock i det foljande en lacka i primarsystemet som leder till ett onormalt
kokningsforlopp med ett minskande kylvatteninnehall i systemet. Detta
minskande kylvatteninnehall upptécks inte i tid av operatorerna for att
forhindra ett haveri med omfattande frigorelse av radioaktiva klyvnings-
produkter, i forsta hand till reaktorns priméarsystem och inneslutning. I
det foljande diskuterar vi nagra skillnader mellan Ringhals 2 och TMI-2
av betydelse for utvecklingen av ett sadant handelseforlopp.
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Avblisningsventilens konstruktion.

TMI-2 och Ringhals 2 har avblasningsventiler av olika konstruktion och
fabrikat. Skillnader i tillforlitlighet mellan olika ventiltyper har ej narmare
analyserats. Allmant har dock tillforlitligheten for denna typ av ventiler
lange varit ett problem (se t.ex. SKI:s reaktorsakerhetsstudie fran 1977).
Upp till nio tillbud med fastnade avblasningsventiler ar rapporterade for
Babcock & Wilcoxreaktorer och ett tillbud for Westinghousereaktorer
(Beznau). Detta kan ha samband med skillnaderna i anropsfrekvens

(se nedan). Skillnaderna i tillforlitlighet far darfor enligt var mening

ej tillméatas nagon storre betydelse vid en jamforande riskanalys.

Anropsfrekvens for avblasningsventiler

Enligt tillganglig driftstatistik anropas avblasningsventilerna i Westing-
housereaktorerna i genomsnitt mer sallan (en gang pa fyra reaktorar) an
for Babcock & Wilcox-reaktorer (sex ganger per reaktorar). Detta torde
framst bero pa skillnader i reglersystemet vid snabbstopp. Ringhals 2
har dock uppvisat en for Westinghousereaktorer onormalt hog anrops-
frekvens, framst pa grund av driftstorningar i tryckregleringssystemet.
Sélunda skedde under de tva fOrsta driftaren ett tjugotal anrop. Under
den senaste trearsperioden har avblasningsventilen endast anropats vid
tva tillfallen. De driftstorningar som var orsaken till den hoga anrops-
frekvensen synes salunda i stort sett eliminerats. Skillnader i anrops-
frekvens mellan Ringhals 2 och TMI-2 kan dock enligt var mening ej
tillmatas nagon betydelse vid en jamforande riskanalys, sarskilt inte om
man gar nagra ar tillbaka i tiden.

Anggeneratorernas utformning.

Analysen avTMI-2-haveriet visar att det kortvariga bortfallet av matar-
vatten och den snabba torrkokningen av anggeneratorerna omedelbart
efter snabbstoppet haft ringa betydelse for det fortsatta handelsefor-
loppet. Det faktum att anggeneratorerna i Westinghousekonstruktionen
befinner sig helt ovan hardnivan torde bidra till att tiden fram till hardav-
tackning forlangs vid lackor och kokningsforlopp som det vid TMI-2.
Operatorerna far salunda langre tid pa sig att hitta felen innan harden
skadas. Enligt var mening bor detta tillmatas en viss betydelse vid en
jamforande riskanalys.

Forbindelseroret mellan tryckhdllningstanken och varma benet.

Detta forbindelseror ar i Babcock & Wilcoxreaktorn utformat sa att det
kan bildas ett vattenlas mellan tryckhallningstanken och reaktorsystemet
i ovrigt. Detta kan ej ske i Westinghousekonstruktionen. Westinghouse
egna analyser visar dock att vid lackor pa tryckhallningstankens topp gor
detta ingen skillnad. Det uppstigande angflodet genom roret férhindrar
att tryckhallningstanken toms ned i reaktorkarlet savida lackan ej ar
mycket liten. Som framgar av analysen avTMI-2-haveriet var harden re-
dan allvarligt skadad nar denna skillnad i konstruktionen kunde paverka
forloppet.
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@ Instrument for tryck, temperatur och @ Manoverdon for blockeringsventiler (3 st)

niva i tryckhallningstanken (® Temperaturmatare for avblasningsror
@ Lagesindikering for sakerhetsventiler fran avblasningsventiler med tillhéran-
(3 st) och indikering av temperatur i av- de blockeringsventiler
blasningsror ® Instrument for niva, tryck och tempera-
(® Manoverdon for avbldsningsventiler tur i avblasningstank jamte indikering
(3 st) med lagesindikering pa utlosta sprangbleck.
Figur 8.1

Kontrollrummet i Ringhals 2: Kontrollpanel for tryckhallningstanken
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Utlosning av isolering av inneslutning.

Ringhals 2 har en siakerhetsmassigt battre utlosningslogik for automatisk
isolering av inneslutningen an TMI-2. Inneslutningen hade salunda isole-
rats tidigare i forloppet. Som framgar av analysen avTMI-2-haveriet
skedde dock huvuddelen av de radioaktiva utslappen via hjalpsystem for
vilka isoleringen till inneslutningen medvetet brutits. Vid en forsiktig
beddmning bor man utgd fran att motsvarande problem hade upptratt
aven vid Ringhals 2.

Instrumentering.

I motsats till TMI-2 har Ringhals 2 givare som direkt visar avblasnings-
ventilens lage i kontrollrummet. Instrument som visar tillstandet i tryck-
hallningstanken, avblasningsventilens lage och tillstandet i avblasnings-
tanken ér placerade dverskadligt och samlat pa central plats i kontroll-
rummet. Operatorerna i Ringhals 2 har sdlunda vasentligt battre mojlig-
heter att upptacka en ventil som fastnat i oppet lage (se figur 8.1).

Ringhals 2 har sedan sommaren 1979 aven tv-6vervakning i inneslut-
ningen, bl.a. som hjalp for att upptacka och lokalisera lackor. TV-installa-
tionen kravdes av SKI efter haveriet i TMI-2. Skillnaden i instrumente-
ring ar enligt var mening av avgorande betydelse vid en jamforande
riskanalys.

Operatirsutbildning och storningsinstruktioner.

Betydelsen av skillnader i operatorsutbildning ar svar att bedoma, sar-
skilt nar det galler laget fore den 28 mars 1979. Det finns anledning anta
att utbildningen av operatorerna vid Ringhals 2 uppvisade liknande bris-
ter som vid TMI-2. Storningsinstruktionerna for Ringhals 2 ar tydligare
utformade, men det brast i traning i hantering av lackor pa tryckhall-
ningstankens topp.

Att en lacka pa tryckhéllningstankens topp, t.ex. i form av en ventil som
fastnat i 6ppet lage, ledde till en kombination av lagt tryck och hog niva i
tryckhallningstanken var sedan lange kant av Westinghouse och statens
vattenfallsverk. Detta anfordes som ett huvudmotiv fran verket nér det
1977 hos SKI begarde att fa andra logiken for automatisk utlosning av
hogtrycksinsprutningen pa Ringhals 2. SKI gav sitt godkannande och
andringen genomfordes under den arliga avstallningen av Ringhals 2
sommaren 1977. Vid en jamforande riskanalys bor dock enligt var me-
ning ovannamnda skillnader inte tillmatas nagon storre betydelse.

Sannolikheten for ett haveri liknande TMI-2 i Ringhals fore och efter den 28 mars
1979

Bedomningen av sannolikheten for att ett haveri liknande TMI-2 skulle
intréaffa i Ringhals blir enligt var mening olika for perioden fore respekti-
ve efter den 28 mars 1979.
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Redan fore den 28 mars var sannolikheten lagre an vid TMI-2, fraimst pa
grund av vasentligt battre instrumentering till hjalp fér operatorerna att
snabbt hitta en felfungerande avblasningsventil. Tillbud i form av lacka i
andra delar av primarsystemet hade intraffat men klarats av utan att kyl-
ningen av hdrden aventyrades. Reaktorn var vid tillfallet uppe i drifttem-
peratur och drifttryck men ej under effektdrift. Detta torde dock haft
mindre betydelse for handelseforloppet, t.ex. vad géller krav pa saker-
hetssystemens funktion och operatdrernas handlande. Det ar en mer
oppen fraga om operatorerna klarat ett tillbud med en lacka i form av
packnings- eller rorbrott pa tryckhallningstankens topp. Sannolikheten
for ett sddant brott just pa detta stalle i reaktorsystemet ar erfarenhets-
massigt avsevart lagre an for ett ventilfel. Vi vill emellertid i detta sam-
manhang erinra om att brister i underhallsarbeten vid Ringhals orsakat
tillbud i form av packningsbrott i primarsystemet.

[ TMI-2 var det underhallsarbeten som utloste handelseforloppet, samt
uteblivna underhallsarbeten som bidrog till svarigheterna att stélla ratt
diagnos, dvs hitta den 6ppna avblasningsventilen, eftersom den lackt en
langre tid. Detta visar pa samma typer av forsummelser i kvalitetssak-
ringsarbetet i TMI-2 och i Ringhals.

I nulaget ar lagesindikeringen pa avblasningsventilerna ytterligare for-
battrad och tv-6vervakning av inneslutningen inférd. Sannolikheten for
driftstorningar som leder till anrop av avblasningsventilerna har mins-
kats, sarskilt om man jamfoér med forhallandena nagra ar tillbaka. Efter
haveriet i TMI-2 blev operatdrerna mer medvetna om riskerna for fel-
handlande vid vissa tillbudsférlopp. Anda fanns vid tillbudet den 16 juni
inslag avTMI-2-liknande felhandlande av operattrerna vid Ringhals 2.
Idag har dock operatérerna vasentligt béttre utbildning i att hantera
lackor i primérsystemet av olika slag. Inom nagot ar kan forvantas ytter-
ligare forbattrad instrumentering for att kontrollera kylvattennivan i
reaktortanken. Redan den ventil som efter haveriet vid TMI-2 installera-
des i toppen av reaktorkarlet pa Ringhals 2 utformades sa att den kan ge
indikation pa att vattennivan nar till toppen av reaktorkarlet.

Vi kan darfor konstatera att sannolikheten for ett TMI-2-liknande haveri-
forlopp vid Ringhals 2 har minskat avsevart jamfort med laget fore den 28
mars. Detta far dels tillskrivas ytterligare forbattrad instrumentering, dels
vidgad utbildning av operatorerna. Harigenom torde de ha fatt en all-
mant Okad forstdelse for tryckvattenreaktorers termohydrauliska upptra-
dande och hur man diagnosticerar kritiska drag i detta, vilket kan forvan-
tas ha en sakerhetshojande effekt &ven vid andra tillbud &n de som orsa-
kas av en fastnad avblasningsventil.

Sammanfattande riskbedémning

Var sammanfattande slutsats av analyserna ovan och av de tillbud som
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intraffat vid Ringhals 2, vilka diskuterats i foregdende avsnitt, blir att ett
haveri liknande det vid TMI-2 skulle ha kunnat intraffa vid Ringhals 2
och kan intraffa idag. Sannolikheten for en sddan handelse var dock lagre
an den var vid TMI-2, fraimst p.g.a. vasentligt battre instrumentering.
Sannolikheten ar ocksa lagre idag @n vad den var fore den 28 mars 1979.
Aven om det allvarliga tillbudet i Ringhals 2 i juni 1979 i viss mén skulle
kunna tala i motsatt riktning har dock utredningen gjort den samlade be-
domningen att i dagslédget sannolikheten for ett TMI-2-liknande haveri-
forlopp vid Ringhalsreaktorerna avsevart har minskat jamfort med laget
fore den 28 mars. Trots ytterligare forbattrad instrumentering och utbild-
ning av operatorerna vill utredningen dock framhalla att det fortfarande
stalls hoga krav pa operatorerna nar det galler snabba och korrekta at-
garder vid tillbud av typen lackor i primarsystemet.

8.3 Saikerheten vid svenska kokarreaktorer. Jamforelser
med tryckvattenreaktorer och med amerikanska
konstruktioner

Svenska kokarreaktorers kanslighet forTMI-2-liknande felfunktioner

De tidigare redovisade sakerhetsanalyserna visar att det aven vid kokar-
reaktorer kan upptrada handelsekedjor som leder fram till hardhaverier
av liknande typ som vid TMI-2. For kokarreaktorer ar det dock svart att
hitta handelseforlopp som ar direkt jamforbara med det vid TMI-2, efter-
som kokarreaktorerna ar konstruerade och fungerar efter andra tekniska
principer. Det kan dock vara av intresse att allméant diskutera svenska
kokarreaktorers kanslighet for ndgra av de viktigare tekniska och mansk-
liga felfunktioner som ingick i TMI-2-forloppet. Till dessa felfunktioner
horde:

e Liten lacka i reaktorsystemet, i detta fall i form av en avblasningsventil
som fastnat i Oppet lage.

e En onormal avkokning av kylvatten som ej uppmarksammades av
operatorerna pa grund av brister i instrumentering och utbildning, och
som ledde till att harden frilades, dverhettades och rasade samman.

e Utslapp av radioaktiva @amnen, framfor allt via lackor i olika hjalp-
system utanfor inneslutningen.

Betraffande svenska kokarreaktorers kanslighet for sadana felfunktioner
vill vi framhalla f6ljande:

e Aven kokarreaktorer har avblasningsventiler. I de svenska reaktorerna
visas ventilernas faktiska lage i kontrollrummet. Darifran kan man
aven manovrera blockeringsventiler i serie med avblasningsventilerna.
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For kokarreaktorer kan anropsfrekvensen erfarenhetsmassigt uppskat-
tas till tre—fyra ganger per ar. Enligt svensk provningsstatistik och
drifterfarenheter fastnar ventilen i 6ppet lage cirka en gang pa 100
anrop. Blockeringsventilen har fungerat i samtliga fall de behovt tas i
ansprak vid svenska reaktorer. Sdkerhetsanalyserna visar att om samt-
liga matarvatten- och nddkylsystem strejkar samtidigt som saval
avblasningsventilen som dess blockeringsventil hangt sig i 6ppet lage
leder detta troligen till torrkokning, 6verhettning av harden och ytterst
hardsmalta i ett relativt utdraget forlopp liknande det vid TMI-2.

I kokarreaktorn ar, som framgar av namnet, kokning i reaktorkarlet det
normala drifttillstindet. Reaktorkarlet ar forsett med flera oberoende
system for att mata och reglera vattennivan. Instrumenten gor det
mojligt for operatoren att folja vattennivan dven om den skulle sjunka
under hardens topp.

Operatdrernas utbildning ar i hog grad inriktad pa att kontrollera kok-
ningsforloppet och vattenmangden i harden.

Svenska kokarreaktorer r fran borjan konstruerade med utgangs-
punkt frdn den s.k. 30-minutersregeln. Den innebir att vid tillbud av
olika slag, som medfor utlosning av sakerhetssystemen, t.ex. snabb-
stopp, sé skall operatdrerna normalt inte behova ingripa de forsta 30
minuterna for att sdkerstalla kylningen av reaktorharden. Naturligtvis
kan man aldrig vara helt siker pa att alla tillbudsforlopp forutsetts vid
konstruktionen av automatiken. Darfor skall operatoren alltid over-
vaka automatiken och kunna ingripa vid behov. Det vasentliga ar att
regeln tvingar fram en ingdende analys av vilka atgarder som snabbt
behover vidtas i inledningskedet av en rad tillbud som ingér i de av till-
synsmyndigheterna kravda sikerhetsanalyserna, t.ex. lackor av olika
storlek och pa olika platser i reaktorns rorsystem. Som exempel pa
resultatet av denna analys kan namnas att 30-minutersautomatiken
pé svenska kokarreaktorer automatiskt oppnar eventuellt felstallda
matarvattenventiler.

I de svenska kokarreaktorerna utvecklar varje enskilt bransleelement
lagre effekt per langdenhet an bransleelementen i TMI-2. Detta
minskar risken for verhettning vid bristande kylmedelcirkulation.

Om harden dnda skulle skadas sa att adelgaser och vatgas frigors
dventyrar inte detta den fortsatta cirkulationen av kylvatten pa samma
sdtt som i en tryckvattenreaktor. Gaserna kan i en kokarreaktor latt
blasas av till inneslutningen.

De svenska kokarreaktorernas inneslutningar ar vid drift fyllda med

kvavgas. Darigenom foreligger ingen risk for vatgasbrander eller vat-
gasexplosioner i inneslutningen.
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e Att doma av erfarenheterna frdn TMI-2 kommer nedblasningsbassang-
en i en kokarreaktorinneslutning att fungera som ett filter mot utslapp
av radioaktivt jod i manga haverisituationer. Visst lackage framfor
allt av radioaktiva ddelgaser via hjdlpsystem utanfor inneslutningen,
vilka maste vara i drift under ett langvarigt haveriforlopp, kan inte helt
uteslutas. Darvid bor noteras att turbinhall och andra utrymmen vid
ett kokaraggregat redan under normaldrift har en mer hoggradig filtre-
ring och fordrojning av ventilationsluften. Detta hanger samman med
att turbin och kondensor med tillbehérande matarvattenpumpar och
reningssystem utgor en del av reaktorns priméarkrets. Darfor har man
vid konstruktionen raknat med lackage av radioaktiva &mnen till bl.a.
turbinhallen.

Mot bakgrund av ovanstaende faktorer finner vi att sannolikheten for att
de felfunktioner som har betydelse for TMI-2-haveriet skall upptrada eller
fa allvarliga foljdverkningar vid svenska kokarreaktorer maste betecknas
som utomordentligt liten.

En uppskattning av foljdverkningarna av radioaktiva utslapp vid svenska
reaktorlagen av samma omfattning av det som skedde vid TMI-2-have-
riet har redovisats i kapitel 1.

Allmanna skillnader mellan tryckvattenreaktorer och kokarreaktorer

Diskussionen i féregdende avsnitt innebar inte i och for sig att kokar-
reaktorerna allmant sett kan anses sakrare an tryckvattenreaktorerna. De
sakerhetsanalyser som hittills gjorts och som redovisas bl.a. i kapitel 6
tyder inte heller pa att det finns avgorande skillnader ur sékerhetssyn-
punkt mellan kokarreaktorer och tryckvattenreaktorer om hansyn tas till
de osdkerheter som finns i analyserna.

De tva reaktortyperna forfaller dock att ha sina kansliga punkter inom
olika omraden nér det giller sakerheten mot haverier.

Teoretiska sakerhetsanalyser som senast den tyska Birkhoferstudien lika-
vél som erfarenheterna fran TMI-2 pekar pa att till tryckvattenreaktorns
svaga punkter hor manskligt felhandlande i samband med olika tillbud,
t.ex. sma lackor i primarsystemet. Vi vill har framhalla att den s.k. 30-mi-
nutersregeln ligger till grund for utformning av sakerhetssystemen dven
vid de svenska tryckvattenreaktorerna. I motsats till Asea-Atoms kokar-
reaktorer har man dock ej kunnat utga fran 30-minutersregeln redan vid
reaktorkonstruktionen. I stéllet fick man i efterhand anpassa en redan
foreliggande amerikansk konstruktion till 30-minutersregeln. Bl.a. drift-
erfarenheterna fran Ringhals 2 tyder pa att 30-minutersregeln i praktiken
inte fatt samma genomslag dar som vid de svenska kokarreaktorerna.
Detta kan dven hdnga samman med tryckvattenreaktorernas snabbare
reaktionsmonster vid vissa typer av storningar och tillbud. I samman-
hanget kan ndmnas att tyska tryckvattenreaktorer gatt langre i automati-
sering. Bl.a. stangs blockeringsventilen i serie med avblasningsventilen
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pé tryckhallningstankens topp automatiskt efter nagra sekunder om
lagesgivaren pa avblasningsventilen inte kvitterat en beordrad stang-
ningssignal. Automatiseringen av en sadan funktion underléttas av att
hogtrycksinsprutningen pa tyska reaktorer har ett hogsta arbetstryck
som ar lagre an Oppningstrycket for sévél avblasningsventiler som saker-
hetsventiler.

For kokarreaktorerna tyder sikerhetsanalyserna pa att de svaga punkter-
na ur sikerhetssynpunkt ér riskerna for att samtliga matarvatten- och
nodkylningssystem strejkar helt eller delvis i samband med storre eller
mindre lackor i reaktortankens botten. Hit hor aven fragan om hérd-
strilarnas effektivitet i sddana lagen (se kapitel 6, avsnitt 6.1). Risken for
lackor i reaktortankens botten beddms storre an vid tryckvattenreaktorer,
pa grund av att kokarreaktorerna har ett storre antal anslutningar i reak-
tortankens botten. Moderna reaktorkonstruktioner som Forsmark 3 &r
darvid mindre kinsliga dn dldre konstruktioner med yttre huvudcirkula-
tionspumpar. Bortfall av matarvatten- och nodkylningssystem forut-
sitter att ett antal tekniska felfunktioner samtidigt intraffar. Som framgatt
av riskanalyserna r de svenska reaktorerna har i flera avseenden mindre
kénsliga an manga andra, bl.a. pa grund av vasentligt sdkrare stromfor-
sorjning fran yttre nat. Méanskligt felhandlande kan fa betydelse vid vissa
typer av tillbud. Som exempel kan namnas att utlosning av borering
maste ske manuellt vid utebliven styrstavsfunktion.

8.4 Jamforelse av icke-tekniska sakerhetsfaktorer

Den samlade sakerhetsnivan i kirnkraftsystemet bestams inte bara av
tekniska egenskaper hos karnkraftverken. Haveriet vid TMI-2 visar att
”’den operativa sakerheten”, d.v.s. sikerheten i det system som svarar
for driften av karnkraftverken ar av minst lika stor betydelse.

Detta system ar organisatoriskt omfattande. Férutom de enheter och den
personal som ar direkt ansvariga for driften ingar ocksé underhéllsverk-
samheten samt bakomliggande funktioner for utbildning, kvalitetssak-
ring m.m. Ytterst ingér den samlade verksamheten och ledningen inom
hela kirnkraftforetaget. Foretagen stods i sin tur bl.a. av tillverkarna och
sarskilda utbildningsorganisationer och kontrolleras av tillsynsmyndig-
heterna (i Sverige statens karnkraftinspektion (SKI) och statens stral-
skyddsinstitut (SSI) ).

Ovanstaende principbeskrivning galler i huvudsak for alla lander. Nar
det galler praktisk rollférdelning finns daremot betydande skillnader,
exempelvis mellan USA och Sverige. Inte minst géller detta tillsyns-
myndigheternasroll. Denna diskuteras utforligare i avsnitt 9.2 men
beskrivs kortfattat d&ven har. Det amerikanska NRC ar en, @ven relativt,
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vasentligt storre organisation an sin svenska motsvarighet och bygger sin
verksamhet pa ett mycket omfattande regelsystem. Denna skillnad har
tidigare ofta bedomts som en svaghet i det svenska systemet. Det har
sagts att de svenska resurserna ér otillrackliga for den nédvandiga omfat-
tande sakerhetsgranskningen.

Efter haveriet vid TMI-2 ar det emellertid inte lika givet att jamforelsen
utfaller till svensk nackdel. Inte minst inom NRC sjalvt har det framforts
att det i detalj formaliserade amerikanska systemet lagt en forlamande
hand 6ver manga kraftforetags initiativkraft i sakerhetsfragor och dess-
utom inom NRC dragit uppmarksamheten fran sakerhetsfragorna i stort.
Det mycket komplicerade formaljuridiska forfarandet har sakert inte
heller bidragit till en hog effektivitet i NRC:s sdkerhetsarbete.

[ Sverige har systemet i vasentligt storre utstrackning byggt pa informella
kontakter mellan tillsynsmyndigheter och kraftféretag. Som framgar av
avsnitt 9.2 anser utredningen att vasentliga fordelar finns med ett sadant
system, men att ocksa vissa olagenheter i form av beroende och otillrack-
lig auktoritet kan riskeras om inte sarskilda motatgarder vidtas.

KraftforetageniUSA uppvisar en stor spannvidd da det galler kva-
litet och resurser for sakerhetsarbetet. Nagra av dem har uppenbarligen
analysmdjligheter som ligger nara reaktortillverkarnas och en erként
mycket hog klass pa det samlade sidkerhetsarbetet. Andra visar patagliga
brister. Utredningen har inte underlag for ndgon siker jamforelse mellan
svenska och amerikanska kraftforetag.

Kvalitetssakringen inom kraftforetagen ar en viktig del av det samlade
sakerhetsarbetet. Den beror inte minst underhallsfunktionerna vid karn-
kraftverken. TMI uppvisade flera brister i detta avseende, vilket bidrog
till haveriet dar. Utredningen har inte gjort nagon genomgang av kvali-
tetssakringsfunktionen vid alla de svenska karnkraftverken och kan dar-
for inte falla nagot totalt omdome. Kvalitetssakringsfunktionen speciellt
vid Ringhals har daremot granskats i Det Norske Veritas’ underlagsrap-
port (Veritas 1979). Rapporten ar kritisk mot savél resurser som organisa-
tion m.m. for detta arbete. Statens vattenfallsverk har denna host tagit
viktiga initiativ i sakerhetshanseende som dven beror kvalitetssakrings-
funktionen (jamfor kapitel 9, avsnitt 9.3). Laget vid vattenfallsverket
tidigare detta ar ger daremot inte anledning havda att kvalitetssakrings-
funktionen var battre an vid de amerikanska verken.

Utbildningsfragorna behandlas narmast i kapitel 9 avsnitt 9.6. Utred-
ningen konstaterar att det knappast finns nagot underlag for en generell
vardering av den svenska utbildningen jamfort med den amerikanska.
Vissa brister i den amerikanska utbildningen av driftpersonal finns dven
hdr. Dock noteras en hogre ambition i Sverige da det géller att skapa in-
sikt och forstaelse av processerna i stéllet for att enbart forlita sig pa givna
instruktioner.
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Tillverkarnasroll ar mycket vasentlig for sakerhetsarbetet saval i
USA som i Sverige. De har uppenbart ett avgorande inflytande ver den
tekniska grundkonstruktionen men bidrar ocksa i storre eller mindre ut-
strackning da det géller mera omfattande tekniska foérandringar. Dess-
utom har tillverkarna en avgorande roll for sakerhetsanalyser saval i an-
laggningsfasen som senare. S k. transientanalyser utfors exempelvis i
stor utstrackning hos tillverkarna.

Utredningen beddmer det inte mojligt att gora nagon séker jamforelse
mellan tillgdngen till tillverkarkompetens i Sverige och USA. Da det gal-
ler tryckvattenreaktorer ar tillverkaren densamma (Westinghouse) som
for atskilliga amerikanska verk. Ingenting tyder pa att det geografiska
avstandet har ndgon betydelse, och vattenfallsverkets deltagande i en
adgargrupp for Westinghousereaktorer sakerstaller numera i annu hogre
grad tillgang till vasentlig information.

For kokarreaktorerna kan mojligen havdas att Asea-Atom har mindre
resurser dn sin amerikanska motsvarighet. Det ar emellertid tydligt att
Asea-Atom har gjort ett langtgaende engagemang i sina kopares sdker-
hetsfragor och att tillgangen till sakerhetsrelaterad information darifran
inte varit mindre 4n motsvarande fran Westinghouse da det gillt tryck-
vattenreaktorerna.

Utredningen vill vid jaimforelsen mellan amerikanska och svenska saker-
hetsforhéallanden ocksé peka pa det svenska samarbetet mellan kraft-
foretagen och SKI betriffande sidkerhetshojande atgérder (numera inom
SKISOS, se kapitel 9, avsnitt 9.2) som en for Sverige positiv faktor. Delvis
i anslutning hartill har kraftforetagen, utan formella krav fran SKI i
ndgon storre utstrackning, visat avsevard initiativkraft da det gallt att
successivt forbattra sdkerhetsnivan vid de svenska kdrnkraftverken.

8.5 Sammanfattande bedomningar av sannolikheten for
haverier i svenska karnkraftverk

Sammanfattningsvis kan har liksom i kapitel 6 konstateras att inget fram-
kommit som tyder pa att svenska reaktorblock ar avsevart osékrare dn de
amerikanska typanldggningar som ingatt i olika sékerhetsanalyser som
exempelvis Rasmussen-studien. Tvartom visade redan energikommissio-
nens studier att de modernare svenska reaktorerna ér sakrare i vissa av-
seenden, bl.a. vad galler brandskydd och siker elforsorjning fran yttre
nat. Var beddmning ar ocksé att de svenska kontrollrummen ger en batt-
re och 6verskadligare presentation av tillstindet i olika delar av reaktor-
systemet 4n manga amerikanska kontrollrum. Vi vill dock understryka
att tiden inte medgivit en mer omfattande och djupgaende teknisk och
organisatorisk jamforelse av svensk och amerikansk reaktorsakerhet.
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8.6 Risker vid ett svenskt karnkraftprogram.
Skadeverkningar vid olyckor.

En uppskattning av riskerna med ett svenskt karnkraftprogram maste
forses med starka reservationer for den inneboende osikerheten. De
principiella och praktiska vanskligheterna i att anvéanda siffror fran
driftserfarenheter och sdkerhetsanalyser har papekats tidigare.

Haverier som berér omgivningen forhallandevis litet, som TMI-2, kan in-
traffa med en sannolikhet som ér tillrackligt stor for att man skall kunna
gora sig en forestallning om den. Olyckor med storre konsekvenser for
omgivningen ar osannolika. Man kan bara fa en forestallning om dem
fran de teoretiska sakerhetsanalyserna. De allra storsta olyckor som det
gar att tanka sig kraver ett mycket speciellt samspel av olyckstyp och
vaderforhallanden. Det ar knappast meningsfullt att ange nigra sanno-
likheter for dessa extrema fall.

Haveririsker vid reaktorprogram av olika storlek

For svenskt vidkommande kan det vara av intresse att diskutera risker
forknippade med dels ett reaktorprogram om sex reaktorer, varav en av
tryckvattentyp, anvanda under upp till tio ar och dels ett program om
tolv reaktorer varav tre av tryckvattentyp under cirka tjugofem ar.

Haverier med utslapp av samma begransade omfattning som vid TMI-2,
eller annu mindre, kan innefatta kapslingsskador eller partiella hard-
skador utan smaltning. Sddana haverier far inga storre halso- eller miljo-
effekter. Sdkerhetsanalysernas sannolikhetsuppskattningar kan har ses
mot bakgrund av driftserfarenheterna, som inte talar emot dem. For det
storre svenska programmet skulle man — med alla reservationer som
namnts ovan - kunna ange en haverisannolikhet pa sex procent, for det
mindre ca femtedelen darav. Osakerheten gor dock att upp till tio ganger
hogre eller lagre haverisannolikheter inte kan uteslutas.

De lindrigaste haverierna med hardsmalta har aven de begransade ska-
deverkningar — hogst ndgon enstaka akut stralskada och dartill nagot
cancerfall per ar under nagra artionden, samt mindre an en km? belagt
omrade. Sannolikhetstalen som kan anges ar betydligt mindre &n i det
forra fallet och kan knappast bekréftas eller motsagas av drifterfarenhe-
ten hittills. For det storre programmet kan man fran sakerhetsanalyserna
hérleda en haverisannolikhet om cirka en procent och f6r det mindre ca
femtedelen darav. Oséakerhetsomradet tacker upp till tio ganger hogre
eller lagre varden.

De olyckor som ger mera allvarliga konsekvenser kraver storre utslapp

fran inneslutningen. De kan t.ex. ge nagra hundra fall av akuta stralska-
dor och ndgra hundra fall av cancer arligen under négra artionden fram-
at. Det belagda omradet kan uppga till flera tusen km?. Vill man forsoka
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uppskatta en sannolikhet for olyckor av detta slag finns ingen annan
mojlighet an att utga fran de teoretiska sdkerhetsanalysernas resultat.

For de antagna svenska programmen skulle sannolikheten for olyckor av
detta slag da bli av storleksordningen tiondels procent. Osdkerheten
tacker aven har upp till tio ganger hogre eller lagre varden.

Extrema olyckor

De virsta tinkbara konsekvenserna vid ett reaktorhaveri forutsatter
ogynnsammast tankbara omstandigheter i alla led av haveri och sprid-
ning av radioaktiva amnen. En beskrivning av det vérsta som kan handa
ar av intresse for att forstd hur dessa faktorer samverkar medan ett forsok
att ange en sannolikhet inte skulle tillféra nagot vasentligt.

Det virsta som kan handa under sidana omstandigheter ar att de radio-
aktiva amnena fors med vinden mot titbebyggda omraden. Vid svag
vind eller regn upptrader de storsta straldoserna inom nagra kilometers
avstand. Det viktigaste bestrdlningsvégarna ar genom inandning av
radioaktivt stoft nar de fororenade luftmassorna passerar samt genom
stralning fran den radioaktiva markbeldggningen i vindriktningen.

Vid regn okar méngden radioaktiva amnen pa marken och kan redan
inom ett dygn ge oskyddade personer inom avstand pa 30-40 km sa hoga
straldoser att det medfor risk for akut stralsjuka. Risk for fosterskador
kan forekomma pa dnnu storre avstand. Den radioaktiva markbeldgg-
ningen kan vid stora olyckor nodvandiggora evakuering av de mest
drabbade omradena inom ett dygn. Om stora mangder langlivat cesium-
137 har slappts ut kan omraden pé 100-tals till 1.000-tals kvadratkilometer
bli obrukbara under manga &r, om man inte kan finna saneringsmojlig-
heter. Man vet foga om de sociala foljderna av detta.

Skadliga lungdoser kan erhéllas efter inandning av den radioaktiva luft-
fororeningen dar denna driver fram med vinden, sarskilt nar det inte
regnar. Vid speciella vaderforhallanden (temperaturinversion) kan en
sammanhallen plym av fororenad luft nd langt och i vissa fall fororsaka
skadliga lungdoser pé storre avstand an 40 km. Méjligheten att undvika
sadan bestralning genom evakuering bedoms vara mycket sma.

Det antal dodsfall i akut strélsjuka som kan forvantas efter en maximal
olycka i ett kdrnkraftverk beror siledes kraftigt av vaderforhallanden
men kan i ogynnsammaste fall rora sig om tusental. Antalet cancerfall
kan bli &nnu storre. Storre delen av den kollektiva straldosen (produkten
av antalet bestralade personer och deras genomsnittliga straldos) faller
emellertid vid torrt vader och vanliga vindstyrkor pa avstand som, efter
omstandigheterna, ar storre &n 300-800 km. Antalet cancerfall efter en
maximal reaktorolycka i Sverige skulle darfor bli ratt oberoende av
reaktorns geografiska lage, men beroende av vindriktningen.
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Beldggning av eventuella jordbruksomréden i vindriktningen med radio-
aktiv jod kan géra mjolk dérifran odrickbar under ndgon ménad eller tva
om olyckan sker under betessasongen. Vid stora jodutslapp kan omra-
den i vindriktningen pa upp till 1.000 kms avstdnd beroras.

En del av de uppgifter som hér har ndmnts ingdr i bakgrundsmaterialet
till stralskyddsinstitutets pagaende beredskapsutredning.

T R . T R e G ST S
Utgangspunkter for riskup> “kattningar i avsnitt 8.6. 8:1

Berakningarna av skadeverkningar och deras sannolikheter i texten byg-
ger pa foljande grundmaterial.

Sannolikheterna for haverier har hamtats frén Rasmussen-rapporten
(WASH-1400). Som framggr i kapitel 6 bor dessa siffror omges med ett
osakerhetsintervall med upp till tio génger lagre eller hogre varden. Den-
na osdkerhet ar till storsta delen subjektivt grundad. Fran rent statistisk-
vetenskaplig synpunkt ar varken sannolikhetstalen eller osiakerhetsban-
den vildefinierade — men de ar de enda tillgangliga siffror som i samlad
form redovisar sdkerhetsanalysernas resultat. Bl.a. tillsynsmyndigheter
som NRC och SKI anser dock att siffrorna inte bor utnyttjas som argu-
ment vid politiskt beslutsfattande.

Svenska reaktorer kan fran risksynpunkt anses vara jamforbara med dem
1 WASH-1400. De som undersokts ar Forsmark 3, som i en siakerhetsana-
lys fick lagre haverisannolikhet, och Barseback 2, som fick nagot hogre.

De svenska reaktorprogrammen har antagits omfatta ca 300 driftar, varav
ca 75 med PWR, respektive hogst 60, varav hogst tio med en PWR.

Ingen hansyn har tagits till eventuella forandringar i sakerheten under
programmets l6ptid. Nyare reaktorkonstruktioner ar troligen sikrare 4n
aldre. Under inkérningsperioden visar de flesta reaktorer ett hogre antal
driftstorningar som leder till anrop av sékerhetssystemen. Vunna erfa-
renheter och tekniska forbattringar hojer sedan sikerheten. Mot slutet av
reaktorernas livslingd kan "’&dlderdomssymptom’ som ej férutsetts eller
eljest uppmérkssammats komma att ge lagre sikerhet.

Sannolikheten i WASH-1400 f6r haverier utan hardsmalta men med vissa
utslapp har citerats jamforelsevis litet. De dr per driftar 0.0004 for en
tryckvattenreaktor (PWR) och 0.0001 for en kokarreaktor (BWR).

Sannolikheten for hardsmélta i WASH-1400 ar per driftar 1/17000 for en
PWR och 1/34000 fér en BWR. Det troligaste vid en hardsmalta ar relativt
obetydliga utslapp.
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Omfattande utslapp kan ge akuta stralskador och 6kad risk for cancer
och arftliga skador. Ett medelvarde for befolkningsférhallandena vid
amerikanska reaktorlagen och ett genomsnitt for olika vaderforhéallanden
ger enligt WASH-1400 en sannolikhet av 1/1.000.000 per driftar for ca 300
stralskadade och ett par hundra cancerfall arligen under nagra artionden.

De extrema konsekvenser som beskrivits i texten forutsatter en kombina-
tion av vaderforhéllanden vid haveritillfallet som gor att sannolikheten
for en sadan olycka blir ytterst liten.

Nér man studerar hur radioaktiva &mnen sprids och utsédtter méanniskor
for stralning far man en osdkerhet om ca tio ganger som beror pa skillna-
den mellan olika berdkningssatt. Sambandet mellan stréldos och akuta
stralskador ar ganska sakert kant. Sambandet mellan straldos och cancer-
risk ar mer omdiskuterat. (Jamfor kapitel 4, avsnitt 4.1 och kapitel 6, av-
snitt 6.2). Berakningarna ovan r tagna ur Rasmussenstudien. Denna kan
underskatta cancerrisken pa langre avstand, dock hogst ca 5 ganger.
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9 Siakerhetshdjande atgarder
[ e

9.1 Utgangspunkter

Lage

Karnkraften staller mycket hoga krav pa sakerhet. Orsaken ar de omfat-
tande konsekvenserna en svar olycka kan fa under ogynnsamma forhal-
landen. Mycket langtgaende sékerhetsatgarder har vidtagits med syfte
att nedbringa riskerna i bemarkelsen kombination av sannolikhet och
konsekvens till en for samhallet acceptabel niva.

Synen pa risker ar emellertid inte statisk. Det 6kade medvetandet i sam-
hillet om miljofaror i allméanhet har paverkat ambitionerna for karnkraf-
tens sakerhet. Okad kunskap fran drift av kdrnkraftverk och analys harav
har lett till en utvidgad och fordjupad syn pa sakerheten. Som en f6ljd
hérav har man efterhand okat sakerhetskraven for tillkommande
anldggningar.

Energikommissionen redovisade exempelvis att risken for vissa typer av
allvarliga olyckor skulle vara ca atta ganger lagre for det senaste verket,
Forsmark 3, an for Barseback 2. Exemplet illustrerar en utveckling mot
konstruktioner med hogre sékerhet, aven om sifferuppgifter i samman-
hanget maste tolkas med stor forsiktighet.

Vid sidan harav har relativt omfattande atgarder vidtagits pa befintliga
verk for att i efterhand hoja sakerhetsnivan. Atgarderna har ofta tillkom-
mit pa innehavarens initiativ men ibland ocksa som en konsekvens av
tillsynsmyndigheternas (SKI och SSI) krav. Den sammanlagda kostna-
den i Sverige for dessa atgarder i efterhand uppgar till flera hundra miljo-
ner kronor. Nagra exempel pa sadana sakerhetshojande atgarder
redovisas i tabell 9.1.1.

Exemplen i tabell 9.1.1 far ses som punktétgérder for att i vissa avseenden
"lyfta upp” de ldre verken till den tekniska sdkerhetsniva som kanne-
tecknar de nyare konstruktionerna. SKI har tillsammans med kraftpro-
ducenterna startat en radgivande grupp SKISOS* for att mera metodiskt
ga igenom omréaden for sdkerhetshojande atgarder och for att ge under-
lag for SKI:s krav gentemot kraftforetagen. Denna verksamhet ar i ett
uppbyggnadsskede.

Utredningen

Utredningen anser att de sdkerhetshojande atgarderna efter idrifttagning
av kdrnkraftverk maste tillmétas avsevart 6kad betydelse. Ett skal harfor
ar sjalvklart: att sakerhetsambitionerna och sakerhetskraven vid nykon-
struktion okar successivt samtidigt som de befintliga verken fér allt langre

*SKISOS = SKI —Sydkraft—-OKG -SV
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drifttid bakom sig. Vidtas inga sakerhetshdjande atgarder skulle man
foljaktligen fa ett vaxande avstand sékerhetsmassigt i forhallande till
nykonstruktioner utomlands och i Sverige.

Ett annat skl ar att man som en foljd avTMI kan forutse en forbattrad
internationell rapportering och analys av siakerhetsrelaterade handelser
(utredningen lagger fram forslag harom fér svenskt vidkommande i av-
snitt 9.9). Detta 6kade inflode kommer att mojliggora ytterligare, framst
forebyggande atgarder i sakerhetshdjande syfte. Forskningen om saker-
hetshojande atgéarder vaxer dessutom i omfattning, jamfor kapitel 10.
Den ger ett inflode av tekniska och andra kunskaper som mojliggor ytter-
ligare sakerhetshodjande atgarder.

Utredningen anser det nodvandigt att Sverige har en hog ambition att
folja och granska alla iakttagelser och uppslag som kan méjliggora en
hojning av karnkraftverkens sakerhet. Det ar var Overtygelse att det i for-
héllande till grundinvesteringar m.m. langt ifrdn alltid &r friga om myc-
ket kostnadskravande atgéarder. Avvagningar mellan ekonomi och séker-
het &r darfor troligtvis mindre problematiska &n for annan miljofarlig
verksamhet.

Tabell 9.1.1
Exempel pa sikerhetshojande atgéarder efter idrifttagning av svenska
reaktorer

Anliggning  Atgard Ar

Ringhals1  Separation av pumpar for hardnodkylning 1971

Allakokar-  Andring av strilmunstycken fér hardnéd- 1974

reaktorer kylning

Ringhals 1-2 Forbéttring av vattenintag for resteffektkylning 1975
(kostnad ca 80 Mkr)

Alla Forbattrat skydd mot intrdng m.m 1976~

Allakokar-  Andring av vattenintag for hardnddkyl- 1977

reaktorer system

Allakokar-  Forstarkningsatgarder pa inneslutningsbassang 1978
reaktorer

Allatryck-  Utbyte av varmeisolering pa hardnodkyl- 1979-
vattenreak-  system

torer

Oskarshamn Infoérande av reservsystem for el. matning 1979-
1 (kostnad ca 50 Mkr)

Allakokar-  Utbyte av komponenter for forbattrad miljo- 1979-
reaktorer talighet i haverisituationer
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Utredningen anser att den yttersta ambitionen for alla sakerhetsatgarder
bér vara att helt undanroja riskerna for omfattande forluster av liv eller
egendom. Detta galler &ven for atgarder pa befintliga verk. Det star vis-
serligen klart att ingen nu kand atgard ar tillracklig for att helt och hallet
na detta syfte. Utredningen anser emellertid att det existerar atgérder,
tekniska och andra, som kan fora sdkerhetsnivan avsevért narmare detta
mal. Méjligheterna hértill bor tillvaratas. Forslag om konkreta atgarder
utvecklas i det foljande.

Utredningen anser att sakerhetsbegreppet hittills i praktiken fatt en allt-
for sndv innebord saval i Sverige som utomlands. Vi menar att den fak-
tiska sakerheten bestams inte bara av utformningen av hardnodkyl-
system, reservkraftférsorjningar och andra tekniska utrustningar, utan
ocksd av faktorer som kraftproducenternas kompetens i sakerhetsfragor,
dessa fragors genomslagskraft i respektive organisation och utbildningen
av personal av olika kategorier. Den uppfattningen ar styrande for den
indelning iomrdden for sikerhetshojande dtgarder som aterkommer i den
foljande texten.

Dessa omraden ar:

Rollférdelning och organisation (avsnitt 9.2)

Konstruktion och utforande (avsnitt 9.3)

Utslappsbegransande atgarder (avsnitt 9.4)

Maénniska-maskin fragor (avsnitt 9.5)

Personal-rekrytering och utbildning (avsnitt 9.6)

Normaldrift (avsnitt 9.7)

Haveriberedskap (avsnitt 9.8)

Handelseuppfoljning, felanalys och erfarenhetséterforing (avsnitt 9.9).

Utredningen vill framhalla att underlag for en helt systematisk avvagning
mellan dessa delomraden och avvagning inom dem saknas for narvaran-
de. Det ar en viktig planerings- och forskningsuppgift att &stadkomma
ett battre underlag for en sddan avvagning, vilket bor resultera i en lang-
siktig dtgards- och forskningsplan. Denna fraga kommer att beroras i det
foljande, bl.a. under delavsnittet “Handelseuppfoljning, felanalys och
erfarenhetsaterforing”.

Utredningen har kunnat konstatera att ett betydande arbete i syfte att
hoja sékerheten redan pagar vid de svenska kraftféretagen, vid SKI samt
vid andra institutioner. Utredningen anser emellertid att denna verksam-
het maste ytterligare breddas, forstarkas och systematiseras.
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9.2 Rollférdelning och organisation

Lage

Sékerheten i kdrnkraftsystemet paverkas direkt av ett stort antal parter:
kraftproducenter, reaktortillverkare, entreprenorer, fristdende konstruk-
tionsforetag, tillsynsmyndigheter osv. Darutover paverkas sikerhetskra-
ven indirekt och pa langre sikt av den allmédnna opinionen samt av poli-
tiska stéllningstaganden. Rollférdelningen mellan de parter som direkt
inverkar pa sakerheten skiljer sig avsevart mellan olika lander.

[ USA har sakerheten i storre omfattning an i Sverige grundats pa en om-
fattande resurs hos tillsynsmyndigheten NRC, med flera tusen anstéllda.
NRC utger en stor méngd detaljregler for karnkraftens sakerhet och ut-
6var en omfattande detaljkontroll. Tillsynsmyndigheten i Sverige (SKI)
ar liten (drygt 50 personer). En del av skillnaden forklaras av det mer om-
fattande karnkraftprogrammet i USA. Dessutom har man i Sverige nytta
av NRC:s erfarenheter och utredningsresultat. Sakerhetsarbetet i Sverige
har emellertid i stérre omfattning an i USA lagts pa de enskilda kraft-
producenterna och reaktorkonstruktorerna. SKI:s egen roll ar framst att
kontrollera formerna for sakerhetsarbetet. Darutover tar man i stor ut-
strackning hjélp av konsulter for konstruktionsgranskning och de mera
detaljerade uppfoljningar av tillverkning man kan 6nska gora. SKI:s
arbete dr koncentrerat pé de tekniska fragorna, medan bl.a. manniska—
maskin fragor och utbildningsproblem hittills har tilldragit sig begransat
intresse.

Statens stralskyddsinstitut (SSI) ar tillsynsmyndighet i radiologiskt avse-
ende. Detta innebar att man faststéller begransningar for tillatna utslapp
under normaldrift samt foreskriver beredskapsatgarder m.m. for haveri-
situationer. Ansvaret fOr att foreskriva utslappsbegransande atgarder i
sjélva kraftverken faller gemensamt pa SKI och SSI. Nagon strikt an-
svarsuppdelning finns inte, men ett omfattande underhandssamarbete
forekommer.

SKI har i Veritas underlagsrapport kritiserats for att inte tillrackligt ha
preciserat kraven pa sakerhetsatgarder och kontrollera uppfyllandet av
dem i samband med konstruktion och drift av anlaggningar. Bl.a. pape-
kar Veritas att SKI inte alltid gjort klart nar NRC:s krav skall vara tillimp-
liga ocksa i Sverige och nar dessa bara ar riktlinjer for sakerhetsarbetet.
Fran SKI:s sida har framhallits att man framst ar inriktad pa att i stort folja
upp sdkerhetsarbetet. Dock har man framfort att resurserna for inspek-
tion och tillsyn av de olika reaktoranlaggningarna inte ar helt tillrackliga.

Hos varje kraftproducent finns sarskild personal med huvuduppgift att

bevaka sakerhetsfragorna inom foretaget. Ytterst sker samverkan i siker-
hetsfragor inom ramen for foretagets centrala sakerhetskommitté. I den-
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na ingdr normalt representanter for de viktigaste verksamheterna hos
producenten, exempelvis drift, underhall och konstruktion, forutom
specialister pa sdkerhetsfrégor. Sakerhetskommittén rapporterar till fore-
tagets hogsta ledning, vanligen till verkstéllande direktoren eller till
direktionen.

For mycket ingdende sikerhetsanalyser i stort eller i detaljer ar tillsyns-
myndigheter och kraftproducenter mer eller mindre hanvisade till saker-
hetsspecialister hos tillverkarna. Forutsattningarna for kontakter med
dessa redan pa ett tidigt projektstadium har varit mycket goda i de fall,
dar vi haft en svensk tillverkare, dvs for Asea-Atoms kokarreaktorer.
Tryckvattenreaktorerna har kopts fran den amerikanska tillverkaren
Westinghouse. Sverige har i det sammanhanget varit en relativt liten
kund. Nyligen har emellertid inréttats en dgargrupp for samtliga agare av
Westinghouse-reaktorer i USA och for svenska Vattenfall. Darmed
bedoms mojligheterna vésentligt ha okat att i fortsattningen fd underlag
i sikerhetshdanseende dven fran Westinghouse.

Utredningen

Utredningen har 6vervagt om man i Sverige borde bygga upp en mycket
omfattande kontrollfunktion inom tillsynsmyndigheten av ungefar sam-
ma typ som NRC:s funktion i USA. Utredningen vill inte rekommendera
ett sidant alternativ, bl.a. mot bakgrund av de delvis negativa erfarenhe-
terna i USA. Man har dér pekat frimst pa risken att producenterna kon-
centrerar sitt sakerhetsarbete till att enbart uppfylla tillsynsmyndighetens
formella krav.

En l6sning av detaljkontrolltyp skulle for 6vrigt innebéra en annan roll-
fordelning mellan myndigheter och producenter dn vad som tillampas i
annan riskverksamhet i Sverige, sdsom civilflyg och sprangamnes-
industri.

Tillsynsmyndighetens huvuduppgift bor istallet vara att ange mal for
sakerhetsarbetet hos producenterna och att granska deras organisation
och arbetsformer for att uppfylla dessa mél. Denna verksamhet hos karn-
kraftinspektionen bér forstarkas avsevart. Det ar nodvandigt att SKI far
tillracklig expertis, kvalitativt och kvantitativt, for att kunna hédvda sig i
forhallande till tillverkare och kraftproducenter. Utredningen anser det
onskvért att inspektionen for dessa uppgifter far mojlighet att rekrytera
personal med erfarenhet av industriellt sékerhetsarbete i ledande
befattningar.

De ovan foreslagna arbetsformerna innebar en kombination av kritisk
granskning och ndra samarbete i tillsynsmyndigheternas kontakter med
kraftféretagen. Utredningen dr medveten om mojligheten att ett sidant
system ytterst skulle kunna leda till ett visst beroende mellan parterna
och en storre forsiktighet i att driva kritik till sin spets eller framstalla
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ovillkorliga krav. Utredningen anser emellertid att denna risk bor kunna
motverkas genom hog kompetens hos tillsynsmyndigheterna och en
langtgéende offentlig insyn i deras verksamhet. Vi foreslar att mojlighe-
terna till detta sakerstills. Tillsynsmyndigheternas styrelser har har en
viktigt uppgift. De férdelar i form av férdjupad inblick i foretagens siker-
hetsarbete som star att vinna med den i Sverige tilllampade rollfordel-
ningen ar enligt utredningens mening betydande.

Utredningen konstaterar att den nodvéandiga samverkan mellan SKI och
SSIi huvudsak bedrivits i underhandsformer. Detta forefaller hittills inte
ha inneburit oldgenheter. Arrangemanget ar emellertid starkt personbe-
roende. Dessutom kraver den senare i texten foreslagna satsningen pa
utsldppsbegransande atgarder en vidgad samverkan. Utredningen anser
det darfor nodvandigt att samverkansformerna mellan SKI och SSI klar-
gors.

Det direkta ansvaret for karnkraftverkens sikerhet bor liksom tidigare
avila kraftforetagen. En hog ambition i sakerhetsarbetet maste kianne-
teckna all kdrnkraftsverksamhet. Utredningen anser att denna installning
mdste demonstreras bade utat och internt i kraftféretagens policy, organi-
sation och arbetsformer. Utredningen har under sin verksamhet sarskilt
sOkt bedoma sékerhetsarbetet vid Statens Vattenfallsverk, den enda inne-
havaren av tryckvattenreaktorer i Sverige. Vattenfall har enligt utred-
ningens beddmning avsevarda resurser for sikerhetsverksamhet. Dessa
har emellertid varit splittrade, vilket uppenbarligen forsvarat en snabb
och effektiv handlaggning av sakerhetsfrdgor. Det ar darfor enligt utred-
ningens uppfattning en vasentlig forbattring att Vattenfall nu samordnar
dessa resurser.

Betraffande tillverkarna vill utredningen papeka att tillgdngen till dessas
sakerhetskompetens ér visentlig for det samlade sikerhetsarbetet pa kort
och lang sikt. Detta bor beaktas vid eventuella diskussioner om Asea-
Atoms framtida roll.

9.3 Konstruktion och utféorande

Lage

Fragor om konstruktion och utférande ér aktuella vid uppforande av
karnkraftverk, vid mera rutinbetonade tekniska atgarder under drift och
underhall samt i samband med sikerhetshojande atgérder. Grunden for
konstruktions- och utforandekrav i USA har varit ett antal tinkta kon-
struktionsdimensionerande olyckshindelser, s.k. ”design basis events”.
Som exempel pé sddana kan namnas brott pa ndgon av de storsta kylvat-
tenledningarna. Det kravs att konstruktionen skall klara en sddan han-
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delse utan omgivningskonsekvenser. Detta innebér i sin tur i praktiken
att overhettning av reaktorharden skall kunna férhindras dven i sadana
situationer. For smarre handelser har tanken i huvudsak varit att de
atgarder som vidtages mot de stora olyckshandelserna ocksa skulle ge ett
tillrackligt skydd mot de sma. Vissa analyser av sma rorbrott och liknan-
de har dock ocksa genomforts.

De amerikanska konstruktionskriterierna forefaller i huvudsak ha tillam-
pats i Sverige. Veritas har dock som forut namnts i sin rapport framhallit
att det inte varit helt klart i vilken utstrackning detta gallt och att denna
oklarhet, som sadan, varit otillfredsstallande.

Varken pa amerikansk eller svensk sida har statistiska felanalysmetoder
av Rasmussen-typ anvants for sakerhetsgranskningen. Detta galler, trots
att myndigheterna pa bada sidor varit medvetna om de statistiska meto-
dernas varde for att systematiskt komma at de vdsentligaste orsakerna till
fel och haveririsker. Huvudorsaken till att statistiska metoder inte utnytt-
jas ar troligen att dessa stéller hoga krav pa kompetensdjup, resurser och
kontinuerliga insatser. Statistiska metoder har dock utnyttjats i andra
sammanhang. Det frimsta exemplet ar givetvis Rasmussens egen studie.
Dérutover har i samband med Energikommissionens arbete analyser ut-
forts pa saval Barseback 2 som Forsmark 3, jamfor avsnitt 9.1. Ingen av
dessa analyser har dock utnyttjats for en systematisk konstruktions-
granskning.

De sakerhetshojande atgarder som hittills genomforts i Sverige har
grundats pa en ingenjorsmassig bedomning, pa viss verifierande forsk-
ning och p& en ambition att punktvis uppfylla de forhojda sdkerhetskrav,
som efterhand inforts for de nyare reaktorerna. Det tidigare namnda
samarbetet (SKISOS) mellan SKI och kraftproducenterna for att mera
systematiskt analysera behovet av sakerhetshojande atgarder har startat
forst i borjan av detta ar. Arbetet har annu inte lett till en totalsyn pa den
relativa betydelsen av olika sdkerhetsfragor. Detta innebar att det enligt
utredningen idag ar vanskligt att generellt vardera de aldre konstruktio-
nernas sakerhetsnivd jamfort med de mera nykonstruerades eller att
gora en jamforelse mellan tryckvatten- och kokarreaktorer. Den tidigare
refererade jamforelsen mellan Barseback 2 och Forsmark 3 dr dock ett
exempel pa sadan vardering.

Principerna for uppbyggnad av sakerhetssystemen i kdarnreaktorer har
beskrivits tidigare i kapitel 4. Darav framgar bl.a. att sakerheten baseras
pa flera barriarer och pa flera av varandra oberoende sakerhetssystem.
En annan indelning ar att se sdkerhetsatgarderna som forebyggande, be-
kdmpande eller konsekvenslindrande. Aven om granserna mellan dessa
tre kategorier ar flytande kan konstateras att hittillsvarande atgarder
vasentligen inriktats pa att vara forebyggande och bekdmpande. Till sist-
namnda kategorier hor exempelvis reservkylsystemen for att bortfora
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varme for det fall att de ordinarie systemen inte skulle fungera. Sjalva in-
neslutningen av reaktorn ar det frimsta exemplet pa konsekvenslindran-
de eller med ett annat ord utslappsbegransande system. Darutover har
de utslappsbegransande atgarderna dgnats forhallandevis litet intresse.

TMI-héndelsen har foranlett vissa konstruktionsatgarder pa kortare sikt
saval i USA som i andra lander, daribland Sverige. Det amerikanska NRC
har sammanstéllt sina krav pa nya och aldre anldggningar i drygt 20
punkter, jamfor kapitel 7. Atgarderna skall i huvudsak genomféras under
1979 och 1980. Kraven avser analyser, utbildning, tekniska atgarder och
regler for driften.

I Sverige stallde SKI omgaende efter TMI-olyckan punktvisa krav pa at-
garder vid den enda svenska i drift varande tryckvattenreaktorn, Ringhals
2. Reaktorsdkerhetsutredningen har darutdver anmodat kraftproducen-
terna och SKI att yttra sig Over den fullstindiga amerikanska kravlistan.
Svaren visar tamligen enhetligt att ett betydande antal av atgéarderna

varit vidtagna vid de svenska reaktorerna redan fére TMI-olyckan, jamfoér
kapitel 7. I andra avseenden pagar atgarder eller kommer atgéarder att
vidtas. I nagra fa fall anses atgarderna inte tillampliga (géaller kokar-
reaktorerna) eller inte lampliga. Det sistnamnda syftar pa vissa forslag till
driftadministrativa regler.

Utredningen

Da det galler konstruktion och utforande finner utredningen det vasent-
ligt att tillsynsmyndigheten, dvs framst SKI, formulerar sina principiella
mal for sakerhetsarbetet i tekniskt avseende. Avgransningen mellan
SKI:s och SSI:s ansvarsomraden bor dgnas sarskild uppmarksamhet.
Vikten av denna fraga understryks genom att de konsekvenslindrande
atgarderna fatt 0kat intresse (jamfor avsnitt 9.2 och 9.4).

Da det galler tekniska specifikationer och krav ar det vasentligt att all
eventuell oklarhet undanréjs betraffande vilka mal och normer som till-
lampas i Sverige och hur dessa forhaller sig till de amerikanska normerna.

Utredningen ar 6vertygad om att den hittills tillampade " design basis
events”-granskningen maste kompletteras med andra sakerhetsanalyser.
Detta framgar av saval Rasmussen-rapporten som Lewis-rapporten och
styrks i hog grad av hdandelseforloppet vid TMI. Statistiska felanalysme-
toder bor alltsé utnyttjas systematiskt vid sakerhetsgranskningen och vid
overvaganden om sakerhetshojande atgarder i efterhand. Dessa metoder
maste emellertid anvandas med forsiktighet. Bl.a. visar erfarenheten att
analyser genomforda for en anlaggning inte utan vidare kan tillimpas pa
en annan anldggning, ens av samma principkonstruktion. Exempelvis
finns betydande skillnader mellan tryckvattenreaktorer av Westinghouse’
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och Babcock & Wilcox’ fabrikat. Analyser bor darfor efter hand utforas pa
de enskilda anlaggningarna.

Utredningen har funnit att den svenska kraftindustrin har visat forut-
seende och initiativ da det géller att vidta sdakerhetshéjande atgarder pa
de idrifttagna karnkraftverken. Den samverkan mellan kraftforetagen
och SKI som etablerats pa SKI:s initiativ i dessa fradgor &r ocksa utom-
ordentligt vardefull och skiljer sig fordelaktigt fran arbetsformerna i USA.
SKISOS-verksamheten bor darfor ges ytterligare stod. Utredningen
anser det vasentligt att man dérvid efter hand efterstravar en 6kad syste-
matisering av atgarderna. En forutsattning héarfor ar vidgade resurser for
systematisk uppfoljning av fel och incidenter och for statistisk felanalys.
Detta tas upp i avsnitt 9.9.

Utredningen har granskat avvagningen mellan sakerhetsatgarder av
forebyggande, bekampande och konsekvenslindrande typ. Det finns
fortfarande goda skal for en kraftfull satsning pa de férebyggande och
bekampande atgarderna. Bl.a. bor en systematisk tillampning av statis-
tisk felanalys och en uppfoljning av drifterfarenheter efter hand ge under-
lag for ytterligare sakerhetsforbattringar av detta slag. Utredningen anser
emellertid att de konsekvenslindrande atgarderna agnats alltfor liten
uppmarksamhet. Prelimara amerikanska analyser med statistisk metodik
visar att betydande minskningar av riskerna for stora omgivningskonse-
kvenser skulle kunna astadkommas med sddana atgéarder. Dartill kom-
mer att de konsekvenslindrande systemen kan ge ett betydande skydd
mot omgivningsverkningar dven vid sddana haveriforlopp som inte i sin
helhet har kunnat forutses i de statistiska systematiska felanalyserna.
Utredningen utvecklar sin syn pa konsekvenslindrande system i nasta
avsnitt och forordar dar en kraftfull satsning med syfte att infora ytterli-
gare sadana system pa de svenska kdrnkraftverken.

Utredningen har granskat NRC:s atgardslista till f6ljd avTMI i ett svenskt
perspektiv. Utredningen anser att NRC:s tekniska krav i allménhet bor
tillampas d@ven pa svenska reaktorer. Utredningen konstaterar emellertid
att betydande delar av kraven redan ar uppfyllda. I 6vriga fall bor SKI
och SSI klargora sina uppfattningar huruvida kraven skall genomforas
aven i Sverige och vilka utredningar m.m. som kravs for att underbygga
definitiva beslut.

Utredningen konstaterar nodvandigheten av att tekniska sédkerhetsatgar-
der genomfors under iakttagande av en hog kvalitetsambition. Utred-
ningen anser det vara vasentligt att SKI anger malen i stort for foretagens
kvalitetssakringsarbete och granskar deras organisation och resurser for
andamalet.

Utredningen har som tidigare namnts latit granska Vattenfall och dess
kvalitetssakringsfunktion sarskilt. Vattenfall har nu tagit initiativ till en
betydande skérpning av sitt sakerhetsarbete betréffande karnkraftsver-
ken. Ovriga kraftforetag har inte granskats av utredningen.
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9.4 Utslappsbegriansande atgarder

Lage

Utslappsbegransande (konsekvenslindrande) atgarder har hittills fatt
ringa uppmarksambhet i debatten om karnkraftens sakerhet. De kan ses
som en barriar mot sddana anlyserade handelsefdrlopp som annars skul-
le kunna fé stora omgivningskonsekvenser. De kan ocksa ses som en
gardering, lat vara inte till 100 procent, mot eventuella forlopp som for
narvarande ar delvis eller helt okdnda. Utredningen har darfor funnit
skal ta upp utslappsbegransande atgarder till sarskild diskussion. En ut-
forligare redovisning av tdnkbara utslappsbegransande atgarder ater-
finns i en promemoria av utredningsledamoten Westermark (Westermark
1979).

Det har tidigare framhallits att gransen mellan férebyggande, bekampan-
de och utslappsbegransande sdkerhetssystem ar flytande. En rimlig
innebord av det sistnamnda ar dock att det avser system som skall be-
gransa omgivningskonsekvenserna i fall dd omfattande skador pa en reak-
torhard, trots ett omfattande arrangemang av forebyggande och bekdm-
pande atgérder, inte har kunnat undvikas. Det vasentligaste exemplet pa
sadana system i nuvarande reaktorer ar inneslutningen, jamfor kapitel 4.
Dess huvuduppgift ar att halla kvar radioaktiva &mnen som kan ha
slappts ut genom lackage i reaktorns inre. Inneslutningen ar konstruerad
for att tala avsevarda overtryck i samband med angutslapp fran reaktorn.
Systemet innehéller ocksa vattenstrilar, som kan utnyttjas for att kyla ned
het anga och darmed begransa trycknivan. TMI ar ett exempel pa hur in-
neslutningen fungerat i huvudsak sdsom avsetts. Trots en mycket omfat-
tande aktivitetsfrigorelse fran harden har dar enbart sma utslapp skett till
omgivningen, och huvuddelen har stannat i inneslutningen.

Det har pavisats att nuvarande inneslutningskonstruktioner har vissa
svagheter eller begransningar. Eftersom inneslutningen ar en sluten be-
hallare kan den bara tla ett visst 6vertryck innan skador uppstar och
okontrollerat lackage till omgivningen riskeras. En sddan situation ar en-
ligt haverianalyser tankbar i vissa lagen med omfattande skador (aktivi-
tetsfrigorelse) i reaktorharden. Den &r ocksa mojlig vid oskadad héard
men bortfall av yttre kylning av reaktorn. Aven i ett sidant fall kan ett
alltfor hogt overtryck byggas upp i inneslutningen sé att denna slutligen
brister. | ogynnsammaste fall kan detta i sin tur leda till skador pa
elsystem och rorledningar samt otillracklig hardkylning. Den darvid
frigjorda aktiviteten kan sedan lacka ut genom den skadade inne-
slutningen.

Skador genom alltfor hogt tryck i inneslutningen skulle alltsé ytterst kun-
na leda till aktivitetsfrigorelse till omgivningen, vare sig otillracklig hard-
kylning och hardskador ar den ursprungliga orsaken till overtrycket eller
blir en konsekvens av inneslutningsskadorna. Mot denna bakgrund har
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alternativa utformningar av inneslutningen fran tid till annan diskute-
rats, i USA senast i ett forslag till forskningsplan 1978 (NUREG-0438) och
i en kortfattad 6versiktlig studie av mojliga losningar (SANDIA 1978). 1
Sverige har SKI1979 angivit forskning kring annorlunda utformning av
inneslutningen som en angeldgen uppgift, och nyligen har Studsvik och
Asea-Atom erhallit anslag fran SKI for en forstudie kring dessa fragor.

Reaktorsikerhetsutredningen har tagit initiativ till tvé sarskilda utred-
ningar betraffande modifierade inneslutningar m.m. (Johansson 1979 och
Svedberg 1979). Johansson foreslér i forsta hand ett forskningsprogram
for att skapa ytterligare kunskaper om tankbara systemlosningar samt
dessas effektivitet, genomforbarhet och kostnad. Redan nu bedomer han
ett system for tryckavblésning, filtrering och (eventuellt) uppfdngning av
avblasta gaser som lovande och i ndgon grad genomforbart pa befintliga
svenska reaktorer.

Enligt Johansson kan i ett forsta steg sakerhetsventiler installeras pa in-
neslutningen, figur 9.4.1. Denna atgard kan vidtas inom en trearsperiod.

i
Skorsten
Reaktorbyggnad
Inneslutning é
N/
Sakerhets- Filterkammare
ventil
Figur9.4.1 Figur9.4.2
Forslag till sikerhetsventil pd inneslutning. Forslag till sakerhetsventil och filterkammare.
Sakerhetsventilen forhindrar uppbyggnad av alltfor Utslappet kan ledas genom en filterkammare innan
hoga tryck i inneslutningen. Eventuella utslapp sker det ndr skorstenen. Filterkammaren avskiljer huvud-

pd ca 100 m hojd genom skorstenen. (Johansson 1979)  delen av de radioaktiva dmnena. (Johansson 1979)
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[ ett andra steg kan utslappsgaserna fran ventilerna ledas till filterkam-
mare av stor volym, utférda som stenbaddar eller vattenbasséanger, figur
9.4.2. T ett slutsteg kan mojligen kvarvarande svarfiltrerade &mnen upp-
fangas i specialfilter eller i en stor behéllare. Andra och tredje steget kra-
ver langre genomforandetid. Vid nykonstruktion av karnkraftverk ar
handlingsfriheten sjalvfallet storre. En langtgaende losning ar har berg-
forlaggning.

Svedberg har sarskilt studerat filtreringsfragorna. Han papekar att stora
vattenbassdnger bor ha en mycket god formaga till filtrering av samtliga
amnen utom adelgaserna. Dessa kan, om sa onskas, avskiljas i sarskilda
efterfoljande filter. Svedberg framhaller att de framlagda forslagen (jam-
for figur 9.4.3) bygger pa till storsta delen kand teknik.

Reaktor-
byggnad

Aktivt kol
Torkbadd
Markplan Droppavskiljare
______________________________________ -
=9 =
3 Sten-
5 filter
Senfile St BBl ol D
r en- n ropp-
Van?ﬂ' filter Bassangrn?d . avskiljare
bassang Na2S203-l6sning

Figur9.4.3

Exempel pa komplett reningssystem.

Utslappet leds genom stenfilter och vattenbassanger. Kemiska tillsatser | den sista bas-
sangen mojliggor god avskiljning av jod. Systemet avslutas med kolfilter for uppfangning
av adelgaser. (Svedberg 1979)

Inneslutningens motstandsférmaga ar ocksa beroende av risken for ex-
plosioner till f6ljd av vatgasfrigorelse. Vatgas kan vid hardskador frigoras
istor méngd i reaktorhdrden. Detta skedde vid TMI. Blandas vétgas med
syre i reaktorinneslutningen kan en explosiv blandning uppsta. En
explosiv brand (utan allvarliga foljder) intraffade vid TMI. Kraftigare
explosioner skulle eventuellt kunna skada inneslutningen.I samman-
hanget bor dock namnas den tyska riskstudiens bedomning att inte ens
en massiv vateexplosion kan skada inneslutningar av den typ som déar
studerats.
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Vitgasproblemet har beaktats redan tidigare vid sékerhetsgranskningen
av svenska reaktorer. Kokarreaktorernas inneslutningar ar som foljd
harav under drift fyllda med kvéavgas i stallet for luft. Explosioner ar dar-
igenom oténkbara. Tryckvattenreaktorernas inneslutningar dr luftfyllda.
Skalet ar inneslutningarnas mycket stora volym i jamforelse med den
mangd vatgas som skall vara konstruktionsbestimmande enligt ameri-
kanska, i Sverige tillimpade normer. Mangden vatgas kan med denna
berakningsgrund inte nd explosiv nivé. Det kan konstateras att den fri-
gjorda vatgasmangden vid TMI vasentligt 6versteg vérdet enligt den
tillampade normen. Detta aktualiserar fragor om tryckvattenreaktorernas
inneslutningar.

Utredningen

Utredningen finner det sannolikt att nagra av de foreslagna alternativen
till utslappsbegransande atgarder ar genomforbara pa befintliga svenska
kirnkraftverk och att de skulle avsevart ytterligare minska riskerna for
allvarliga omgivningskonsekvenser. Detta galler framfor allt idéerna om
filtrerad tryckavlastning av alltfor hoga dvertryck fran inneslutningen,
exempelvis enligt tidigare nimnda trestegsforfarande. De negativa effek-
terna pa andra delar av det totala sikerhetssystemet ér troligen sma.
Kostnaderna kan bedémas vara av samma storleksordning som tidigare
forekommit for storre atgarder i sakerhetshojande syfte, d vs 20-100 Mkr
per reaktorlage, jamfor tabell 9.1.1.

Det 4r naturligt att bedoma en sikerhetsatgard med hansyn till saval
kostnader som forvantad skyddseffekt. Bedomningar av det slag som
redovisas i kapitel 6 talar for att inga reaktorolyckor med allvarliga kon-
sekvenser for omgivningen kan vintas under ett svenskt karnenergi-
program omfattande 100-300 reaktorar. Vid beslutsfattande brukar man
ofta basera bedomningar pa det statistiska "’vantevardet” (se kapitel 6),
som ar produkten av sannolikhet och omfattning av olyckans konsekvens.
P4 grundval av enbart en sidan bedémning skulle de tidigare namnda
kompletteringarna av de konsekvenslindrande systemen inte vara
rimliga.

For handelser med mycket 1&g sannolikhet men mycket stora konsekven-
ser ar det emellertid vilseledande att anvanda vantevardet pa skada (dvs
produkten av sannolikhet och konsekvens) som enda underlag for be-
démningen. Det anses rimligt att i sddana fall ta sarskild hansyn till kon-
sekvensens storlek.

De allvarligaste tainkbara, mycket osannolika olyckorna i kérnkraftsam-
manhang skulle kunna fa mycket stora konsekvenser i form av cancerfall
och radioaktiv fororening av stora landomraden. Sérskilt for de tva karn-
kraftstationerna pa vastkusten och i forsta hand for Barsebéacksverket
skulle en mangarig radioaktiv markbeldggning vara det dominerande in-
slaget i konsekvensbilden.
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En ytterligare synpunkt ar osakerheten i de siffervarden som asatts san-
nolikheten nar denna bedoms vara mycket lag. Det ligger i sakens natur
att man vid felanalys och sannolikhetsberdakning har svart att forestélla
sig det exakta forloppet av mycket stora olyckor, eftersom de forutsétter
att sakerhetssystemen inte fungerar sasom avsetts. Denna osakerhet
maste ocksa vagas in.

Utredningen anser att osakerheten i sannolikhetssiffrorna samt den tank-
bara omfattningen av mycket stora olyckor ar helt tillrackliga skal for en
ytterligare, kraftfull satsning pa utslappsbegransande atgarder och en
oversyn av existerande atgarders effektivitet.

Utredningen finner att underlaget inte nu medger ett definitivt stall-
ningstagande till vilka detaljerade atgarder som bor vidtas. For detta
kravs ytterligare studier. Utredningen anser det emellertid angelaget att
ett principbeslut tas nu med innebord att ytterligare utslappsbegransan-
de atgarder skall vidtas. Syftet skall vara dels att forebygga att inneslut-
ningen skadas av alltfér hoga 6vertryck och dels att vasentligt minska
risken for att aktivitetsutslapp, speciellt av amnen som kan leda till en
kraftig radioaktiv markbelaggning, nar omgivningen som en yttersta
konsekvens av omfattande reaktorskador. Bland tankbara system bor
man i forsta hand utnyttja sadana som kan fungera helt utan yttre atgar-
der, s.k. passiva system.

De aktuella atgarderna kan genomforas generellt pa alla befintliga reak-
torer eller selektivt. Utredningen anser att en eventuell prioritering bor
utgd fran de maximala tankbara konsekvenserna av ett haveri. Dessa ar
for samhallet klart storst for Barseback, medan aven mycket omfattande
utslapp skulle fa jamforelsevis begransade konsekvenser i Forsmark-
fallet.

Utredningen bedomer att man kan ta stallning till den detaljerade ut-
formningen av utslappsbegransande system inom de narmaste tva &ren
pa bas av kompletterande studier. Det bor ankomma pa SKI och SSI att
initiera sddana studier samt formulera malsattningar for de utslappsbe-
gransande systemen och granska de svenska reaktorinnehavarnas
forslag till tekniska losningar.

Utredningen anser vidare att ytterligare forskning inom omradet skall be-
drivas med hog prioritet. Detta behandlas mer utforligt i kapitel 10. Det ar
tillfredsstéllande att ett svenskt arbete paborjats i Asea-Atoms och Studs-
viks regi. Utredningen forutsatter att internationell kompetens darutover
kommer att utnyttjas i full utstrackning.

Bland ytterligare idéer till utslappsbegransande atgarder som utredning-
en diskuterat kan naimnas kombinationen av filtrerad tryckavlastning
med nagon form av “hardsmaltefangare”. En sadan kombination skulle
eventuellt kunna leda mycket langt da det galler att eliminera riskerna for
allvarliga konsekvenser. Som framgar av kapitel 10 aterstar dock ytterli-
gare forskning och studier innan genomforbarheten kan bedomas.
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Betraffande riskerna for vitgasexplosioner i tryckvattenreaktorernas inne-
slutningar konstaterar utredningen att TMI-héndelsen visat de nuvaran-
de konstruktionsnormernas otillracklighet. En fornyad sakerhetsgransk-
ning ar nodvandig, utgaende fran att en stor del av den teoretiskt mojliga
vatgasmangden kan frigoras fran harden och na inneslutningen.

Reaktorinnehavaren bor anmodas visa att farliga explosioner inte heller i
sadana fall kan intraffa med nuvarande konstruktion och driftprinciper.
Ar detta inte mojligt maste kompletterande atgérder vidtas. En mojlighet
ar att kvavgasfylla inneslutningen sasom nu sker for kokarreaktorerna.

Utredningen anser att en fornyad sikerhetsanalys i detta avseende skall
igdngsattas omgaende.

9.5 Manniska - maskin fragor

Lage

Den maénskliga faktorn spelar en avgorande roll for reaktorsakerheten
eftersom risk for manskligt felhandlande foreligger i alla faser av ett reak-
torsystems tillkomst, kontroll och drift. Utredningen avTMI-olyckan
visar hur en rad olika felhandlingar bidragit till handelseforloppet. Under
sjalva forloppet begicks en rad avgorande fel av saval operatorer som till-
kallad expertis. Erfarenheter fran tidigare incidenter med likartat inled-
ningsskede hade genom forsummelser av bade tillverkare och NRC inte
resulterat i andrade instruktioner for driftpersonalen. Andra exempel pa
fel ar att man vid utformning av kontrollrum och arbetsrutiner inte tagit
tillracklig hansyn till ergonomiska krav. Detta hade i sin tur lett till brister
i instrumentering, informationspresentation etc som allvarligt minskade
operatorernas mojligheter att vidtaga riktiga atgéarder.

Amerikanska studier visar klart att dessa brister inte var unika forTMI-2
utan att en forbattring ar generellt pakallad. Det ar ocksa tydligt att man
nu avser att vasentligt forstarka resurserna for ergonomisk forskning och
utvecklingsarbete.

Laget i Sverige ér troligen battre 4n i USA. Néagon fullstdndig genomgéang
av svenska kontrollrum finns ej redovisad. Dock kan konstateras att de
olika kontrollrummen i Sverige uppvisar skillnader i vad géller tillamp-
ning av ergonomiska principer. En jamforelse mellan TMI-2 och Ringhals
2 visar att den battre instrumenteringen pa Ringhals som den forelag fore
TMI-héandelsen skulle ha givit ett sakrare underlag for en korrekt diagnos
av anlaggningens tillstand. Behoven av forbattrade kunskaper och dkad
tillampning av ergonomiska principer ar dock tydliga aven i vért land.

Ergonomi kan kortfattat beskrivas som laran om hur miljon skall utfor-
mas for att passa manniskans forutsattningar och behov. Ergonomin bru-
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kar indelas i kraftergonomi och informationsergonomi. Det sistnamnda
omradet ar viktigast i kontrollrumssammanhang; har avses studier av
manniskors informationsbehandling i ménniska-maskin-system. Mansk-
lig informationsbehandling kan i sin tur studeras utifran tvd synpunkter:
dels som varseblivning, dels som tankande, problemlosning, beslutsfat-
tande och minne (kognitiva funktioner). Varseblivningsprocessen ar av
stor betydelse i ménga praktiska sammanhang, t.ex. inom trafiken, meni
stora komplicerade tekniska system som karnkraftverk ar de kognitiva
funktionerna sakert av storst betydelse. De problem som operatoren
stalls infor kraver inte i allmdnhet sekundsnabba, korrekta bedomningar
av information erhéllen via sinnesorganen, utan forhallandevis lang tid
ar tillganglig for beslutsfattande. Problemet ar att bedoma vad som ar
vasentligt i ett stort informationsflode och att finna lampliga procedurer
for handlandet. Kognitiva faktorer ar dven avgorande for design av pro-
cedurer och rutiner, for riskanalys och underhallsarbete.

Utredningen

Utredningen har bedomt manniska-maskin fragorna som synnerligen
viktiga. Vid sidan om kravet pa en lamplig utbildning maste en rad forut-
sittningar vara uppfyllda for att personalen vid kdrnkraftverken skall
kunna vidtaga fran sikerhetssynpunkt riktiga atgarder. Exempel pa
sadana forutsattningar ar:

— att instrumenten ér tillforlitliga, val avlasningsbara och funktionellt
placerade,

- att informationsmangden och informationsstrukturen exempelvis vid
alarm anpassas till vad den manskliga hjarnan formar att bearbeta,

— att instruktioner ar uppdaterade och forstaeliga,

— att strikta arbetsrutiner och checkningsprocedurer med syfte att fore-
bygga glomska foreligger,

— att erforderlig tid for beslutsfattande ges,

— att foretagens attityd till sakerhetsfrdgorna innebér en premiering av
sakerhetsrelaterade atgarder framfor produktionsbeframjande.

Denna typ av forutsattningar styr personalens mojligheter att diagnosti-

sera anlaggningens tillstand och fatta viktiga beslut. Malen med utform-

ningen av manniska-maskin-systemet maste vara att underléatta operato-
rernas beslutsfattande framfor allt under stressforhallanden.

For att fraimja de ovan namnda malen kravs en forstarkning av SKI-
resurserna for bearbetning och utveckling av fragorna om manniska och
maskin. Vidare maste saval tillverkare som kraftforetag i avsevard ut-
strackning skarpa sin uppmarksamhet pa dessa fragor. Genom att upp-
fylla de har angivna forutsattningarna bor det vara mojligt att successivt
minska sannolikheten for en lang rad manskliga felhandlingar.
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Alla typer av méanskligt felhandlande gar dock inte att féorebygga. Exem-
pelvis vet man fran en rad studier att vid 6kad information sker en presta-
tionsforbattring bara upp till en viss niva. Ytterligare tillskott av informa-
tion ger inga ytterligare forbattringar. I sjdlva verket kan man forvanta sig
en forsamring nar informationsflodet blir alltfor stort. Samtidigt finns en
tendens att Overskatta den egna forméagan att behandla stora informa-
tionsmangder. Detta satter en grans for vilka krav som kan stéllas pa
driftpersonalen.

9.6 Personal - rekrytering och utbildning

Lage

Personalens kompetens och formaga att agera i krissituationer ar en av-
gorande faktor for karnkraftens sakerhet. Karnkraftdriften i olika lander
visar exempel pa savil situationer, dar personalen kunnat hejda utveck-
lingen mot en allvarlig hdndelse, som sddana fall dar man inte formatt
gora detta. I de fall dar man varit mindre framgangsrik forklaras detta till
en del av brister i utbildning eller instruktioner. Erfarenheterna visar
ocksa att inte enbart den personal som ar direkt sysselsatt med driften ar
av betydelse i sakerhetshanseende. Underhallspersonalen har exempel-
vis en viktig roll nar det géller att bibehalla verken pa en hog teknisk
kvalitetsniva. Aven andra personalkategorier har sjélvfallet stor betydelse
for sakerhetsarbetet. Hit kan rdknas sakerhetsspecialisterna vid karn-
kraftforetagen, utbildningspersonalen vid utbildningsanstalter och per-
sonalen hos tillsynsmyndigheterna.

Driftpersonalen vid karnkraftverken i Sverige rekryterades tidigare i forsta
hand frdn motsvarande befattningar vid oljeeldade kraftverk. Aven ma-
skinbefal pa fartyg rekryterades. Efterhand har man 6vergétt till att mer
och mer anstélla ingenjorer direkt fran utbildning vid tekniska laroanstal-
ter. Internutbildning vid foretagen har darvid kravts i 6kande utstrack-
ning inte minst for tillimpade @mnen, sdsom angteknik. Alla kraftforetag
har en egen utbildningsorganisation, som planerar och foljer upp utbild-
ningsprogrammet for varje anstalld i driftverksamheten. Den samlade
utbildningen sker numera dels internt vid kraftforetagen, dels vid AB
Karnkraftutbildning i Studsvik. Den interna delen dgnas at grundlaggan-
de amnen samt at kainnedom om det egna verkets system och funktioner.
Darutover ingér en omfattande praktik som medhjalpare i kontroll-
rumsarbetet. Vid reaktorskolan kompletteras de teoretiska grunderna.
Darutover sker traning i kontrollrumssimulatorer. Man disponerar en si-
mulator for kokarreaktorer och en for tryckvattenreaktorer. Utbildningen
omfattar en period for grundutbildning samt regelbunden atertréaning.
Huvuddelen av simulatortraningen avser normaldriftférhallanden inklu-
sive uppstartning och avstallning, men viss uppmarksamhet dgnas ocksa
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driftstérningar av olika slag. Sistnamnda moment ar aktuellt framst
under den aterkommande utbildningen. Extrema handelseférlopp exem-
pelvis innebarande forstorelse av harden har tidigare inte tranats, men
kraftforetagen har efter TMI tagit initiativ till mera langtgaende utbild-
ningsprogram.

Utredningen har inte haft tillfalle att skapa sig nagon fullstandig bild av
utbildningen for underhdllspersonal. Intrycket ar att nagon helt systema-
tisk utbildningsverksamhet for denna kategori inte forekommer.

Sakerhetsspecialisterna hos kraftproducenterna, tillsynsmyndigheternas
personal, och lararna for utbildning av drift- och underhallspersonal ar
antalsmassigt begransade men for sakerhetsarbetet centrala yrkesgrup-
per. Nagon formaliserad vidareutbildning av dessa grupper syns inte
forekomma. De aktuella personerna har dock omfattande inbordes kon-
takter och dessutom majligheter till uppfoljning av verksamhet utom-
lands. Darigenom uppnas i praktiken en betydande utbildningseffekt.

I USA sker en licensiering av driftpersonalen med formaliserad utbild-
ningskontroll. Nagot motsvarande forekommer inte i Sverige. Karnkraft-
inspektionen har i princip mojligheter att f6lja den svenska utbildningen.
Nagon sarskild organisationsenhet med detta som huvuduppgift finns
dock inte vid inspektionen.

Da det galler rekrytering har kraftindustrin sarskilt pekat pa svarigheter-
na pa driftpersonalsidan. En viktig orsak ar uppenbarligen arbetstidsfor-
hallandena med standig skiftgang. En gang anstalld personal tycks dock,
for Sydkrafts och OKG:s del, vara benédgen att stanna lange pa sin arbets-
plats. Vattenfall har daremot uppgett sig ha betydande personalomsatt-
ning vid Ringhals. Detta har forklarats med svarigheter att smidigt erbju-
da konkurrenskraftiga loner.

Utredningen

Utredningen har i det féregaende havdat att sakerhetsbegreppet maste
ges en bred innebord. Detta innebér i personalhdnseende bl.a. att flera
personalkategorier an den i sammanhanget sjalvklara driftpersonalen ar
av betydelse for det samlade sakerhetsresultatet.

Analysen av handelseforloppet vid TMI avslojar betydande brister i olika
personalgruppers utbildning och traning. Nagot underlag for en generell
vardering av den svenska utbildningens kvalitet i jamforelse med den
amerikanska foreligger ej idag. Dock kan konstateras att vissa brister i
den amerikanska utbildningen av driftpersonal aterfinns dven har, exem-
pelvis att man ej i simulator fatt trdna sig att analysera och atgarda kok-
ningstillstdnd i tryckvattenreaktorer. Daremot forefaller ambitionerna
hos de svenska utbildningsansvariga ha varit hogre, da det galler att hos
driftpersonalen skapa insikt och forstaelse av processerna istallet for att
enbart forlita sig pa givna instruktioner.
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For driftpersonalen anser utredningen att en fordjupad utbildning rorande
de grundlaggande fysikaliska och tekniska processerna i reaktorer maste
dstadkommas. Omfattningen av analys av och traning for icke normala
situationer bor utokas. Harvid skall inraknas driftstorningar, kylmedels-
forluster och sena haverisekvenser, aven inkluderande forlopp med om-
fattande reaktorskador. Det bor papekas att sistnaimnda traningsmoment
staller okade krav pa simulatorkapacitet och lararresurser. Berorda parter
som utredningen varit i kontakt med, dvs kraftproducenterna, represen-
tanter for driftpersonalen och karnkraftinspektionen, forefaller dela
utredningens uppfattning betraffande behovet av kompletterande
utbildning. Ett forsta steg av vidareutbildning har redan igangsatts eller
planeras vid kraftforetagen.

Underhallspersonalen i vidaste bemarkelse ar en omfattande och heterogen
personalgrupp. Det forefaller darfor knappast meningsfullt att stalla ge-
nerella krav pé utbildning i sakerhetshanseende. Utredningen anser
dock att kraftproducenterna maste utforma och genomféra en selektiv
utbildning i sakerhetsfragor for sdadan underhallspersonal som kommer i
kontakt med verksamhet av direkt sakerhetsbetydelse.

Siikerhetsspecialisterna hos kraftforetagen och SKI samt lararpersonal utgor
alltsd en liten grupp. Det forefaller inte heller for framtiden mojligt att
driva ndgon mer omfattande, formaliserad internutbildning for dessa ka-
tegorier. De inbordes kontakterna bor aven fortsattningsvis framjas. Vi
har som litet land goda forutsattningar for saidana informella arrange-
mang. SKI och kraftforetagen har redan tidigare tagit samarbetsinitiativ,
som utgor en god utgangspunkt. For den langsiktiga verksamheten ar
utbildningen och forskningen vid de tekniska hogskolorna och i Studsvik
av stor betydelse. Den nyinrittade professuren i reaktorsakerhet vid Tek-
niska Hogskolan i Stockholm samt de av utredningen foreslagna pro-
fessurerna i teknisk psykologi (se kapitel 10) bor hér fa en viktig roll.

Betydelsefullt for sakerhetsarbetet ar att olika inblandade personalkate-
gorier har en helhetssyn pa sidkerheten, vilket kraver forstaelse for var-
andras arbetsuppgifter och funktioner. En sadan forstaelse kan erhallas
genom att gora viss utbildning gemensam for exempelvis driftpersonal,
underhallspersonal och olika specialister eller via ndgon typ av auskulta-
tionsverksamhet, dar exempelvis specialister som arbetar med tekniska
sikerhetsproblem far tillfalle att satta sig in i driftpersonalens foérhallan-
den.

Man bér dock vara medveten om att utbildning inte kan undanrojaallt
ménskligt felhandlande. Problem vid t.ex. behandling av stora informa-
tionsmangder kvarstar, liksom sadana nedsattningar i mansklig kapacitet
som uppkommer under stress. Alla manniskor begar felhandlingar, aven
de viélutbildade.

Utredningen vill understryka sin uppfattning att SKI i férsta hand bor ge
riktlinjer for utbildningen och kontrollera dess innehall i stort. Nagot
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starkt behov av en formaliserad licensiering av NRC-typ har hittills inte
framkommit. Denna fraga torde komma att belysas ytterligare av det ut-
vecklingsarbete inom utbildningsomradet som f.n. bedrivs pa SKI:s upp-
drag. Utredningen anser att en komplettering av tillsynsmyndighetens
resurser for uppfoljning av verksamheten pa utbildningsomradet maste
ske.

Utredningen anser att en stabil personalsituation ar en god grund for ett
effektivt sakerhetsarbete. Den hoga omsattningen bland driftpersonalen i
Ringhals ar frdn denna utgdngspunkt att beklaga. Lonefragor syns vara
en viktig orsak till omsattningen. Utredningen anser det sjalvklart att en
stelbent hantering av Ionefragor inte far utgora ett hinder for en forbatt-
ring av sdkerheten.

9.7 Normaldrift

Lage

Reglerna for drift av karnkraftverk ar faststéllda i de sakerhetstekniska
foreskrifterna (STF). STF upprattas av kraftverksinnehavaren, granskas
av dennes sakerhetskommitté och faststalls slutligen av SKI. STF upprat-
tas i viss samverkan mellan kraftforetagen. Detta har lett till en i stort
enhetlig uppstallning.

STF anger hogsta tillditna varden for drift av reaktorn, exempelvis for
reaktorvattentemperatur och tryck. STF anger ocksa villkor och begrans-
ningar for drift i férhallande till funktionen hos olika system och kompo-
nenter. Vidare specificeras typ och frekvens av provning och inspektion.
Slutligen redovisas administrativa foreskrifter.

Overskrids de hogsta tillitna vardena skall reaktorn stallas av. Den far
daérefter inte startas pa nytt innan en sarskild sakerhetsgranskning agt
rum. Ar tillgéngligheten for vissa sikerhetssytem reducerad i férhallande
till normalvardena skall reaktorns effektniva minskas eller reaktorn helt
stéllas av.

Reaktorns system av betydelse for sakerheten underkastas aterkomman-
de provning. Provningen utfors med intervall fran nagot dygn till flera
ar beroende pa det aktuella systemets egenskaper. Provning utfors ocksa
efter reparationer.

Den sammanlagda underhalls- och provningsverksamheten vid ett karn-
kraftverk dr mycket omfattande. Den stéller stora krav pa sakerhetsmed-
vetande och teknisk kompetens hos den ber6rda personalen samt pé de
administrativa rutinerna for uppféljning av verksamheten. Veritas har i
sin granskning av verksamheten vid Ringhals kritiserat kvalitetssakrings-
arbetet fOr brister bl.a. i administrativt avseende. Man anser bl.a. att det
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ar vasentligt att kiarnkraftinspektionen definierar sina krav battre. Hos
Vattenfall foreligger enligt Veritas oklarheter i ansvarsfordelning och
brister i resurser for kvalitetssakringsarbetet.

Bemanningen i kdrnkraftverken (minimikrav pa driftpersonal) specifice-
ras ocksé i STF. Exempelvis skall vid normal drift av reaktorn Oskars-
hamn 2 skiftstyrkan besta av fem man: en skiftingenjor, en kontrollrums-
ingenjor, en kontrollrumstekniker och tva stationstekniker. Karnkraft-
inspektionen har for nirvarande inte preciserat kompetenskraven pa
dessa personalkategorier. (Jamfor dven avsnitt 9.6.)

Utredningen

Utredningen beddémer formerna for upprattande och granskning av de
sakerhetstekniska foreskrifterna som @ndamalsenliga. Genom att ansvaret
for att uppratta STF ligger pé foretagen markeras dessas ansvar for initia-
tiv i sakerhetshanseende. Genom granskningen i den centrala sakerhets-
kommittén och ytterst godkdnnandet hos SKI markeras STF:s och det
lopande sakerhetsarbetets betydelse.

STF kompletteras vid kraftverken av en stor méangd storningsinstruktio-
ner som ger anvisningar for handlandet i forutsedda felsituationer. Ut-
redningen vill peka pa behovet av regler aven for situationer som inte
tacks av storningsinstruktioner eller inte kan diagnostiseras omgaende.
I STF bor darfor intas en “’generalklausul”” om att verket skall bringas till
sakert avstallt tillstand i sddana fall.

Betraffande underhall och provning delar utredningen Veritas princi-
piella uppfattning. Utredningen menar alltsa att en hog ambition for kva-
litetssakringsarbetet maste finnas i all karnkraftverksamhet. Detta staller
krav pa SKI (och SSI) att formulera principiella krav och kontrollera upp-
byggnaden av organisation for dessas uppfyllelse. Det staller ocksa hoga
krav pa innehavarna da det galler malformulering, organisation, klarhet i
ansvarsfordelning och avdelade resurser.

Betraffande bemanningen med skiftgaende personal noterar utredningen
att utbildningskraven for olika kategorier inte preciserats av SKI. Under-
handskontakter mellan innehavarna och tillsynsmyndigheten i beman-
nings- och utbildningsfragor forekommer dock. Utredningen anser det
nodvandigt att SKI preciserar kompetenskraven pa skiftpersonalen och
noterar att ett arbete med detta syfte pagar.

Utredningen anser ocksé att en precisering av kompetenskraven for vissa
andra beattningshavare bor dvervagas. Framst galler detta befattningar
som driftchef och driftingenjor. Utredningen anser att man i samman-
hanget bor 6vervaga ett system med en sarskilt utsedd forestandare pa
samma eller liknande sitt som nu forekommer for arbeten med sprang-
amnen. Forestdndare enligt lagen om explosiva och brandfarliga varor
(SFS 1949:341) godkénns av tillsynsmyndigheten. Han har huvudansva-
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ret for att den Iopande verksamheten bedrivs med beaktande av siker-
hetsaspekterna. Ett liknande arrangemang finns t.ex. inom civilflygverk-
samhet dar flygchef och teknisk chef godkanns av Luftfartsinspektionen
(Lilja1979). Ett system med forestandare for drift av karnkraftverk skulle
enligt utredningens uppfattning bidra till att ytterligare markera det
lopande sikerhetsarbetets betydelse. Darutover kan det medverka till att
skapa ytterligare forbattrade forutsattningar for ett samlat sakerhets-
arbete. Detta ar av central betydelse i haverisituationer (se avsnitt 9.8)
men ar ocksa av vikt under normal drift. Utredningen utgar fran att fore-
stdndare skall utses ur kretsen av teknisk chefpersonal vid sjélva kiarn-
kraftverken.

Betriffande avl6sningen mellan skift anser utredningen att en formalise-
rad och dokumenterad sakring av 6verlamningsprocedurerna ar lamplig.
En riktpunkt kan vara de rutiner som tillampas av flygbesattningar fore
start. Savil kraftforetagen som tillsynsmyndigheten forefaller positiva till
en fordndring i denna riktning.

9.8 Haveriberedskap

Lage

For haverier och haveritillbud finns sarskilda beredskapsorganisationer
vid kdrnkraftverken. Beredskapsorganisationen har till uppgift att svara
for all verksamhet inom kraftverkets omrade da en olycka intraffar. En
huvuduppgift ar att vidta drifttekniska atgarder for att forebygga have-
rier eller begransa dessas konsekvenser. En annan uppgift ar att vidta
skydds- och raddningsétgarder inom anlaggningen och dess naromrade.
Foreligger risk for farliga utslapp utanfor karnkraftverket skall bered-
skapsorganisationen larma polis och lansstyrelse. Sistnamnda fragor tas
upp i SSI:s beredskapsutredning och berors darfor bara kortfattat nedan.

Beredskapsorganisationen leds av en omrédesledare med vidstréckta
befogenheter. Han ansvarar ytterst for samordning och ledning av alla
atgérder sdval inom anlaggningen som utdt mot myndigheter m.m.
Driftchefen (eller dennes ersattare) ar ordinarie omradesledare. Intill dess
driftchefen installt sig 4r vakthavande ingenjoren (VHI) omradesledare.
VHI kan i allménhet installa sig vid verket inom 30-60 minuter. Vid
Barsebécksverket ar instéllelsetiden vasentligt kortare. Under omrédes-
ledaren finns bl.a. en anlaggningsgrupp, vari ingar skiftpersonalen, och
en stralskyddsgrupp.

Beredskapsorganisationen 6vas ungefar en gang per ar. Vid de storre
Ovningarna trdnas bl.a. samverkan med yttre myndigheter, exempelvis
lansstyrelsen. De mindre 6vningarna ar mer inriktade pd verkens interna
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beredskap. Ovningarna har fraimst avsett s.k. konstruktionsbestamman-
de haverier. Detta innebir att utdragna haveriforlopp avTMI-typ sa vitt
kunnat utronas inte forekommit. Ovningarna sker pa de berorda lanssty-
relsernas och kirnkraftforetagens initiativ. Karnkraftinspektionen staller
inga direkta krav pé viss dvningsomfattning eller dvningsupplaggning da
det géller reaktordrift vid haverier och tillbud.

TMlI-erfarenheterna har annu inte utvirderats systematiskt i haveribe-
redskapshanseende. Oversiktliga beskrivningar pekar dock pa ett flertal
organisatoriska brister. Bl.a. kan organisatoriska forhallanden ha forsvar-
at den odverblick av situationen som ar nodvandig i svara haverisituatio-
ner. Tillkallade experter kom till platsen alltfor sent for att kunna paverka
de viktigare delarna av haveriforloppet och utnyttjades relativt osystema-
tiskt darefter. Kontakterna med delstatsmyndigheterna (motsvarande
vara lansstyrelser) var otillrdckliga, vilket forsvarade en saker bedomning
av situationen fran utrymningssynpunkt. Aven tekniska brister har kon-
staterats. Ett exempel &r instrumentering for analys av reaktorns tillstand
under onormala forhallanden, ett annat anordningar for matning av akti-
vitetsutslapp till omgivningen efter haveriet.

Det amerikanska NRC:s rapport “Lessons learned”” (NUREG 0578) tar
upp négra av dessa brister. Bl.a. vill man se dver ansvarsfordelningen for
reaktordrift i haverisituationer. Man vill vidare forstarka kompetensen
hos skiftpersonalen, exempelvis genom inforande av en sérskild radgi-
vare (shift technical advisor) med specialkompetens nér det galler reak-
torns beteende i haverisituationer. I tekniskt avseende foreslas framst ett
antal tgérder for matning av stralning och vétgasfrigorelse i samband
med haverier.

Det amerikanska kraftforetaget Tennessee Valley Authority tar i en egen
rapport efter TMI (TVA 1979) upp flera av ovanstiende problem. Dé det
galler tillgdngen till kompetens i kontrollrummet vill man i forsta hand
stirka den genom vidareutbildning av den befintliga personalen. Négon
teknisk radgivare med permanent arbetsplats i kontrollrummet foreslas
inte. Daremot vill man inrétta en sérskild haveristyrka av specialister som
kan flygas till den aktuella reaktorn med kort varsel i samband med ett
haveri.

I sina kommentarer till NRC:s "Lessons learned” (kapitel 7) har de svens-
ka kraftforetagen avvisat forslaget om “shift technical advisor”. Man anser
att kompetensproblemet istallet bor motas genom en fordjupad utbild-
ning av skiftpersonalen. Man godtar daremot NRC:s forslag, da det galler
instrumentering for stralning och vatgaskoncentration m.m.

Utredningen

Enligt utredningens mening ligger sjalvfallet ansvaret for driften kvar pa
kraftbolaget dven under ett haveriforlopp. Vid ett TMI-liknande haveri,
d.v.s. ett utdraget handelseforlopp, framstar det dock som oacceptabelt

201




frdn allman synpunkt om inte tillsynsmyndigheterna féljer verksam-
heten pa platsen och aven har befogenhet att ingripa for att forhindra en
eljest mycket stor olycka eller lindra dess konsekvenser. Det ar darfor
nodvéndigt att tillsynsmyndigheterna har en vil utvecklad haveribered-
skap. Utredningen utgér fran att denna beredskap samt myndigheternas
befogenhet att ingripa m.m. kommer att granskas narmare framst av
SSL:s sérskilda utredning och av utredningen om &versyn av lagstift-
ningen pa atomenergiomradet.

Utredningen konstaterar att kraftforetagens beredskapsplaner syftar till
sammanhallen ledning av all verksamhet i haverisituationer. Omradesle-
daren har sdlunda det yttersta ansvaret, saval for driften av reaktorn som
for kontakterna utat, exempelvis gentemot lansstyrelsen. Detta samman-
héllna ansvar ar en lamplig och nédvandig ordning.

Utredningen konstaterar mot bakgrund av bl.a. TMI att beslutsfunktio-
nen i ett kdrnkraftverk kan stéllas infor hoga krav redan under den forsta
timmen efter en onormal handelse. Detta géller kanske i forsta hand
tryckvattenreaktorerna. Det ar nddvandigt att man redan under den for-
sta halvtimmen kan fatta langtgaende drifttekniska beslut och samtidigt
etablera kontakter med utomstaende myndigheter. Detta kraver en
mycket kort instéllelsetid fér den vakthavande ingenjoren (VHI) och en
sdkerstalld kompetens for langtgaende tekniska beslut hos denne och
skiftingenjoren. Utredningen anser darfor att kompetenskraven fér VHI
maste preciseras och att den godtagbara instéllelsetiden skall begransas
till hogst 30 minuter.

Utredningen anser det tillfredsstéllande att beredskapsorganisationen
ovas. Ovningarna bor dock i storre utstrackning dn nu avse aven det in-
terna arbetet vid reaktorer i samband med haverier. Det 4r vésentligt att
man dérvid dvar dven svarbedomda tekniska situationer och utdragna
haveriforlopp med omfattande reaktorskador.

Karnkraftinspektionen har hittills begransat sina krav pa kraftforetagens
interna beredskapsorganisation till att granska och godkinna de organi-
sationsforslag som ingar i kraftforetagets sakerhetsrapport och sikerhets-
tekniska foreskrifter. Utredningen anser det emellertid sjalvklart nodvan-
digt att SKI, SSI och berord lansstyrelse i samrad uppstaller riktlinjer for
beredskapen och utovar tillsyn 6ver utbildning och 6vningsverksamhet.

Betraffande de amerikanska forslagen till forbéttringar av haveribered-
skapen anser utredningen att tanken pa en “’shift technical advisor”” bor
avvisas. Ett huvudmotiv ér att en sddan funktion knappast bidrar till att
forenkla ansvarsfordelningen i en haverisituation. Dartill kan komma
problem att rekrytera och sysselsatta personal med denna utbildning un-
der normaldriftférhallanden. Det bakomliggande syftet med forslaget bor
istallet motas genom en fordjupad utbildning av skiftpersonal och omra-
desledare samt kortare installelsetid 4n nu for i férsta hand VHI.
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Beredskapsplaneringen innefattar redan forberedelser for personalfor-
starkning vid verken. Utredningen anser att en utvidgning av denna
planering bor dvervagas. Tillgangen till radiologisk expertis kan behova
beaktas sarskilt. I en sédan planering bor resurser centralt hos kraftpro-
ducenterna, hos reaktortillverkarna och hos 6vriga karnkraftforetag inga.
Aven Studsvik kan hér vara en vasentlig resurs.

Utredningen bedomer det som angelaget att lansstyrelserna forfogar 6ver
teknisk expertis for att bedoma handelseutvecklingen i ett karnkraftverk i
samband med ett haveri. Utredningen anser darfor att man bor 6vervaga
atti samband med haverier stationera t.ex. en kontaktman fran verket i
lansstyrelsen.

9.9 Haindelseuppfoljning, felanalys och erfarenhets-
aterforing

Lage

Vid drift av kdrnkraftverk intraffar, liksom vid drift av andra komplicera-
de tekniska system, ett stort antal handelser, som beror funktionen hos
komponenter eller delsystem. En del av dessa hdndelser berér sdkerhets-
systemens eller totalsystemets sakra funktion, sakerhetsrelaterade han-
delser. Ytterst kan en sadan handelse leda till ett haveri med omfattande
skador pa anlaggningen eller svéra personskador som f6ljd. TMI ar i den-
na bemarkelse ett exempel pa haveri.

Information om handelser vid en viss anliggning har nastan alltid varde
for sakerhetsarbetet vid andra anlaggningar. Kraftproducenter, reaktor-
tillverkare och tillsynsmyndigheter &r medvetna om detta. Flera system
for erfarenhetsaterforing har darfor byggts upp. De olika stegen i erfaren-
hetsaterforing ar rapportering, analys och informationsdelgivning.

TMI-haveriet hade foregatts av en schweizisk (Beznau) och en ameri-
kansk (Davis Besse) hiandelse med likartade begynnelseforlopp. I bada
dessa fall skedde en rapportering. I bada fallen skedde ocksd en analys
hos respektive tillverkare, men det sista steget, informationsdelgivning-
en, fungerade inte.

[ USA har tillsynsmyndigheten NCR tidigare gjort betydande anstrang-
ningar for att dstadkomma ett effektivt system for erfarenhetsaterforing.
Bl.a. Ramussen-studien visade namligen pa att storningar som startar
med sma handelser ger betydelsefulla bidrag till den samlade riskbilden.
En sirskild arbetsgrupp med avsevérda befogenheter byggdes darfor
upp vid NRC i mitten av 70-talet. Atgarden gav emellertid inte det avsed-
da resultatet, och NRC:s system har kommit att mer och mer syssla med
formell sammanstallning av rapporter fran de olika kraftféretagen. Efter
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TMI har dessa brister uppmarksammats. Bl.a. planerar den amerikanska
kraftindustrins forskningsinstitut EPRI ett omfattande system for rappor-
tering, analys och informationsaterforing.

[ Sverige driver kraftforetagen gemensamt ett system for komponent-
uppfodljning. Syftet harmed ar, forutom att ge ett bidrag till sakerhets-
arbetet, ocksa att ge underlag for tillforlitlig drift och underhéllsrutiner
m.m. Sakerhetsrelaterade handelser rapporteras av kraftforetagen direkt
till SKI enligt regler som finns fastlagda i kraftverkens sakerhetstekniska
foreskrifter. I SKI klassas och databehandlas denna information. En om-
fattande mangd utlandska erfarenheter, framst fran USA, tillfors ocksa.
Négon mer omfattande bearbetning av materialet sker dock inte.

Diskussioner har tagits upp om ett internationellt samarbete for ater-
foring av sdkerhetserfarenheter i samband med drift av karnkraftverk.
Dessa diskussioner har hittills - november 1979 - resulterat i att OECD
startat ett system for informationsutbyte.

Inom andra samhillssektorer ar det framst flyget som har ett utvecklat
system for erfarenhetséaterféring. Reaktorsakerhetsutredningen har latit
utfora en sarskild studie harav (Lilja 1979). Av den framgar bl.a. att saval
tekniska som driftmassiga (operativa) forhallanden rapporteras. Data-
system utnyttjas i stor utstrackning for rutinmassig uppfoljning av
system och komponenter. Vid anméakningsvart 6kad felfrekvens slar data-
systemet larm. Innan informationen sands vidare utanfor flygbolagen
sker en avsevard sovring av materialet. Detta sker pa flygforetagens eget
ansvar. Av sérskilt intresse ar den aktiva roll tillverkarna av flygplan spe-
lar i sakerhetsarbetet. Sarskilt da ny materiel borjar anvandas ar detta
betydelsefullt eftersom tillverkarens samlade erfarenheter véixer snabbare
an varje enskild anvandares. Tillverkarna dvervakas av sina landers luft-
fartsmyndigheter och ar saledes skyldiga att ge tekniskt underlag for
myndigheternas aterkommande sakerhetsgranskning. Ett annat intres-
sant drag ar den aktiva roll piloterna spelar i sakerhetsarbetet. I Sverige
har exempelvis Svensk Pilotforening en flygsidkerhetskommitté for
bevakning av att piloternas flygsakerhetsintressen tillgodoses i olika
sammanhang.

Utredningen

Utredningen anser att ett val fungerande system for erfarenhetsaterfo-
ring ar vasentligt. Denna uppfattning styrks sdvial avTMI-erfarenheterna
som av Ramussens m.fl. mer allmanna felanalyser. En lang erfarenhet
inom flygets sakerhetsarbete pekar ocksa entydigt i denna riktning.

Kraftforetagens gemensamma system for komponentuppfoljning fore-
faller lampligt for sitt syfte. I SKI:s system for uppfoljning av sikerhets-
relaterade handelser i de svenska karnkraftverken fungerar sjalva rap-
porteringen val. Analysen av materialet ar daremot klart otillracklig i for-
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héllande till den hoga ambition som utredningen anser bor kanneteckna
erfarenhetsaterforingen. En betydligt kraftfullare insats an hittills ar alltsa
nodvéandig i detta avseende.

Utredningen &r medveten om svérigheterna att 4stadkomma ett val fun-
gerande system for erfarenhetsaterforing. Dessa framgar klart av de ame-
rikanska NRC-erfarenheterna. Utredningen anser det vasentligt att ett
framtida system byggs upp i samverkan mellan kraftforetag, tillsyns-
myndighet och tillverkare. Darigenom markeras alla dessa parters
centrala roller i sakerhetsarbetet. Dessutom bor en sddan 16sning under-
latta en nddvandig hushallning med knappa ménskliga resurser.

Mojligheterna till kvalificerad analys av underlagsmaterialet maste sar-
skilt beaktas i det tankta systemet. Detta kraver tillgéng till hogt utvecklat
vetenskapligt och praktiskt kunnande inom reaktorfysik och -kemi, reak-
torteknik, ergonomi, statistik och psykologi for att namna ndgra av de
viktigaste kompetensomrédena. Enskilda handelser méste ocksa kunna
sittas in i ett storre sakerhetsméssigt ssmmanhang. Mojligheter till statis-
tisk felanalys av Rasmussen-typ maste tillvaratas och utvecklas for detta
syfte.

En viktig uppgift fér en nationell verksamhet ar att tillgodogora sig inter-
nationella erfarenheter. Ett element i detta &r utbyte av mera rutinbeto-
nad information. An viktigare ar dock att skapa goda forutséttningar for
utbyte av fordjupade kunskaper och analyser. Detta kan ske bl.a. genom
deltagande i internationella studie- och forskningsprojekt och genom
personalutbyte med sddana lander som USA, Visttyskland, Frankrike
och Storbritannien.

Betraffande de organisatoriska formerna for den betydligt 6kade insats
for analys och erfarenhetsaterforing som utredningen foresldr, ar det inte
utan vidare givet att verksamheten bor forlaggas till SKI. Som framhallits
behovs ett brett engagemang i verksamheten med hogt utvecklad och
mangsidig kompetens. Det fér inte riskeras att den kvalificerade persona-
len for andamalet engageras i SKI:s Iopande arbetsuppgifter. Over-
huvudtaget kan det vara svart att inom ramen for en statlig myndighet
skapa de flexibla anstallnings- och arbetsformer som ér vasentliga foren
verksamhet av hir avsett slag. Den amerikanska tillsynsmyndighetens
erfarenheter ger knappast stod for ett SKl-alternativ.

Ett arrangemang i kraftforetagens regi kan ha effektivitetsmassiga forde-
lar men tillgodoser inte rimliga krav pé offentlig insyn. En sddan l6sning
kan ocksa forsvéra erfarenhetséaterforingen till SKI. Denna aterforing ar
vasentlig for SKI:s planering av och dvriga insatser for sakerhetshojande
atgérder och forskning pa sakerhetsomradet.

Utredningen har for sin del funnit manga skal som talar for att analys och
erfarenhetsaterforing organiseras i samverkan mellan kraftproducenter,
tillsynsmyndigheter och tillverkare. En sadan 16sning skulle ha som
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framsta fordel att framja ett starkt engagemang fran samtliga dessa par-
ter. Genom lampligt val av arbetsformer bor svil oberoende som offent-
lig insyn kunna tillgodoses.

Utover den nu foreslagna, betydligt 6kade insatsen for analys och
erfarenhetsaterforing av I16pande natur bor enligt utredningens mening
Overvagas att skapa en sarskild form for utredning och analys av allvarli-
ga tillbud och driftstérningar av sarskilt intresse fran sikerhetssynpunkt.
Det kan — i likhet med vad som skett pa andra forvaltningsomrdden med
sakerhetsansvar — vara lampligt med en pa férhand planerad ordning for
att snabbt utse en sjélvstandig expertgrupp att oberoende av tillsyns-
myndigheten utreda sidana handelser. Utredningen finner det naturligt
att fragan om den lampligaste formen for utredning och analys av allvar-
liga tillbud och driftstorningar aktualiseras genom SKI:s forsorg.

9.10 Tids- och atgardsplan

Utredningen

Initiativ, férberedelse och genomforande eller bevakning i annan form av
de i detta kapitel foreslagna atgarderna ankommer pa statens karnkrafts-
inspektion, SKI, ensam eller i samverkan med andra parter.

Utredningen foreslar att SKI utan drojsmal upprittar en tids- och
atgardsplan for dessa atgarder.
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10 Forskning

A S I R O R L T e

Lage

Under kirnkraftteknikens utvecklingsskede fram till mitten av 1960-talet
gick reaktorsakerhetsforskningen hand i hand med reaktorutvecklingen.
Sedan dess har reaktorkonstruktionerna mer eller mindre standardise-
rats, och enhetliga sakerhetskrav har uppstillts. Reaktorsakerhetsforsk-
ningen har dérvid i forsta hand inriktats pa att verifiera sakerhetsmargi-
naler och skapa underlag for att forbattra sakerhetskraven. Pa senare tid
har forskning och studier ocksa genomforts for att mer systematiskt kart-
lagga den samlade riskbilden. Betydande insatser har med detta som
grund gjorts dven for att utveckla nya och effektivare sakerhetssystem.

Den verifierande forskningen administreras i allmanhet av sakerhets-
myndigheterna i olika lander och bedrivs i stor utstréckning vid statliga
forskningslaboratorier. De myndighetsstyrda forskningsprogrammen
har efter amerikansk forebild huvudsakligen varit inriktade pa att studera
forlopp vid haverier med potentiellt stora konsekvenser. Exempel pa
sadana forlopp ar kylmedelsforlust och nédkylning.

Reaktorsikerhetsforskningens omfattning har okat snabbt under 1970-
talet. Som ett matt pa nulaget visas i tabell 10.1 ungefarliga kostnader
under 4r 1978. Beloppen avser forskning pa lattvattenreaktorers sakerhet
och anges i miljoner kronor.

Tabell 10.1 Ungefarliga kostnader for reaktorsakerhetsforskning 1978 i
milj kr.

Land (motsv) Kostnad
USA 900
Vasttyskland 300
Japan 250
Frankrike 100
Storbritannien 80
Euratom 50
Sverige 20

Siffrorna i tabell 10.1 avser den offentligt finansierade forskningen. I snav
bemirkelse behandlar denna forskning i mycket liten utstrackning vida-
reutvecklingen av sakerhetssystem. I vidaste bemarkelse kan dock all
vidgad kunskap om reaktorsikerhet ségas bidraga till att h6ja denna
sakerhet.

Inte minst i USA har forskningen av tradition haft en mycket stark ton-
vikt pa att limna underlag for sakerhetsgranskning. Rasmussen-studien
4r ett exempel pa annan typ av forskningsverksamhet. Den syftade till att
systematiskt kartlagga och kvantifiera riskerna vid drift av kérnreaktorer.
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Rasmussen-studien ledde till en delvis férandrad syn pa den relativa
betydelsen av olika problem. For mera direkt sikerhetshdjande atgarder
foreslog det amerikanska NRC ar 1978 ett tredrigt forskningsprogram
med en kostnad av ungefar 65 milj. kr. Endast en brakdel av denna sum-
ma anslogs dock av kongressen. Man kan forutse att TMI far som foljd en
fordndrad syn pa betydelsen av sadan forskning och en férskjutning av
dess inriktning, exempelvis i form av en 6kad satsning pd manniska-ma-
skin fragor. Reviderade forskningsplaner foreligger dock dnnu inte i
USA.

I Vasttyskland arbetar man inom ramen for ett flerarsprogram for saker-
hetsforskning med successivt 6kande anslag. Aven hér ar tyngdpunkten
verifikation av de befintliga sakerhetssystemens funktion. Atskilliga
forskningsprojekt inom denna ram bér dock indirekt ge underlag for
sakerhetshojande atgarder. Ett exempel harpa ar projektet “hardsmalta’”.
Av sarskilt intresse ar den omfattande forskningssatsningen p4 kvalitets-
sdkring och komponenttillforlitlighet, dar anslaget 1978 var ungefar 70
milj. kr. Den tyska reaktorsakerhetsstudien (Birkhofer-studien) har sjalv-
fallet ett mera allméant sakerhetsintresse. Bl.a. har det framgatt att den
redan fore sin publicering gett upphov till ett antal &tgérder i sdkerhets-
héjande syfte.

Det svenska frskningsprogrammet har redovisats mera utférligt senast i
samband mea SKI:s reaktorsakerhetsstudie 1977 (SK11977). Dar anges
tva huvudsyften for sakerhetsforskningen:

— att ge underlag for tillsyns- och licensieringsverksamheten,

— att bibehdlla inhemsk forskarkapacitet och ddrmed beredskap for att
kunna losa fragor som i framtiden visar sig betydelsefulla.

Resurserna for sékerhetsforskning har 6kat under senaste aren, som
framgar av tabell 10.2.

Tabell 10.2

Medelsram for svensk karnsakerhetsforskning i milj. kr.

Budgetir Anslag
75/76 a
76/77 14
77/78 19
78/79 24
79/80 26
80/81 (askat) 27
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Som ytterligare motiv for forskningen har under de senaste aren angetts:
— identifiering och belysning av tankbara sakerhetsproblem,
— uppfoljning av utlandsk forskning.

Nagra av de storsta omradena inom programmet ar ”’varmetekniska for-
sok och programutveckling’” (10 milj. kr. 1979/80), “haveri- och saker-
hetsanalys” (3 milj. kr.) och “Marvikenverksamhet”* (2 milj. kr.). Bi.a.
inom omradet ""haveri- och sakerhetsanalys” finns enskilda projek’. som
kan sdgas ha direkt sakerhetshojande syfte. Programmet i ovrigt hiir
framtagande av underlag for sakerhetsgranskning som huvudsyfte, men
liksom for Vasttyskland kan sakert flera av forskningsprojekten lamna
indirekt underlag for sakerhetshojande atgarder.

Den svenska siakerhetsforskningen ar helt inriktad pa vattenkylda reak-
torer. Tabell 10.3 ger en grov fordelning i procent av forskningsanslagen
pa de olika typerna av sadana reaktorer.

Tabell 10.3

Fordelning av sakerhetsforskningsanslag pa olika reaktortyper
Reaktortyp Andel, %
Kokarreaktorer 60
Tryckvattenreaktorer 10
Gemensamt 30
Utredningen

Utredningen har enligt sina direktiv bl.a. att bedoma inriktningen av
karnkraftsinspektionens forskningsprogram kring sakerhetshdjande at-
garder. Detta innebar att de medel for sakerhetsforskning som finan-
sieras av Namnden for Energiproduktionsforskning inte kommenteras
hér. Utredningen kommenterar inte heller den del av SKI:s forsknings-
program som helt avser att ge underlag for tillsyns- och licensierings-
verksamheten.

Da det galler forskning inriktad pa sakerhetshojande atgarder gor utred-
ningen nedan vissa allmanna bedomningar. Dessutom lamnas kommen-
tarer till enskilda forskningsprojekt i de fall dar detta befunnits sarskilt
motiverat. Utredningen har daremot inte funnit det mojligt att gora en
genomgang av de enskilda forskningsprojekten punkt for punkt.

Utredningen konstaterar att sakerhetsforskningen som huvudsyften har
att identifiera sakerhetsproblem, att ge idéer och anvisningar for deras
losning och att vardera effekten av losningarna. Identifiering och vérde-
ring kraver en systematisk bearbetning av karnkraftens risker. Utveck-

* Harmed avses nédkylni;lgsexperiment i full skala i den nedlagda Mar-
vikenreaktorn.
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lingen av metoder for detta ar i sig ett forskningsprojekt, men ger ocksa
underlag for avvédgning av forskning inom olika delomraden. Utredning-
en anser att den systematiska 6verblicken av sdakerhetsomradet f.n. ar
otillracklig. Atgérder for en forbattring av situationen har foreslagits ovan
i kapitel 9, avsnitt 9.9.

Utredningen konstaterar att det befintliga forskningsprogrammet till
overvagande del beror tekniska fragor. Utredningen har emellertid i av-
snittet om sdkerhetshojande atgarder havdat att fragor om policy, rollfor-
delning och organisation dr vasentliga for sakerhetsarbetet med sa kom-
plexa system som karnkraften. Utredningen anser i konsekvens harmed
att resurser maste ges for en utvidgad forskning inom detta omrade.

Utredningen finner att den manskliga faktorns betydelse for sdkerheten
motiverar ett kat intresse for detta omrade. Bl.a. ar en forstarkning av
SKI:s resurser for arbete med manniska — maskin-problem klart motive-
rad. Ett viktigt exempel pa arbetsuppgift ar deltagande i uppbyggnad och
utnyttjande av ett battre system for handelseanalys. For narvarande sak-
nar myndigheten egna anstéllda med full kompetens inom omradet.
Dock har man sttt forskning inom ergonomin; detta stod bor fortsatta.

Rekryteringen av forskare och psykologer inom omradet teknisk psyko-
logi ar f.n. svag. Dock finns vid universiteten en omfattande grundforsk-
ning att bygga pa. Denna kompetens borde utnyttjas béttre genom att
betingelser skapas for ett nara samarbete mellan psykologer och tekniker.
En lamplig vég att ga ar enligt utredningens mening att inratta ytterligare
tjanster i teknisk psykologi vid nagra av de tekniska hogskolorna. (Vid
tekniska hogskolan i Lulea finns redan en professur i teknisk psykologi.)
Innehavarna av dessa tjanster skall svara for utbildningen av tekniker
och psykologer i informationsergonomi. De skall &ven ansvara for att den
nu expanderande internationella forskningen pa omrédet bevakas i vart
land.

Forskningens narmare inriktning maste givetvis goras till foremal for
fortsatta Overvaganden i samverkan med bl.a. SKI. Utredningen vill
emellertid redan nu framhalla att fdljande omraden sérskilt fortjanar att
narmare beaktas. Listan baseras pa studiet av TMI-haveriet — fortsatta
studier av svenska forhallanden kan leda till vasentliga forandringar:

— uppbyggnad av system for observation och klassificering av ménskligt
felhandlande (del av incidentanalys),

— presentation av information i kontrollrum, inklusive hjalpmedel for
underldttande av beslutsfattande i krissituationer,

— 30-minutersregeln: tidsaspekter pa driftpersonalens handlande i
haverisituationer,
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— avvéagning mellan procedurtraning och teoretisk forstaelse vid utbild-
ning,
— arbetsorganisation och -rutiner, ex.vis for skiftoverlamning m.m.

Aven foljande omraden ar viktiga:

— presentation och tillganglighet av procedurer fér onormala tillstind,
— metoder for prognos av manskligt felhandlande,

— metoder for urval,

— uppratthallande av riskmedvetande.

Inom omradet “utslippsbegransande dtgarder’” ligger vissa idéer mycket
nara ett direkt genomforande. Dessa har kommenterats tidigare. Det ar
utredningens uppfattning att detta omrade har en betydande ytterligare
utvecklingspotential (Westermark 1979). Utredningen syftar har pa mera
langtgaende atgarder for utslappsfiltrering samt pa arrangemang for att
ytterligare minska riskerna for hardsmaltor och angexplosioner, bl.a.
genom s.k. hardfangare. Detta omrade har hittills bearbetats i liten ut-
strackning internationellt. Sverige bor har ha goda méjligheter att gora
en insats av internationellt varde. Som en bieffekt harav kan vara mojlig-
heter till tidig inblick i andra internationella forskningsprojekt, bl.a. i
Vasttyskland och USA, starkas. Utredningen anser mot denna bakgrund
att en langsiktig forskningsinsats bor goras inom omréadet "utslappsbe-
gransande atgarder”.

Utredningen har tidigare betonat vikten av en hog sakerhetsambition
inom drift- och underhdllsfunktionen. Sverige bor darfor efterstrava ett del-
tagande i eller samverkan i andra former med det mycket omfattande
vasttyska projektet inom detta omrade.

D4 det géller SKI:s planeringsfunktion for sakerhetsforskning konstaterar
utredningen att denna har belastats i 6kande utstrackning genom den
snabba tillviaxten av forskningsprogrammet. Pa planeringsfunktionen
ankommer inte bara att ha en 6verblick 6ver karnkraftens sakerhetsfragor
och en uppfattning om de tillgéngliga internationella och nationella re-
surserna. Man har ocksa ett ansvar for att sprida kunskap inom landet om
bade de svenska och de utlandska forskningsresultaten. Utredningen
anser att de nu tillgdngliga resurserna ar otillrackliga och maste for-
starkas.

I detta ssmmanhang vill utredningen ocksa berora fragan om utnyttjan-
det av den resurs som Studsvik Energiteknik utgor. Utredningen finner
Studsviks stallning oklar. Nationella forskningsstationer av Studsviks
storlek kan inte vantas ge ekonomisk sjalvtackning men kan dnda i storre
sammanhang ha ett berattigande. Riso i Danmark och Kjeller i Norge ar
exempel pa sadana forskningsstationer. Med avseende pa personal och
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laboratorieresurser innebar Studsvik en motsvarande tillgang i Sverige.
Genom kravet pa omedelbar ekonomisk lonsamhet har emellertid Studs-
vik Energiteknik AB antratt en vdg dar uppdrag och prioriteringar alltmer
maste styras av kortsiktiga ekonomiska hansyn. Det ar under dessa for-
héllanden osékert i vilken omfattning man for framtiden kan rdkna med
Studsviks resurser i sakerhetsarbetet. Darfor forefaller det angeldget att
man fran statens sida omprovar forutsattningarna for att i en andamals-
enlig organisation utnyttja Studsviks resurser pa ett fruktbart satt.
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APPENDIX1

Utredningens direktiv

Utredning om reaktorsikerhet mot
bakgrund av bl.a. haveriet vid
karnkraftverket Three Mile Island,
block 2

Dir 1979:49
Beslut vid regeringssammantrade 1979-04-26.
Statsradet Tham anfor.

Alla energiomvandlingsprocesser ar forenade
med miljoeffekter och risker for olyckor, som
kan leda till skada pa manniskor och milj6. Det-
ta géller aven produktion av elektrisk energi i
karnkraftverk.

Berakningar av risker for stora haverier i kdrn-
kraftverk och konsekvenserna av dessa har
utretts i manga olika sammanhang, utover de
utredningar som regelmaéssigt gors, nar ansok-
ningar om att fa uppfora nya kiarnkraftverk be-
handlas. Den internationellt mest kanda utred-
ningen ar Reactor Safety Study WASH-1400,
aven kallad Rasmussen-rapporten, som utforts
pa uppdrag av United States Atomic Energy
Commission (NUREG-75/014). I Sverige har ris-
kerna for haverier i karnkraftblock och de kon-
sekvenser som kan bli foljden av haverierna ut-
retts av bl.a. narforlaggningsutredningen och
energikommissionen. Slutsatserna av dessa ut-
redningars arbete har presenterats i betankan-
det (SOU 1975:56). Narforlaggning av karnkraft-
verk och betankandet (SOU 1978:49) Energi Hal-
s0- Miljo- och Sakerhetsrisker. Som underlag
for dessa bada utredningars arbete har ett om-
fattande faktamaterial framtagits. Utover dessa
bada offentliga utredningar kan namnas den
reaktorsiakerhetsstudie som statens karnkraft-
inspektion pa uppdrag av regeringen utforde
under aren 1976 och 1977.

De berdkningar och utredningar angaende sa-
kerheten i karnkraftverk som har presenterats
har under den senaste tiden blivit foremal for
viss kritik. Salunda har t.ex. rapporten WASH-
1400 till vissa delar utsatts for kritik av en arbets-
grupp, under ledning av professor Harold

Lewis, som tillkallats av Nuclear Regulatory
Commission i USA. Arbetsgruppen instimmer i
sin rapport, den s.k. Lewis-rapporten, i stort i
de slutsatser som presenteras i WASH-1400. Den
kritik som arbetsgruppen framfor riktar sig
huvudsakligen mot att det saknas tillrackligt sta-
tistiskt underlag for vissa av de antaganden som
gjorts i WASH-1400, mot att konsekvensberak-
ningarna dr osikra samt mot att remissynpunk-
ter pa rapporten inte beaktats.

Sannolikheten for en hardsmalta med mycket
allvarliga konsekvenser har ansetts vara utom-
ordentligt liten. Det bor ocksa framhallas att
sakerhetskraven succesivt har skarpts och att
teknisk utveckling har skapat forbattrad saker-
het.

Sannolikheten for en hdrdsmalta, i den typ av
kokarreaktorer som nu byggs i Sverige, torde
darfor vara mindre an i tidigare generationers
karnkraftverk. Med hansyn hartill ar det i forsta
hand viktigt att inrikta sdkerhetsarbetet pa att
minska riskerna for och konsekvenserna av
stora olyckor i dldre karnkraftverk.

Kérnkraftinspektionen har sedan nagra ar
tillbaka i begransad omfattning studerat olika
mojligheter att hoja sakerheten i de befintliga
karnkraftverken och aven foreslagit att vissa
konkreta atgarder genomfors. Detta arbete finns
redovisatibl.a. karnkraftinspektionens reaktor-
sakerhetsstudie. De sakerhetshojande atgérder-
na kan indelas i tre kategorier ndmligen haveri-
forebyggande, haveribekimpande och konse-
kvenslindrande. I ménga fall har atgérderna en
sadan karaktar att de ger resultat i mer an ett av
dessa avseenden. Det torde vara mojligt att med
relativt begrdnsade insatser inom dessa omra-
den erhalla vasentliga forbattringar i sékerheten
hos de aldre karnkraftverken.

I propositionen Riktlinjer for energipolitiken
(1978/79:115 s. 72) framhalls:

"For att gora det mojligt for karnkraftinspektio-
nen att 0ka insatserna for att hoja sdkerheten i
de befintliga karnkraftverken beraknar jag att
karnkraftinspektionen for budgetaret 1979/80
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bor tillforas ytterligare 5 milj. kr. Dessa medel
bor anvandas for att dels utarbeta ett atgards-
program och foreskrifter sa att den kunskap som
erhalls vid den aterkommande sakerhetsgransk-
ningen effektivt utnyttjas for att hoja sakerheten
i de befintliga karnkraftanlaggningarna, dels
utvidga forskningsprogrammet i syfte att oka
kunskaperna om konsekvenslindrande atgar-
der.”

Haveriet i det amerikanska karnkraftverket
Three Mile Island, block 2, dar ett antal miss-
oden i kdarnkraftverkets primar- och sekundar-
system ledde till omfattande bransleskador med
atfoljande utslapp av radioaktiva dmnen till om-
givningen, har medfort att fragor om reaktor-
sakerhet och riskbedomningar har fatt fornyad
aktualitet. Bl.a. har Forenta staternas president
utsett en kommission under ledning av Dr. John
G. Kemeny med uppgift att undersoka orsakerna
till olyckan vid Three Mile Island, block 2, och
utfarda rekommendationer for att forhindra lik-
nande handelser i framtiden.

Som en forsta atgard fran den svenska regering-
ens sida har statens karnkraftinspektion den 5
april 1979 fatti uppdrag att senast den 3 maj 1979
till regeringen redovisa vad som intréffat vid ha-
veriet i karnkraftblocket Three Mile Island, block
2, och vilka atgarder detta foranleder betraffan-
de svenska karnkraftblock.

Med anledning av vad som nu har redovisats
forordar jag att en kommitté tillkallas med upp-
gift att pa grundval av bl.a. gjorda reaktorsiker-
hetsstudier och olyckan vid karnkraftverket
Three Mile Island, block 2, dels 6vervaga om det
finns anledning att vasentligt omvardera karn-
kraftens risker, dels utreda vilka atgarder som
bor vidtagas for att starka sakerheten vid de
svenska karnkraftverken.

Kommittén bor insamla och utvardera det mate-
rial, bade svenskt och utlandskt, som finns till-
gangligt rorande saval olyckan vid Three Mile
Island, block 2, som anldggningen i dvrigt. Spe-
ciellt bor kommittén utreda om det haveri som
intrdffade i anlaggningen pd morgonen den 28
mars 1979 har berorts eller i 6vrigt namnts i de
sakerhetsanalyser som gjorts rorande Three Mile
Islands kirnkraftverk eller andra anlaggningar
av liknande konstruktion. Om sa har skett bor
kommittén utreda om det intraffade haveriet,
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med hansyn till antalet ackumulerade reaktorar
etc., vasentligt avviker fran vad som kan forvan-
tas. Kommittén bor aven utreda huruvida ett
haveri liknande det som intraffat vid Three Mile
Island, block 2, kan intraffa i svenska karnkraft-
verk samt hur stor sannolikheten i sa fall ar att
detta kan intraffa.

Kommittén bor vidare redovisa principerna for
uppbyggnaden av sakerhetssystemen i svenska
och utlandska karnkraftverk och hur sakerhets-
analysen av karnkraftverken har utforts. Kom-
mittén bor sarskilt redovisa hur riskerna har
beraknats for haverier som orsakats av flera av
varandra oberoende felfunktioner i reaktor-
systemen. Betydelsen av reaktoroperatorernas
inflytande Over driften av kdrnkraftverk vid
uppskattning av riskerna for haverier bor analy-
seras och redovisas.

Med anledning av resultat som erhalles vid
utredningen av dels haveriet vid Three Mile
Island, block 2, dels de riskbedomningar och
sakerhetsanalyser som har genomforts och ge-
nomfors rorande karnkraftverk bor kommittén
ta stallning till om de erfarenheter som hérvid
erhallits foranleder andrade bedomningar av
sakerheten i ssmband med produktion av elekt-
risk energi i karnkraftverk. Kommittén bor vida-
re studera de svenska karnkraftblocken och i
samverkan med karnkraftinspektionen dra upp
de narmare riktlinjerna for hur arbetet med att
minska riskerna for och konsekvenserna av
stora olyckor i karnkraftverk skall bedrivas.
Kommittén bor lamna forslag till dels inom vil-
ken eller vilka av de tre atgardskategorierna —
haveriforebyggande, haveribekimpande och
konsekvenslindrande atgarder - som de primadra
insatserna bor goras, dels vilka dessa insatser
bor vara. En utgangspunkt bor hirvid vara att
kommitténs arbete bor leda fram till en atgards-
modell som inte ar bunden till ett speciellt karn-
kraftverk utan kan tillampas generellt.

Kommittén bor aven lamna forslag till inriktning
och utformning av karnkraftinspektionens
forskningsprogram kring sakerhetshojande at-
garder i befintliga karnkraftverk. Kommittén bor
sarskilt studera de utlandska forskningsprojekt
som beror sikerhetshojande atgarder och ange
vilka av dessa som ar av intresse for svenskt vid-
kommande.



Kommittén bor lamna forslag till hur de medel
som enligt prop. 1978/79:115 skall tillforas Karn-
kraftinspektionen for sakerhetshojande atgarder
skall disponeras.

Kommittén bor nér det géller sakerhetshojande
atgarder i de svenska kérnkraftblocken, liksom
vid dvriga karnsiakerhetsrelaterade 6vervagan-
den, beakta den kompetens som finns vid sta-
tens kdrnkraftinspektion och de utredningar
som tidigare gjorts inom omradet.

Kommittén ar ofdrhindrad att redovisa sitt arbe-
te i delbetainkanden. Arbetet bor dock bedrivas
sé att resultatet av det kan slutligt redovisas
senast i november 1979.

Med hanvisning till vad jag nu anfort, hemstal-
ler jag att regeringen bemyndigar mig

att tillkalla en kommitté med hogst 12 ledamoter,
med uppdrag att pa grundval av bl.a. gjorda
reaktorsakerhetsstudier och olyckan vid karn-
kraftverket Three Mile Island, block 2, dels dver-
véga om det finns anledning att vasentligt om-
vardera karnkraftens risker, dels utreda vilka
atgarder som bor vidtagas for att stérka saker-
heten vid de svenska karnkraftverken,

att utse en av ledamoterna att vara ordforande,

att besluta om sakkunniga, experter och annat
bitrade at kommittén.

Vidare hemstiller jag att regeringen foreskriver

att kostnaderna skall belasta fjortonde huvud-
titelns kommittéanslag.
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APPENDIX 2

Gallande svenska och amerikanska
bestimmelser och deras tillampning

A 2.1 Svenska foreskrifter
Atomenergilagen

De grundlidggande foreskrifterna om uppféran-
de och drift av kdrnkraftverk ges i lagen
(1956:306) om ratt att utvinna atomenergi mm
(atomenergilagen). Dar foreskrivs bla att ingen far
utan tillstind av regeringen eller myndighet
som regeringen bestaimmer, inneha eller driva
atomreaktor eller anlaggning for bearbetning av
uran, plutonium eller annat dmne som anvands
som bransle (atombransle) i anlaggning for ut-
vinning av atomenergi (atomreaktor) eller for-
ening vari sdidant &mne ingar.

Vid tillstand enligt atomenergilagen far uppstal-
las de villkor som behovs av sidkerhetsskal eller
ur allman synpunkt. Tillstandet far aterkallas
om uppstallt villkor inte iakttas eller om synner-
liga skal foreligger. Tillsynsmyndigheten har
ratt att fa de upplysningar och handlingar som
behovs for att utova tillsynen. Myndigheten far
ocksa meddela de foreskrifter som behovs for att
trygga efterlevnaden av uppstallt villkor.

Villkorslagen

Atomenergilagen kompletteras i vissa avseen-
den av lagen (1977:140) om sarskilt tillstdnd att
tillfora karnreaktor karnbransle, mm, Denna
lag, den skuillkorslagen, innebar att ingen reak-
tor, som inte tillforts karnbransle fore den 8
oktober 1976, far tas i bruk utan sarskilt tillstand
av regeringen. Tillstand far bara ges om reaktor-
innehavaren visat att hanteringen av hogaktivt
avfall kan ske pa ett helt sakert sitt. Lagen ger
tva alternativ. Enligt det ena skall reaktorinne-
havaren redovisa dels ett upparbetningsavtal,
dels hur och var helt saker slutforvaring av det
hogaktiva upparbetningsavfallet kan ske. I det
andra alternativet skall reaktorinnehavaren visa
hur och var det anvanda, inte upparbetade
karnbranslet kan slutforvaras pa ett helt sakert
satt.
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Det kan nidmnas, att regeringen 1979-06-21 bifal-
lit ansokningar av statens vattenfallsverk, savitt
avser Ringhals, block 3, och av Forsmarks Kraft-
grupp AB, savitt avser Forsmark, block 1, att till-
fora dessa anlaggningar kirnbransle. Samtidigt
har foreskrivits att anlaggningarna inte far dri-
vas efter utgangen av ar 1990 utan sarskilt till-
stand av regeringen. Vid ansiokan om tillstand
till fortsatt drift efter nimnda tidpunkt skall
fogas avtal om upparbetning av anvant kiarn-
bréansle eller utredning om slutlig forvaring av
anvant, ej upparbetat karnbransle eller om
annan metod for slutlig forvaring av anvant
karnbransle.

Anstindslagen

Regeringen har vidare, enligt riksdagens beslut
(prop 1978/79:218; N U 62; rskr 432), utfardat
lagen (1979:335) om forbud mot att under viss tid
tillfora karnkraftreaktor karnbransle, den sk
anstdndslagen. Enligt denna lag far karnkraft-
reaktor, som vid lagens ikrafttradande den 19 juni
1979 inte har tillforts karnbransle, inte heller till-
foras sadant bransle fore utgangen av juni ma-
nad 1980 eller den tidigare tidpunkt som rege-
ringen foreskriver, dven om det inte finns nagot
hinder mot detta enligt annan lagstiftning. For
forluster till foljd av anstandslagen kan kéarn-
kraftreaktors innehavare fa ersattning av staten.
[ sina nyss atergivna beslut betraffande reaktor-
anlaggningarna Ringhals 3 och Forsmark 1 har
regeringen erinrat om att bestammelserna i
anstandslagen galler for dessa anlaggningar.

Byggnadslagen

Betraffande lokalisering av karnkraftverk ges
vissa regler i byggnadslagen (1947:385). I dess
136 a § stadgas bla att tillkomsten och lokalise-
ringen av atomkraftanlaggning skall provas av
regeringen. Tillstand far meddelas endast om
kommunen tillstyrkt detta (det sk kommunala
vetot).



I byggnadslagen ges dven andra bestimmelser
berorande atomkraftanlaggningar. Salunda
foreskrivs i 81 § att utan lansstyrelsens medgi-
vande far nybyggnad ej aga rum i narheten av
atomreaktor eller annan atomenergianlaggning,
dar risk kan antas foreligga for skadlig stralning
fran anlaggningen. Lansstyrelsen kan ocksa
forordna (82 §) att detsamma skall galla om man
beslutat att anlagga eller utvidga atomreaktor
eller annan atomenergianlaggning, dvs aven
innan anlaggningen byggts.

Miljoskyddslagen

Anlaggande av atomenergianlaggning kan aven
komma att provas enligt annan lagstiftning. En-
ligt miljoskyddslagen (1969:387) kan koncessions-
namnden for miljoskydd lamna tillstand till
sadan miljofarlig verksamhet pa vilken lagen ar
tillamplig. Till sadan verksamhet hanfors ut-
slapp av avloppsvatten, fast amne eller gas fran
mark, byggnad eller anlaggning i vattendrag,
sjo eller annat vattenomrade; anvandning av
mark, byggnad eller anlaggning pa ett satt som
kan fororena vattendrag, sjo eller annat vatten-
omrade eller som kan medfora storning for om-
givningen genom luftfororening, buller,
skakning, ljus ed, om storningen inte dr helt
tillfallig.

Dock galler betraffande atomkraftanlaggning

att ansokan enligt miljoskyddslagen inte far tas
upp av koncessionsnamnden innan provning av
regeringen skett enligt byggnadslagen. Har
regeringen provat fragan enligt byggnadslagen,
ar beslutet bindande vid provning enligt miljo-
skyddslagen.

Statens kdarnkraftinspektion

Linstruktionen (1974:427) for statens kiarnkraft-
inspektion foreskrivs att det aligger inspektionen
som central forvaltningsmyndighet bla att

e folja utvecklingen pa kdrnenergiomradet,
sarskilt betraffande sakerhetsfragor,

e prova fragor om tillstand enligt atomenergi-
lagen,

e utova tillsyn enligt atomenergilagen, och

e prova behovetav forskning och utveckling
- rorande sakerheten hos nukledra anlaggning-
ar och sakerheten vid transportav klyvbart
material samt ta initiativ till sdadan forskning
och utveckling som ror sakerheten hos karn-
kraftverk och annan nuklear anlaggning, for
vilken koncession beviljats eller koncessions-
ansokan ingivits, i den méan sddana uppgifter
ej ankommer pa annan myndighet.

Ansokan om tillstand enligt 2 § atomenergilagen
skall ges in till karnkraftinspektionen. Inspek-
tionen skall inhdmta behovliga yttranden och
med eget yttrande overlimna handlingarna i
arendet till regeringen.

Statens karnkraftinspektion leds av en styrelse
med en forestandare som verkschef. Inspektio-
nen ar uppdelad pa inspektionsenhet, teknisk
enhet, materialkontrollenhet, avfallsenhet,
forskningsenhet och administrativ enhet. Till
inspektionen ar som radgivande organ knutna
en namnd for fragor rorande sikerhetsnormer
och reaktorsikerhet i ovrigt; en namnd for fra-
gor om kontroll av klyvbart material; samt en
namnd for fragor rorande forskning och utveck-
ling pa kdrnsakerhetsomradet.

Stralskyddslagen

Atomenergilagen kompletteras i vissa avseen-
den av strilskyddslagen (1958:110). Enligt den
lagen galler att nér tillstand beviljats enligt atom-
energilagen, kan statens stralskyddsinstitut
meddela de narmare foreskrifter som, utover de
for tillstandet gillande villkoren, erfordras for
stralskyddet. Fraga om foreskrift, som angar
annat an den normala driften eller som kan i
avsevard man paverka utformningen av eller
driften vid atomanlidggning, skall understallas
regeringens provning.

Den som innehar tillstand enligt atomenergi-
lagen far inte utan stralskyddsmyndighetens
medgivande vidta andring med avseende pa
forhallande varom myndigheten meddelat fore-
skrift. Tillstand eller godkdnnande som medde-
lats enligt stralskyddslagen far aterkallas om
foreskrift angaende stralskyddet inte iakttagits
eller om det eljest ar pakallat ur stralskydds-
synpunkt.
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Statens stralskyddsinstitut

Statens stralskyddsinstitut r enligt sin instruk-
tion (1976:481) central forvaltningsmyndighet for
arenden om skydd mot joniserande stralning.
Det aligger institutet sarskilt att

e skaffa sig en noggrann kinnedom om de ris-
ker som ar forenade med stralning och med
uppmarksamhet folja utvecklingen inom
de biologiska stralningsverkningarnas och
stralningsfysikens omraden,

e ha ett centralt samordnande ansvar for mal-
inriktad stralskyddsforskning,

e bedriva malinriktat forsknings- och utveck-
lingsarbete inom stralskyddsomradet,

e beakta internationella normer pa stral-
skyddsomradet,

e vara samordnande organ for olika stral-
skyddsintressen i landet och darvid samverka
med myndigheter och sammanslutningar
som sysslar med stralskyddsfragor,

e sprida upplysning om faror och oldgenheter
som kan orsakas av stralning.

Stralskyddsinstitutets verksamhet leds av en
styrelse med en 6verdirektor som verkschef. In-
stitutet dr organisatoriskt uppdelat pa tre byraer,
en tillsynsbyra, en forsknings- och utvecklings-
byra samt en administrativ byra.

Beredskapsnamnden mot atomolyckor

Till stralskyddsinstitutet ar knuten beredskaps-
namnden mot atomolyckor (B N A). Dess huvud-
uppgift ér att ge rad at lansstyrelserna och
stralskyddsinstitutet betraffande skyddsatgar-
der samt att bista institutet betriffande allman
beredskapspolicy och planeringsfragor. Vissa
ledamoter av naimnden ingdrien akutgrupp
som skall sta till forfogande vid en atomolycka.

Lag om skyddsatgarder vid olyckor

Bland forfattningar pa atomenergiomradet bor
slutligen d&ven namnas lagen (1960:331) om skydds-
atgdrder vid olyckor i atomanliggning mm. Den
foreskriver att lansstyrelsen skall sérja for att er-
forderliga atgéarder vidtas om radioaktiva dmnen
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sprids ut fran atomreaktor eller annan atoman-
laggning, belagen inom riket, i sadan mangd att
sarskilda atgédrder pakallas for att skydda all-
manheten. [ 1dn, som regeringen bestimmer,
skall lansstyrelsen upprétta en organisations-
plan avseende de atgarder som erfordras for att
skydda allmanheten mot radioaktiva &mnen
fran atomanlaggning. Lansstyrelsen skall ocksa
utse en befattningshavare — med en eller flera
ersattare — som far besluta i lansstyrelsens stalle
for den handelse dess beslut inte utan olagenhet
kan avvaktas.

Om det vid en atomanlidggning intraffat handel-
se, som kan antas komma att pakalla sarskilda
atgarder till skydd for allmanheten, aligger det
enligt lagen anlaggningens innehavare eller den
som innehavaren utsett att genast underratta
polismyndigheten i orten om handelsen. Vidare
skall underréttas lansstyrelsen eller, om forbin-
delse med lansstyrelsen inte omedelbart kan
erhallas, den forutnamnda sarskilda befatt-
ningshavaren.

Lagen ger lansstyrelsen vissa sarskilda befogen-
heter. I den man det finns pakallat fran stral-
skyddssynpunkt far salunda lansstyrelsen, savitt
galler omrade som kan antas vara eller bli berort
av utspridningen av radioaktiva &mnen,

1. forelagga dem som uppehaller sig inom om-
radet att inte vistas utomhus eller att lamna
omradet samt forbjuda tilltrade till detta;

2. foreskriva att levande djur eller livsmedel
skall bortforas; samt

3. forordna om inskrankning i ritten att nyttja
mark- eller vattenomrade eller naturproduk-
ter samt och eljest i ratten att bruka eller for-
foga over egendom.

Lansstyrelsen far ocksa beordra att livsmedel
eller annat, som blivit fororenat med radioaktiva
amnen, omhandertas och oskadliggors genom
sarskild forvaring, beredning eller pa annat
lampligt satt.

Lénsstyrelsen skall vidta erforderliga dtgérder
for inkvartering och utspisning av samt annat
bistand at dem som blivit i behov dirav i anled-
ning av forelaggande enligt lagen.

Kommunal myndighet har att pa begaran laimna



lansstyrelsen erforderligt bistand for skyddsat-
garder som avses ilagen.

A 2.2 Tillampningen av atomenergi-
och stralskyddslagarna

Normverk

Av den limnade redogorelsen framgar att det
kravs tillstand av regeringen for att fa uppfora,
inneha eller driva ett kdrnkraftverk. Regeringen
har dock sjalv inte utfardat nagra foreskrifter om
de sakerhetskrav som skall vara uppfyllda for
att tillstand skall kunna meddelas. [ stallet
ankommer det pa karnkraftinspektionen och
stralskyddsinstitutet sasom beredande myndig-
heter och tillsynsmyndigheter att stalla upp er-
forderliga sakerhetskrav. Sa har dven skett i stor
omfattning och i olika former. De foreligger dels
i publicerade dokument (nationella och interna-
tionella standarder), dels i rapporter, protokoll,
brev och andra handlingar, vilka refereras i det
material som utgor sakerhetsredovisning for
tidigare av myndigheterna godkanda kraftverk.

Det totala normkomplex, som representerar kra-
ven for karnkraftverk, brukar indelas i normer
for konstruktion, uppforande och drift, s k utfo-
randenormer, och i normer for paverkan, sk
stralskyddsnormer. Utforandenormerna anger hur
karnkraftverkets olika delar, komponenter och
system skall utformas, tillverkas, provas och
koras samt vilka slag av system och anordningar
som skall finnas. Stralskyddsnormerna anger de
krav pa begransningar som giller for tillatna
radioaktiva utslapp till kirnkraftverkets
omgivning.

De flesta sakerhetskraven avser sadana saker-
hetsrelaterade system, som har till uppgift att
forhindra missoden och att lindra konsekven-
serna av missdoden, samt sadana system och an-
laggningsdelar som sjalva kan ge upphov till
radioaktiv stralning eller utslapp av radioaktiva
amnen om de skadas eller fel uppstar i dem.

De sikerhetskrav som tillimpas i Sverige har
utvecklats succesivt allt eftersom erfarenheter
vunnits av riskmoment i tidigare inom eller
utom landet uppforda och drivna karnkraftverk.

Kraven bygger till stora delar pa normer som
utvecklats och tillampasi U S A men har i vissa
avseenden kompletterats med ytterligare eller
skarpta krav.

Nordisk arbetsgrupp for reaktorsikerhet

Nagra direkta foreskrifter har som namnts ej
meddelats om formerna for den provning som
skall foregd beslut om tillstand att uppfora, in-
neha eller driva atomreaktor eller om de villkor
som kan knytas till sadant tillstand. Emellertid
har en nordisk arbetsgrupp for reaktorsdkerhet
(N AR S)ijuni1975 publicerat fem rapporter
med rekommendationer for de nordiska lander-
nas nukleira sikerhetsmyndigheter for behand-
ling av tekniska och organisatoriska forhallan-
den i forbindelse med ansokningar.

N A R S upprattades i maj1969. Gruppens upp-
drag och reglerna for dess verksamhet faststall-
des i ett regeringsavtal om nordiskt samarbete
om reaktorsakerhet. Avtalet har undertecknats
av Danmark, Finland, Norge och Sverige.

N A R S har utarbetat fem rapporter, alla datera-
de juni 1975. Den forsta rapporten ger rekom-
mendationer om utformningen och innehallet
av den sikerhetsdokumentation, som skall ges
in till den nukleara sikerhetsmyndigheten och
vid ansokan om tillstand till lokalisering, uppfo-
rande och drift av ett atomkraftverk. Rapporten,
som omfattar ca 70 trycksidor, ar mycket detalje-
rad.

Den forsta rapporten foljs upp i rapporterna 2
och 5. Dessa innehéller kompletterande rekom-
mendationer, sirskilt betrdffande redogorelser i
sakerhetsdokumentationen for mojliga felfor-
lopp och om tillagg till dokumentationen om an-
laggningsinnehavarens beredskapsatgérder vid
storre byggnadsforetag inom anlaggningens
omrade.

Rapporten 3 innehaller forslag rorande den tek-
niska utformningen av ett atomkraftverk. Dessa
kriterier kan ldggas till grund for faststallande av
detaljkrav, foranledda av den teknologi som ar
tillganglig vid den aktuella tidpunkten.

[rapporten4 ger N ARS rekommendationer
om de beredskapsatgarder en anlaggningsinne-
havare skall vidta for att mota olyckssituationer.
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Provningsférfaranden

Provningen av ett koncessionsirende ar ett mycket
omfattande, komplicerat och tidskravande arbe-
te. Det kan i sammandrag anges pa foljande
satt.

Koncessionsansokan ges in till karnkrafts-
inspektionen. I ansokningen skall inga en be-
skrivning av forlaggningsplatsen och av anlagg-
ningen samt av dennas paverkan pa omgivning-
eniolika driftssituationer. Anlaggningsagaren
skall ocksa till kdrnkraftinspektionen och stral-
skyddsinstitutet ge in en preliminar sakerhets-
analysrapport, kallad P S A R (Preliminary Safety
Analysis Report). I rapporten skall detaljerat be-
skrivas de sakerhetsbedomningar som ligger till
grund for anlaggningens utformning, forhallan-
dena pa forlaggningsplatsen samt anldggning-
ens prelimindra utformning och funktion. Sar-
skild vikt laggs vid noggrann beskrivning av
sakerhetssystemen och av mojliga konsekvenser
av hypotetiska haverier.

Efter remiss till andra berérda myndigheter och
en Oversiktlig granskning av P S A R bedomer
karnkraftinspektionen anldggningen ur siker-
hetssynpunkt och stéller upp de allménna tek-
niska villkor som anses bora galla for anlagg-
ningens utférande.

Arendet 6verlamnas harefter till regeringen,
som provar koncessionsansokningen och, om
denna bifalles, lagger fast de av kdarnkraft-
inspektionen foreslagna villkoren tillsammans
med andra erforderliga villkor av allmén art.
Samtidigt uppdrar regeringen at kirnkraft-
inspektionen att som tillsynsmyndighet medde-
la de ytterligare foreskrifter som behovs fran
sdkerhetssynpunkt for anlaggningens uppfo-
rande och drift.

Sedan koncession lamnats av regeringen fort-
satter kdrnkraftinspektionen sin granskning av
PISTAIR:

Inspektionen bedomer nu mer detaljerat hur
anldggningen kommer att uppfylla sikerhets-
kraven och kan darefter lamna sitt medgivande
till uppfoérande av kdrnkraftverket under de vill-
kor som bedoms erforderliga. Samtidigt ges
foreskrifter om den redovisning som under byg-
gandet skall lamnas till inspektionen. P S A R
granskas dven av stralskyddsinstitutet fran
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stralskyddssynpunkt och institutet lamnar
under hand synpunkter och kommentarer till
inspektionen.

Koncessionsinnehavaren kan dérefter borja
bygga anlaggningen. Under hela uppférande-
tiden foljer karnkraftinspektionen och stral-
skyddsinstitutet verksamheten genom den
lopande information om fragor inom respektive
myndighets tillsynsomrade som koncessions-
innehavaren lamnar samt genom inspektioner
pa platsen.

For komponenter och system av stor siakerhets-
massig betydelse kan karnkraftinspektionen i
tillstandet for uppforande av anldggningen fore-
skriva speciell redovisning innan komponenter-
na far monteras. S k safeguardredovisning®, vil-
ket &r en Oversiktlig beskrivning av anlaggning-
en, samt redovisning av branslekonstruktionen,
mangden nukleart material, bokforingsrutiner
harfor mm, skall lamnas till karnkraftinspektio-
nen minst 8 manader fore planerad laddning.

Under uppforandetiden utarbetar koncessions-
innehavaren en slutlig sakerhetsanalysrapport,
kallad F S A R (Final Safety Analysis Report).

Denna beskriver detaljerat hur anlaggningen
utfors och hur den avses att drivas for att upp-
stallda sakerhetskrav skall uppfyllas. Rapporten
lamnas till karnkraftinspektionen och stral-
skyddsinstitutet for granskning i god tid fore
planerad laddning av reaktorn. Karnkraft-
inspektionen kontrollerar gjorda berdkningar
och analyser. Om rapporten godtas, godkanner
inspektionen anlaggningens slutliga utférande.
Stralskyddsinstitutet granskar det slutliga utfo-
randet fran stralskyddssynpunkt bla for att fa
underlag for stralskyddsforeskrifter.

Efterhand som anlaggningen fardigstélls provas
komponenter och system. For provning av vissa
komponenter, tex tryckkarl och cisterner, anlitas
AB Statens Anlaggningsprovning. Atomanlagg-
ningens innehavare skall forete bevis om god-
kand sadan provning.

“Redovisning enligt den internationella konventionen
till forhindrande av kdarnvapenspridning



Innan reaktorn tillfors bransle gors en omfattan-
de sk forkritisk provning dels med kalla system,
dels upp till fullt tryck och temperatur for veri-
fiering av de olika systemens funktion och sam-
funktion mellan systemen. Provdriftsresultaten
sammanstalls och inlamnas for granskning till
kirnkraftinspektionen, som ocksa foljer vissa
prov pa plats.

Sasom forut namnts far enligt villkorslagen
bransle inte tillforas reaktoranlaggning utan till-
stand av regeringen. Forutsattatt sadant till-
stand lamnas kan anlaggningsagaren hos karn-
kraftinspektionen och stralskyddsinstitutet
ansoka om tillstand for tillforsel av bransle och
nukledr provdrift. Som framsta underlag vid
denna tillstandsprovning har myndigheterna
den slutliga sikerhetsrapporten, FS AR, och
redovisning av genomford provdrift. Utlatan-
den om genomford besiktning av bla tryckkarls-
sakerheten skall ocksa foreligga. Karnkraft-
inspektionen granskar aven anlaggningsinneha-
varens program for den etappvisa nukleara
provdriften och foreslagna foreskrifter rorande
denna.

I samband med beviljande av tillstand ger
karnkraftinspektionen foreskrifter rorande de
system som skall foljas for hantering av branslet
och for rutiner fér bokforing av nukleart material
och for sakerstillande av det fysiska skyddet.
Stralskyddsinstitutet ger stralskyddsforeskrifter,
vilka staller krav pa vissa system, bla monte-
ringssystem, ventilationssystem och avfalls-
system samt pa dosimetri och rapportering av
utslappt aktivitet.

Reaktorn kan direfter tillforas bransle. Darmed
inleds den nukledra provdriften. Den forsta
etappen omfattar kriticitetsprov och reaktor-
fysikmatningar vid lag effekt. Darefter 0kas suc-
cessivt effekten och olika prov enligt provnings-
programmet genomfors for reaktorsystemen
och for reaktor- och turbinsystemen tillsam-
mans. Resultaten fran genomfbrda prov sam-
manstills for varje etapp och redovisas till karn-
kraftinspektionen for granskning och godkan-
nande innan nasta etapp far paborjas.

Nir alla fastlagda prov ar genomforda med till-
fredsstallande resultat och anlaggningen darige-
nom visats kunna drivas sakert under normala
driftsforhallanden och vid olika storningar, kan
inspektionen limna tillstand till rutinmassig

drift. Inspektionen fastlagger da de foreskrifter

som skall gélla for sadan drift. Stralskyddsinsti-
tutet fastlagger de permanenta stralskyddsfore-
skrifterna.

Regler for drift av karnkraftverk ges i sakerhets-
tekniska foreskrifterna (STF). STF upprattas av
kraftverksinnehavaren, granskas av dennes sa-
kerhetskommitté och faststalls slutligen av
karnkraftinspektionen. STF upprattas 1 viss
samverkan mellan kraftforetagen. Detta har lett
till en i stort enhetlig uppstallning.

STF anger hogsta tillatna varden for drift av re-
aktorn, exempelvis for reaktorvattentemperatur
och tryck. STF anger ocksa villkor och begrans-
ningar for drift i forhallande till funktionen hos
olika system och komponenter. Vidare specifice-
ras typ och frekvens av provning och inspek-
tion. Slutligen redovisas administrativa fore-
skrifter.

Overskrids de hogsta tillatna vardena skall reak-
torn stallas av. Den far darefter inte startas pa
nytt innan en sérskild sakerhetsgranskning agt
rum. Ar tillgangligheten for vissa sakerhetssy-
stem reducerad i forhallande till normalvardena
skall reaktorns effektniva minskas eller reaktorn
helt stallas av.

Rapportering och tillsyn under drifttiden

Under den rutinmassiga driften sker regelbun-
den rapportering till kirnkraftinspektionen och
stralskyddsinstitutet. Rapportering sker dygns-
vis till inspektionen om anldggningens driftlage
och produktion. Stralskyddsinstitutet erhaller
manadsvis och kvartalsvis rapportering om
stralnings- och aktivitetsovervakningen i och
omkring anldggningen. Rapportering av anlagg-
ningens drift och underhall sker arsvis till karn-
kraftinspektionen och stralskyddsinstitutet.

Redovisning av det klyvbara materialet samt
rapportering av vissa handelser sker enligt med-
delade generella foreskrifter till kiarnkraftin-
spektionen, som inom ramen for gallande avtal
rapporterar till International Atomic Energy
Agency (I A E A). Vidare sker icke-rutinmassig
rapportering till inspektionen av intraffade han-
delser och av forhallanden som har sdkerhets-
massig betydelse. Till stralskyddsinstitutet rap-
porteras om fastlagda nivaer for utslapp over-
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skrides, om onormal exponering av personal
forekommit inom anlaggningen eller om annan
handelse av betydelse fran stralskyddssynpunkt
intraffat.

Karnkraftinspektionen och stralskyddsinstitutet
foljer den rutinmaéssiga driften genom rappor-
terna och genom inspektioner pa plats och kan
vid behov gora dndringar i och tilligg till fastlag-
da foreskrifter.

Till ledning for de operatorer, som har att i forsta
hand ansvara for driften av en atomanlaggning,
upprattar kraftverkets innehavare ett i regel
betydande antal sk driftsinstruktioner. Dessa
avser olika moment av det normala driftsarbetet,
sasom tex avstallning av verket, atgarder vid
olika underhallsarbeten, mm. Darjamte upprat-
tas sk storningsinstruktioner, avsedda att ange
operatorernas atgarder vid driftsstorningar av
olika slag, tex vid storre eller mindre rorbrott.
Saval drifts- som storningsinstruktioner sands
till kirnkraftinspektionen for godkannande.

A 2.3 Amerikanska foreskrifter
Grundlaggande lagstiftning

Den grundlaggande lagstiftningen om kéarnkraft
ar “The Atomic Energy Act of 1954”. Lagen in-
leds med en rad deklarationer om U S A:s policy
i fragor om karnkraftens utnyttjande for olika
andamal. Lagen r i 6vrigt huvudsakligen utfor-
mad som en ramlag. Beslutanderétten i fragor
om tillstand att utnyttja karnkraft delegeras till
"The Atomic Energy Commission”. Vissa all-
manna foreskrifter meddelas om handlaggning-
en av tillstandsarenden, bla om offentlighet och
om offentliga férhandlingar, “hearings”, i till-
standsarenden.

Genom en annan lag, “The Energy Reorganiza-
tion Act 0f 1974” har de befogenheter som enligt
atomenergilagen tillkommer “The Atomic Ener-
gy Commission” overflyttats pa ett nyinrattat
organ, “The Nuclear Regulatory Commission”, i
det foljande kallat NRC. Denna kommission be-
star av fem av presidenten med senatens sam-
tycke utsedda medlemmar, “Commissioners”’.
Under “The Commissioners” skall enligt lagen
finnas bla en ”Office of Nuclear Reactor Regula-
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tion” med en "Director” som chef. Denne utses
av medlemmarna av kommissionen. Samtidigt
bemyndigas kommissionen att delegera beslu-

tanderatt i tillstandsarenden till direktoren.

['en lag kallad “National Environmental Policy
Act0f1969” utvecklas U S A:s allmanna policy
betraffande miljoskydd. Som en praktisk fore-
skrift anges i lagen att innan nagon federal myn-
dighet fattar beslut i fraga som kan ha vasentlig
betydelse for miljons bevarande, skall ansvarig
tjansteman ha framlagt en detaljerad utredning,
“environmental impact statement”’. Av denna
skall bla framga den inverkan foreslaget beslut
kan fa for miljon och vilka skadliga miljoeffekter
som inte kan undvikas.

Foreskrifter utfardade av NRC

Med stod av sina befogenheter enligt atomener-
gilagen har NRC meddelat ett antal forfattnings-
massigt utformade foreskrifter, sk “Regula-
tions”. Dessa ar i likhet med av andra federala
myndigheter meddelade bestimmelser intagna i
U S A:s “Federal Register”. Ur detta hari “Code
of Federal Register’” samlats sadana foreskrifter
som ar av allméan och bestaende natur. | denna
Code ar NRC:s foreskrifter intagna under avdel-
ning 10, kapitel 1.

De i samlingen intagna NRC-foreskrifterna be-
ror manga olika omraden. Bla behandlas fragor
om sekretess och om tystnadsplikt for NRC:s
personal. [ andra avsnitt ges regler rorande im-
port och export samt transport och innehav av
radioaktiva dmnen avensom om anvandningen
av sadana amnen i karnkraftverk men ocksa for
andra andamal an kraftproduktion. Bland fore-
skrifterna ingar vidare en redovisning av den
policy NRC tillimpar vid handlaggningen av
ansokningar om tillstand till uppférande och
drift av karnkraftverk.

I eniCoden intagen bilaga till NRC:s foreskrifter
ges detaljerade anvisningar hur ett kirnkraft-
verk i allmanhet bor vara konstruerat, med krav
pa dubblerade sakerhetsa nordningar (redun-
dans) och om atgérder vid driftsstorningar av
skilda slag. Anvisningarna anger ett 60-tal krite-
rier som skall vara uppfyllda.

Det framhalls likval att anvisningarna inte ar
fullstaindiga men att detta ej fritar sokande fran



att sjalv overvaga sakerhetsfragorna och vidta
sadana atgarder som behovs for att tillfredsstal-
lande sakerhet skall vinnas.

Vid sidan av foreskrifterna i Coden har NRC ut-
givit ett mycket stort antal och mycket omfattan-
de sk “Regulatory Guides” (flera hyllmeter).
Dessa utgor serier av detaljerade anvisningar
rorande tekniska detaljer i karnkraftverk. Hartill
kommer en ”’Standard Review Plan” (likaledes
flera hyllmeter), som i detalj anger hur NRC:s
personal skall prova ansokningar om tillstand
att uppfora och driva karnkraftverk.

NRC:s provningsforfarande

Av intresse i forevarande sammanhang torde
framst vara de foreskrifter och anvisningar, som
avser tillstand till uppforande och drift av karn-
kraftverk samt det formella forfarandet vid till-
standsprovningen.

Huvudregeln ar ett stadgande vari foreskrives
att ingen far paborja uppforande av ett karn-
kraftverk utan tillstand, ”’construction permit”.
Detaljerade foreskrifter har meddelats om vad
en ansdkan om sadant tillstand skall innehalla
och vilka handlingar som skall bilaggas anso-
kan.

[ ansokan skall anges gransvarden for olika
komponenter. Dessa gransvérden skall vara sa
bestamda att reaktorn stalls av om de skulle
Overskridas.

Vissa sadana gransvarden anges i foreskrifterna,
tex for hogsta temperatur i reaktorharden, be-
raknad oxidation av de ror vari uranbranslet ar
inneslutet, maximal vatefrigorelse mm.

For olika enheter, sasom tryckkarl, rorledningar
mm anges detaljerade hallfasthetskrav. Hanvis-
ning gors harvid till olika allmanna standards,
utarbetade bla av “The American Society of
Mechanical Engineers”. Av ansokan skall fram-
ga att dessa krav ar uppfyllda.

Tillstaindsansokan skall vidare innehalla en plan
for katastrofsituationer. Denna skall visa att
anordningar och planer finns for att sadan situa-
tion skall kunna bemastras med rimlig sakerhet
och att andamalsenliga atgarder kan och kom-
mer att vidtas till skydd for allménheten och
skada pa annans egendom.

En bilaga till ansokningen skall innehalla en pre-
liminar sikerhetsanalys, “Preliminary Safety
Analysis Report” (PSAR).  denna skall beskri-
vas den planerade anldggningen med angivan-
de av huvuddragen av dess konstruktion, dess
funktionerande och siakerhetsanalyser betraf-
fande konstruktionsdelar, olika system och
komponenter, mm. Tyngdpunkt skall laggas pa
funktionskrav for olika system och komponen-
ter med tekniska berakningar som visar att sada-
na krav kan uppfyllas. Beskrivningen skall gora
det mojligt att fa en uppfattning om utformning-
en av olika sikerhetssystem och dessas betydel-
se for gjorda sakerhetsanalyser. Sarskild vikt
skall laggas vid en detaljerad beskrivning av sa-
dana enheter och planerade atgarder som reak-
torharden, kylsystem, instrumentation och kon-
trollsystem, hjalp- och nddsystem, krafttillfor-
selsystem samt system for handhavande av
reaktorbransle och bransleavfall.

I en annan bilaga skall sokande ange granser for
foljande zoner runt den planerade anldggning-
en.

1. En ndrzon som ar sa bestamd att en person,
som uppehaller sig vid dess yttre grans, icke
skall under tva timmar efter ett radioaktivt ut-
slapp fran karnkraftverket motta mer an 25
rem radioaktivitet eller mer an 300 rem av
jodutslapp.

2. En zon med lag befolkningstathetav sadan
storlek att en person, som befinner sig vid
dess yttre grans och dar utsatts for stralning
fran ett radioaktivt moln fran ett utslapp fran
kiarnkraftverket, icke utsatts for starkare stral-
ning an som angetts under 1.

3. En zon utan storre befolkningscentra med en
radie av minst 11/3 ganger summan av ra-
dierna av zonerna 1 och 2.

Till ansokan skall vidare vara fogad en miljo-
skyddsrapport “Environmental Impact Report”.
Av denna skall framga vilken inverkan pa miljon
den planerade anlaggningen kan fa, ur miljo-
skyddssynpunkt skadliga konsekvenser som
inte kan undvikas om anlaggningen kommer till
stdnd, ev alternativa losningar samt en costbe-
nefitanalys, vari miljoskadliga effekter vages
mot ekonomiska, tekniska och andra varden av
anlaggningen.
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Sedan ansdkan om “construction permit” in-
kommit till NRC:s kansli och blivit underkastad
en detaljerad teknisk granskning, inleds ett om-
fattande, komplicerat och tidskravande formellt
forfarande.

Ansokan remitteras till “The Advisory Commit-
tee on Reactor Safeguards” for granskning och
yttrande. Sedan yttrandet avgetts upprattar
NRC:s kansli ett utkast till sadan miljoskydds-
deklaration som ar foreskriven i miljoskydds-
lagen. Utkastet delges ett flertal myndigheter
och tillstilles pa begéaran en var som begir det.
lokala tidningar och genom andra lampliga me-
dia kungors att utkastet ar upprattat och att det
och ansokningshandlingarna finns tillgangligt
for kommentarer under viss tid. Savitt mojligt
skall handlingarna vara tillgangliga pa plats i
narheten av den planerade anlaggningen.

Efter utgangen av den tid handlingarna varit ut-
lagda for kommentarer utarbetar NRC:s kansli
en slutlig miljoskyddsdeklaration. [ denna skall
nu aven redovisas och kommenteras de invand-
ningar som framforts mot anlaggningens uppfo-
rande eller utforande.

Harefter skall anordnas en offentlig forhandling
(hearing). NRC:s slutliga miljoskyddsdeklara-
tion laggs till grund for forhandlingarna. En var
har ratt att kritisera deklarationen och det for-
slag till beslut i tillstandsarendet som NRC:s
kansli utarbetat och tagitin i deklarationen. Vid
behov kan anordnas férberedande forhandling-
ar for framsorterande av viktigare, kontrover-
siella fragor. Huvudférhandlingarna kan upp-
delas for behandling av skilda fragor var for sig.
Detaljerade foreskrifter har meddelats om for-
farandet vid sadan forhandling.

Det ankommer harefter pa den som utsetts till
ordforande vid forhandlingarna attavgéra om
miljéskyddslagens allmanna policyforeskrifter
samt alla formella regler foljts. Efter vagande av
ekonomiska, tekniska och andra fordelar med
anlaggningen mot miljéskydds- och andra skl
skall han besluta huruvida tillstand far medde-
las till anlaggningens uppférande och om de
villkor varmed ett tillstand skall férknippas.

Forhandlingsledarens beslut kan dverklagas

till “The Atomic Safety and Licensing Appeal
Board” till vilket organ NRC (commissioners)
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delegerat befogenhet att slutligt prova anforda
besvar.

Sedan det formella forfarandet med tillstands-
ansokan slutforts, meddelar NRC "construction
permit” med erforderliga villkor och foreskrifter.

Sokanden kan nu borja uppféra och fardigstalla
den planerade anlaggningen. Men for att fa ta
denna i drift fordras att hans “'construction per-
mit” omvandlas till en licens. Aven harfor kravs
en ansokan. Den skall vara an fullstandigare och
mer preciserad an den forsta ansokan. Nu skall
bifogas en slutlig sakerhetsanalys, “Final Safety
Analysis Report” (FSAR). Den nya ansokningen
behandlas pa i stort sett samma formella satt
som den forsta aven om hanvisning kan goras
till tidigare ingivna bilagor.

NRC:s besluti licensarende ar inte definitivt.
Om NRC finner att komplettering, slopande
eller modifiering av system eller komponenter i
anlaggningen ér pakallade, kan krav stéllas pa
forbéttringar. Sadana krav kan bero pa konstate-
rade svagheter. Men de kan aven bero pa nya
ron i samband med tillstandsprovning av nya
anlaggningar. Darvid uppstallda krav kan goras
tillampliga aven pa befintliga anlaggningar, sk
“backfitting’’.

Betraffande NRC:s dvriga Regulations kan nam-
nas foljande.

Enligt en sarskild foreskrift har ratten att med-
dela tillstand att bygga och driva karnkraftverk
delegerats till “The Director of Nuclear Regula-
tion”.

Information till personalen

Innehavare av karnkraftverk skall halla all per-
sonal, som arbetar inom sadan del av ett karn-
kraftverk som skall vara avsparrat for tilltrade av
obehoriga, underrittad om forvaring, transport
och bruk av radioaktiva amnen inom omradet,
om skyddsatgarder vid radioaktiv stralning och
skyddsatgarder for att minska risken av sadan
stralning, om syftet med och funktion av
skyddsmedel samt om skyldighet att anmala
varje forhallande som kan leda till 6vertradelser
av NRC:s foreskrifter eller till opakallade stral-
ningsbelastningar.



Inspektion

Anlaggningens innehavare skall ge N R C tilltra-
de till anlaggningen for inspektion. Vid sadan
inspektion skall inspektor dga samtala privat
med anstallda och, om de anstéllda utsett ett
ombud, skall denne ha réatt att félja N R C:s re-
presentant vid dennes inspektion. Anstalld eller
anstalldas ombud har ratt att privat pakalla in-
spektorens uppmarksamhet betraffande visst
forhallande.

Operatorslicens

Bland N R C:s foreskrifter ingar regler om
examination av och kompetensbevis for opera-
torer vid karnkraftverk.

For att kunna erhalla kompetensbevis som ope-
rator kravs att sokanden har sadan hélsa och all-
man fysisk kondition att risk ej foreligger for
misstag som kan dventyra sikerheten. Bland
sjukdomar eller andra brister som utesluter er-
hallande av kompetensbevis anges bla epilepsi,
mental sjukdom, sockersjuka, hjartsjukdom,
svimningsbendgenhet samt dalig horsel eller
syn, avensom andra brister som kan paverka
vederborandes omdome eller formaga att utfora
fysiska atgarder. Vidare kravs att sokanden av-
lagt en skriftlig examen och genomgatt ett prak-
tiskt prov. Sokande som misslyckats i sin exami-
nation far gora nytt forsok tidigast efter tva ma-

nader. Misslyckas han aven da far nya férsok
goras forst med sex manaders mellanrum. Vid
omprovning skall foretes intyg av innehavaren
av karnkraftverk om den ytterligare utbildning
och traning sokanden genomgatt sedan fore-
gaende examination.

Syftet med den skriftliga examen och det prak-
tiska provet anges vara att kontrollera att sokan-
de har kinnedom om konstruktionen av den
anlaggning for vilken han skall erhalla kompe-
tensbevis och att han ar vél insatt i handhavan-
det av forekommande kontrollorgan och om de
procedurer som skall foljas i olika situationer.
Den skriftliga examinationen bygger delvis pa
de uppgifter som lamnatsiF S AR for anlagg-
ningen i fraga.

Kompetensbevis utfardas dels for ordinarie
operatorer och dels for sk “’senior officers”, dvs
befattningshavare som skall ha ansvar for ope-
ratorsfunktionerna i anlaggningens kontroll-
rum.

Ett kompetensbevis har giltighet endast i tva ar
och maste darefter fornyas. Nytt bevis kan ut-
fardas mot foreteende av intyg dels om veder-
borandes halsotillstand, dels om att han under
giltighetstiden for det utlopta kompetensbeviset
tjanstgjort som operator resp senior officer vid
anlaggningen och dels om att han genomgatt
eller genomgar av anlaggningens innehavare
arrangerat rekvalificeringsprogram.
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Docent Sevald Forberg
angaende
Kérnkemiska problem

Docent Bengt Hansson, Lund

angaende
Riskanalysmetodik
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Dr van der Hoven, NOAA, Washington DC
angaende
Meteorologiska prognoser

Institutt for Atomenergi, Halden, Norge
angaende
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Kemeny-kommissionen

angaende

Pagaende undersokningar inom Kemeny-
kommissionen m.m.,

Uppfoljning av slutrapport
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angaende
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angaende
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angaende
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USA
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US Nuclear Regulatory Commission (NRC)
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m.m.

Pennsylvania Emergency Management Agency
angaende
TMI-lardomar i fraga om haveriberedskap

SKI (Paul Ek)

angaende
Tilltradesskydd m.m. i kdrnkraftverk

SKI (Frigyes Reisch)
angaende
Reaktortekniska fragor for tryckvattenreaktorer

Statens vattenfallsverk/Ringhalsverket
angaende
Studiebesok

Dr Alan Swain, USA

angaende

Beteendevetenskapliga synpunkter pa reaktor-
sakerhet

Sydkraft AB /Barsebacksverket
angaende
Studiebesok

Union of Concerned Scientists (D. Ford), USA
angaende
UCS’ planer for utvardering avTMI

Dr Jan Wirstad, Ergonomrad AB
angaende
Operatorsutbildning

Westinghouse Inc.

angaende

Synpunkter pa amerikanska atgarder med
anledning avTMI och behovet av atgarder i
Sverige m.m.

Professor Gustaf Ostberg

angaende
Risker for brott pa reaktortryckkarl*
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Forteckning 6ver rapporter m.m.
ingdende i bilaga (Ds 11979:22)

Kurt M Becker,
Bedomning av vattennivan i TMI-2-reaktorn vid
haveriet den 28 mars 1979

Leif Bjork och Jan Hagberg,
PM om olika sannolikhetsbegrepp

Bo Braun,

Termohydraulisk analys av handelseforloppet
vid haveriet i Three Mile Island 2, Harrisburg,
Pennsylvania, USA, for de forsta 16 timmarna

Janne Carlsson,
Brottmekanik, tillimpad pa reaktoranlaggningar
- utvecklingstendenser de senaste aren

H Christensen, T E Eriksen, K Pettersson och
E Rosén,

TMI-2 — Uppskattning av radiolys och dvriga
bidrag till gasbubblan

Kay Edvarson,
Berdkning av individ- och kollektivdoser fran
atmosfariska utslapp vid TMI

Kjell Johansson,

Diskussion av utslappsbegransande atgarder.
Forslag till forskningsprogram for forbattring av
inneslutningsfunktionen i karnkraftverk

Sven Johansson,

Riskanalys

Bjorn Kjellstrom,

Synpunkter pa sakerheten i Svenska karnkraft-

verk med anledning av haveriet vid Three Mile
Island-2 den 28 mars 1979
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Goran Lilja,
Rapporteringsverksamheter av flygsdkerhets-
betydelse

Lars Nordstrom,
Termohydraulisk analys

Kjell Pettersson,
Smaltfenomen i samband med overhettning av
branslestavar

Bo Rydnert,

Riskanalytisk metodik vid reaktorsakerhets-
studier med avseende pa mansklig funktion’s-
férmaga och bedomningsproblem

Bo Rydnert,
Operatorsatgarder under olycksforloppet TMI-2

Gunnar Svedberg,

Utslappsbegransande anlaggningar vid kontrol-
lerat utslapp av gas och anga fran reaktorinne-
slutningar

Veritas,
Safety Study of Quality Assurance Programme
for a Swedish PWR Plant

Veritas,
Review of the Three Mile Island Nuclear Power
Station Accident

Torbjorn Westermark,
Utslappsbegransande atgarder

Gustaf Ostberg,
Brott i reaktortankar, svar pa fragor vid motet pa
5S11979-10-10
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APPENDIX 6

Kemeny-kommissionens sammanfattande

overvaganden

Den 11 april 1979 tillsatte USA:s president en
kommission med uppdrag att undersoka den
olycka som den 28 mars 1979 drabbat kédrnkraft-
verket Three Mile Island, Block 2 och att fram-
lagga de forslag vartill undersokningen kunde
foranleda. Kommissionen, som efter sin ordfo-
rande, doktor John G. Kemeny, brukar kallas
Kemenykommissionen, avlimnade sin rapport
till presidenten den 30 oktober 1979.

Rapporten inleds med ett foretal, av vilket fram-
gar att i rapporten redovisas sadana konstate-
randen och rekommendationer varom forelegat
en klar majoritet inom kommissionen. Varje
redovisad rekommendation har beslutats av en
majoritet av kommissionens ledamoter. Nagra
ledamoter av kommissionen har lamnat sar-
skilda yttranden.

Rapporten inleds med kommitténs sammantfat-
tande Overvaganden, som i svensk dversattning
har féljande lydelse.

Sammanfattande 6vervaganden
(Overview)

Allmanna slutsatser

I meddelandet om kommissionens tillsattande
sade USA:s president, att kommissionen skulle
ge rekommendationer som gor det mojligt att
forhindra framtida karnkraftsolyckor. Efter sex
manaders undersokning av alla férhallanden
rorande olyckan och dess orsaker har kommis-
sionen funnit att

"’For att forhindra sa svara karnkraftsolyckor
som den vid Three Mile Island, ar nodvandigt
med genomgripande forandringar av “The
Nuclear Regulatory Commission”” (NRC, USA:s
karnkraftinspektion), dess organisation, dess
procedurer och arbetssatt och —i synnerhet —
NRC:s allminna installning samt, i den omfatt-
ning undersokta foretag och institutioner ar
typiska, installningen inom karnkrafts-
industrin”.

I denna slutsats talas om nodvandiga genomgri-
pande andringar. Vi pastar inte att de rekom-
mendationer vi lagger fram ar tillrackliga for att
garantera karnkraftens sakerhet.

Pa grund av inneborden av presidentens direk-
tiv, tidsbegransningen samt komplexiteten hos
saval energiproblemen som de jamforande risk-
analysproblemen har kommissionen inte provat
fragan om vad som menas med “tillrackligt
saker”, eller den vidare fragan om karnkraft i
forhallande till andra former av energi. Vad
kommissionen funnit betraffande olyckan och
tillsynen av karnkraftsindustrin —i synnerhet
nuvarande och potentiellt lage vad galler
allmdnhetens siakerhet vid anvandning av
karnkraft — har, enligt var mening, betydelse for
energifragor i allmanhet. Men det slutliga stall-
ningstagandet till fragan innefattar sadana
bedomningar av ekonomisk, miljomassig- och
utrikespolitisk natur, som endast kan varderas
och vagas genom den politiska processen.

Vad vi funnit behover inte i sig leda till den slut-
satsen att karnkraft till sin natur ar alltfor farlig
for att tillatas fortsatta och oka som ett medel for
kraftproduktion. Inte heller antyder vad vi fun-
nit att nationen skall satsa kraftfullt pa utbygg-
nad av kommersiell karnkraft. Inneborden av
vad vi funnit ar helt enkelt att om landet dnskar
att, av mer Overgripande skal, ta de risker som
ar forknippade med karnkraft, sa kravs genom-
gripande forandringar om dessa risker skall
kunna hallas inom godtagbara granser.

Vi dr synnerligen medvetna om att manga andra
utredningar rorande olyckan pagar. Flera utred-
ningar utfors av kongressen, NRC utfor egna
utredningar och vidare utfors flera utredningar
av industrin. Nagra av dessa undersoker enskil-
da fragor, mycket mer ingaende an det varit
mojligt for oss att gora. Utan tvivel kommer
dessa undersokningar att bringa ytterligare klar-
het. Det ar var forhoppning att resultaten av
véra anstrangningar kan hjalpa och paskynda
de pagaende undersokningarna och bidra till att
snabbt fa igenom erforderliga andringar.
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Attityder och arbetssitt

Var undersokning borjade med en granskning
av olyckan vid Three Mile Island (TMI). Detta
ledde oss nodvandigtvis till att studera den roll
som spelas av kraftforetaget och huvudleveran-
torerna av anlaggningen. Vid var detaljunder-
sokning av The Nuclear Regulatory Commis-
sion” (NRC), fick vi en bredare insikt om de atti-
tyder och det arbetssatt som ar forharskande
inom delar av industrin. Vi undersokte dock
inte industrin i dess helhet.

Diskussioner rorande karnkraftverk tenderar att
bli koncentrerade till fragor om den tekniska ut-
rustningens sakerhet. Utrustningen kan och bor
forbattras for att ge dkad sakerhet vid karnkraft-
verk och nagra av vara reckommendationer avser
sadana forbattringar. Men allteftersom bevis
samlats, blev det klart att de grundlaggande
problemen hinger samman med ménniskorna
och inte den tekniska utrustningen.

Nar vi sdger att de grundlaggande problemen
hanger samman med manniskor, avser vi inte
endast den enskilda manniskans begriansningar,
fastan sadana finns. Vi menar mera allmant att
vara undersokningar har visat pa problem i de
"system” som tillverkar, driver och har tillsynen
over kdrnkraftverk. Det finns problem i de olika
organisationernas sturktur, det finns svagheter i
olika processer och det finns en brist pa kommu-
nikation mellan nyckelpersoner och nyckel-
grupper.

Viar 6vertygade om att om de enda svarigheter-
na gallde den tekniska utrustningen sa skulle
denna kommission aldrig ha blivit tillsatt. Ut-
rustningen var tillrackligt bra for att den svara
olyckan vid Three Mile Island bara skulle ha
varit ett mindre tillbud — om ménskliga fel inte
hade begatts. Men, varhelst vi letade, fann vi
problem med de ménniskor som skoter anldgg-
ningen, med viktiga delar av foretagsledningen
och med den myndighet som har getts ansvaret
for tillsyn av sakerheten vid kdrnkraftverk.

I de vittnesmal vi fatt var det ett uttryck som
aterkom om och om igen. Det var uttrycket
“Last installning”” (mindset). Vid ett av vara
offentliga férhér anvande Roger Mattson, chef
for NRC:s avdelning for systemsédkerhet, ut-
trycket fem ganger inom loppet av 10 minuter.
T.ex. “Jag tror man var for installd pa att opera-
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torerna enbart bidrog positivt och att det skulle
vara ett uttryck for forsiktighet att bortse fran
dem”. Man koncentrerade sig m.a.o. pa den
tekniska utrustningen och forutsatte att opera-
torerna endast kunde forbattra situationen — de
var ingen del av helheten.

Efter manga ars drift av karnkraftverk utan na-
got bevis for att nagon méanniska bland allmén-
heten blivit skadad, véxte tron pé att karnkraft-
verk dr tillrackligt sékra till en Gvertygelse. Man
maste beakta detta for att forsta varfér manga
viktiga atgarder, som kunde ha forhindrat
olyckan vid Three Mile Island, inte vidtogs.
Kommissionen ar 6vertygad om att denna in-
stallning maste andras till att karnkraften till sin
natur ar potentiellt farlig och att man darfor
standigt maste fraga sig om redan vidtagna
sakerhetsatgarder ar tillrackliga for att forhindra
stora olyckor. Ett overgripande system behovs i
vilket maskinen och manniskan ges samma
betydelse.

Vi har noterat en koncentration till foreskrifter.
Naturligtvis ar det NRC:s skyldighet att utfirda
foreskrifter for att garantera sakerheten vid
karnkraftverk. Men enligt var mening kan sa-
kerheten inte garanteras bara genom foreskrif-
ter. Snarare kan foreskrifterna, nar de blir sa
omfattande och svaroverskadliga som de nu
gallande, verka som en negativ faktor for karn-
kraftsakerheten.

Bestammelserna ar sa svaroverskadliga att det
fordras enorma insatser av kraftforetaget, dess
leverantorer och av NRC for att tillse att fore-
skrifterna efterlevs. Full efterf6ljd av meddelade
bestammelser har ansetts innebara sakerhet.
Kommissionen anser att det kravs en djupgaen-
de omtanke om sakerheten for att skapa saker-
het, inte bara efterlevnad av vissa begriansade
och svaroverskadliga bestammelser.

Vi har ocksa funnit ett grundldggande fel med
gallande komplex av bestimmelser. Fastan
vetenskapsman och tekniker i artionden oroat
sig for sdkerheten i den tekniska utrustningen,
har vi funnit att installningen till kirnkraftssa-
kerhet har haft en allvarlig brist. Det var natur-
ligt for myndigheterna och industrin att fraga:
""Vad ar det svaraste tekniska fel som kan intraf-
fa?””. Nagra tankbara allvarliga handelser, som
brott pa en stor rorledning for kylvatten till reak-



P m——

torn, studerades ingadende och skickligt och
anvandes som grund for konstruktionen av
anlaggningarna. Det blev en fixering till olyckor
foranledda av sddana stora rorbrott liksom till
uppfattningen att om de kunde bemastras,
behovde man inte bekymra sig om att analysera
”mindre betydelsefulla” olyckor.

Stora rorbrott fordrar synnerligen snabba
atgarder, som darfor maste utforas automatiskt
av utrustningen. Mindre haverier kan utvecklas
langsammare och att fa dem under kontroll kan
bli beroende av att manniskor vidtar lampliga
atgarder. Detta var tragedin vid olyckan vid
Three Mile Island, dér inslagen av tekniska fel i
héandelseforloppet var vasentligt mindre drama-
tiska an de fel som blivit noggrant analyserade,
men dar resultaten av felen forvirrade dem som
skulle hantera olyckan. Ett i och for sig obetyd-
ligt tillbud véxte till TMI-olyckan med svara ska-
dor pa reaktorn. Da sadana kombinationer av
mindre tekniska fel sannolikt intraffar oftare an
stora fel, bor de studeras grundligt. Dértill kom-
mer att de kraver att operatérerna och deras
chefer har grundlig forstaelse for hur anldgg-
ningen fungerar och att de kan hantera kombi-
nationer av sma tekniska fel.

Den allvarligaste typen av last installning ar att
alla koncentrerar sig pa tekniska fel, vilket leder
till en undervardering av betydelsen av den
maénskliga faktorn vid kirnkraftproduktion. Vi
frestas siga att medan enorma insatser gjorts for
att den sdkerhetsrelaterade tekniska utrustning-
en skulle fungera sa bra som mojligt med utrust-
ning i reserv i flera led, sa hade NRC och indu-
strin forsummat att tillrackligt beakta att de
maénniskor som skoter och driver anlaggningen
utgor en vasentlig del av sakerhetssystemet.

Orsakerna till olyckan

Andra undersdkningar har visat att, ehuru tek-
niska fel initierade handelseforloppet, var den
grundldggande orsaken till olyckan “"operator-
fel”. Det har papekats att om operatorerna (eller
deras chefer) hade hallit nodkylsystemet i gang
under inledningsskedet av olycksforloppet, sa
skulle Three Mile Island ha stannat vid ett rela-
tivt obetydligt tillbud. Aven om vi instammer i
detta, anser vi att detta inte uttrycker de grund-
laggande orsakerna till olyckan.

Lét oss granska nagra av de forhallanden som
vasentligt bidrog till operatorernas forvirring.

For det forsta ar det var uppfattning att utbild-
ningen av TMI-operatorerna var synnerligen
bristfallig. Aven om utbildningen kan ha varit
andamalsenlig for anldggningens drift under
normala forhallanden, hade otillracklig upp-
marksamhet dgnats mojliga svara olyckor. Och
forstaelsen, aven hos de erfarna reaktoroperato-
rerna, var inte djupare an att de var oférberedda
att handskas med nagot sa forvirrande som de
forhallanden som de stalldes infor.

For det andra har vi funnit att de speciella drifts-
instruktioner, som var tillampliga vid olyckan, i
vart fall var forvirrande och kunde uppfattas pa
sadant satt att de ledde operatorerna att vidta de
felaktiga atgarder de gjorde.

For det tredje hade lardomar fran tidigare olyc-
kor inte resulterat i att nya, klara instruktioner
delgivits operatorerna. Detta belyses av foljande
fallbeskrivning.

En erfaren ingenjor vid Babcock & Wilcox Com-
pany (reaktorleverantoren) lade marke till att
operatorerna felaktigt stingt av nodkylsystemet
vid en tidigare olycka, som hade stora likheter
med den vid Three Mile Island. Han papekade
att det var tursamt att de forhallanden under vil-
ka detta fel begicks inte var sadana att en svar
olycka intrdffade och han varnade for att under
andra forhallanden (liknande dem som senare
forelag vid Three Mile Island) kunde en mycket
allvarlig olycka intraffa. Han kravde i mycket
starka ordalag att tydliga instruktioner meddela-
des operatorerna. Hans promemoria skrevs 13
manader fore olyckan vid Three Mile [sland,
men gav inte upphov till nagra nya instruktio-
ner. Kommissionens undersokning av denna
handelse och andra liknande handelser vid B &
W och NRC tyder pa att den bristande forstaelse
som ledde operatorerna till felaktiga atgarder,
fanns bade hos NRC, hos kraftforetaget och hos
dess leverantorer.

Vi har funnit att det brister i “avslut” inom sys-
temet, d.v.s. viktiga sakerhetsaspekter aktuali-
seras ofta och analyseras i viss man, men de full-
foljs inte till beslut; och de lardomar som vinnes
av dessa analyser nar inte ut till de personer och
organisationer som har mest behov av att kanna
till dem. Detta var fallet med den ovan beskriv-
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na B & W handelsen och det var fallet med olika
varningar inom NRC att felaktigt handlande av
operatorer kunde férekomma vid vissa typer av
mindre lackor, och det var fallet med méanga fra-
gor, som vackts vid handlaggningen av till-
standsarenden men som inte fullféljdes och
avgjordes av NRC:s personal.

[ var rapport ges flera andra exempel som visar
bristen pa insikt om betydelsen av den ménskli-
ga faktorn for reaktorsakerheten. Vi vill nimna
endast ett ytterligare exempel (det fjarde). Det
kontrollrum fran vilket TMI-2-anldggningen
manovrerades uppvisar brister i manga avseen-
den. Kontrollpanelen ar stor, med hundratals
alarm, och vissa betydelsefulla matinstrument
ar sa placerade att operatoren ej kan se dem. Det
finns foga som tyder pa att modern informa-
tionsteknologi har fatt genomslag i kontroll-
rummet. Trots detta kan kontrollrummet vara
andamalsenligt for den normala driften av en
kdrnkraftanlaggning.

Det uppvisar emellertid allvarliga brister i have-
ristituationer. Under de forsta minuterna av
handelseforloppet gavs mer an 100 larmsignaler
och det fanns inget system for att undertrycka
betydelselosa signaler sa att operatorerna kunde
koncentrera sig pa de betydelsefulla. Informa-
tionen presenterades inte i klar och tillrackligt
begriplig form; t.ex. gavs, trots att tryck och
temperatur i reaktorn kunde avldsas, ingen
direkt anvisning om att kombinationen av tryck
och temperatur innebar att kylvattnet héll pa att
forangas. Overhuvud taget hade foga uppmérk-
samhet dgnats at samverkan mellan manniska
och maskin under de snabbt féranderliga och
forvirrande forhallandena vid en olycka. Kanske
dessa brister i utformningen berodde pa en kon-
centration till stora rorbrottsolyckor — vilka inte
ger tid for nimndvarda operatérsingripanden —
under det att man vid utformningen bortsett
fran operatorernas behov vid langsamma for-
lopp av typen mindre lackor (som vid TMI).
Nagra av oss forordar en total modernisering av
kontrollrummen, men vi ar alla ense om att for-
hallandevis fa och ej sdrskilt kostnadskravande
forbattringar i kontrollrummet kunde ha vasent-
ligt underlattat hanterandet av olycksférloppet.

Slutsatsen blir att medan huvudorsaken till att
detta tillbud kom att utvecklas till en allvarlig
olycka var olampliga operatorsatgarder sa
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bidrog manga faktorer till operatérernas hand-
lande, sasom brister i utbildningen, oklara drift-
instruktioner, oférmaga hos olika organisationer
att dra ratta lardomar av tidigare tillbud samt
brister i utformningen av kontrollrummen.
Dessa brister far tillskrivas kraftforetaget, leve-
rantorerna av utrustningen och den statliga till-
synsmyndigheten. Vare sig operatorsfelen
“forklarar” vad som intriffade i detta fall eller ej,
ar vi darfor —iljuset av alla ovan patalade brister
- Overtygade om att en olycka liknande den vid
Three Mile Island forr eller senare var ound-
viklig.

Olyckans svarhetsgrad

Hur allvarlig var olyckan? Med utgangspunkt
fran vara undersokningar av olyckans hélso-
verkningar drar vi den slutsatsen att huvud-
delen av de radioaktiva amnena stannade i inne-
slutningen, trots allvarliga skador pé anlagg-
ningen, och att de faktiska utslappen far for-
sumbar inverkan pa manniskors fysiska halsa.
Den huvudsakliga hélsoeffekten av olyckan
befanns vara psykisk stress.

De straldoser som manniskor utanfér anlagg-
ningen erholl var mycket sma. Emellertid kan
aven sma straldoser senare leda till cancer, arftli-
ga skador eller missbildningar hos barn som ut-
satts for stralning under fostertiden. D& det inte
finns nagon direkt metod att méata halsorisken
vid laga straldoser, maste risken uppskattas
indirekt. Olika vetenskapsmin har gjort skilda
antaganden om hur en sadan uppskattning skall
goras och darfor varierar resultaten. Lyckligtvis
var i detta fall straldoserna s sma att vi kan for-
utsatta att halsoeffekterna i stort blir minimala.
Det blir antingen inga cancerfall alls eller ocksa
blir antalet fall sa fa att det aldrig blir mojligt att
upptdcka dem. Samma slutsats galler for de
andra typerna av mojliga hélsoeffekter. Skélen
hartill ar foljande.

Det totala antalet stralningsorsakade cancerfall
hos den befolkning som berérdes avTMI kan
exempelvis enligt en uppskattning bli 0,7. Detta
ar ett uppskattat genomsnittsvarde av samma
slag som féljande utsaga: En genomsnittlig ame-
rikansk familj har 2,3 barn.

Vad detta verkligen betyder i fallet TMI ar att
envar av de omkring 2 miljoner individer som



bor inom 80 km loper en minimal extra risk att
do av cancer, och att om alla dessa minimala ris-
ker adderas, far man totalt 0,7. [ ett sadant lage
kan en matematisk lag, kallad Poissons fordel-
ning (efter en beromd fransk matematiker), till-
lampas. Om det berdknade genomsnittet ar 0,7
blir den faktiska sannolikheten for cancerddds-
fall till foljd av olyckan foljande: Det &r omkring
50 procent chans att det inte blir nagra extra
dodsfall av cancer, 35 procent chans att en indi-
vid kommer att d6 av cancer, 12 procent chans
att tva individer kommer att d6 av cancer och
det 4r praktiskt taget sdkert att det inte blir sa
manga som fem dodsfall i cancer.

Liknande sannolikheter kan raknas fram for
andra sétt att uppskatta riskerna. Alla har fol-
jande gemensamt: Det ar fullt mojligt att inget
extra dodsfall i cancer kommer att intraffa. Och
for alla berdkningsmetoderna giller att det ar
praktiskt taget sakert att antalet cancerdddsfall
blir mindre an 10.

Eftersom cancer som fororsakas av joniserande
stralning inte skiljer sig fran annan cancer, kan
antalet extra cancerfall endast bestimmas statis-
tiskt. Vi vet av cancerstatistiken att av de mer an
2 miljoner méanniskor, som bor inom 80 km fran
TMI, kommer omkring 325,000 forr eller senare
att do av cancer, av orsaker som inte har att gora
med karnkraftverket. Detta antal ar endast upp-
skattat och det faktiska antalet kan bli 1000 fall
mer eller mindre. Det ar darfor otankbart att
med statistiska metoder nagonsin kunna upp-
tiacka mindre an 10 extra dodsfall. Darfor kan det
vara s att olyckan inte ger upphov till ett enda
extra dodsfall i cancer eller, om det blir nagra,
blir det sa fa att de inte kan upptackas.

Vi fann att de personer, som bodde i narheten
av Three Mile Island, utsattes for hogst allvarlig
psykisk stress. Flera forhallanden bidrog till
denna stress. Hela den forsta veckan av olycks-
forloppet forekom omfattande spekulationer om
hur allvarlig olyckan kunde komma att bli. Vid
flera tillfallen Overvagde ledande tjansteman
inom NRC och delstatsregeringen mojligheten
av en omfattande utrymning. Flera radgivare
rekommenderade atgarder nast intill full utrym-
ning. En betydande andel av befolkningen i det
omedelbara grannskapet lamnade frivilligt om-
radet. NRC-tjansteman bidrog till att 6ka oron
under perioden fran fredagen till séndagen (30

mars-1 april). Pa fredagen foranledde en miss-
tolkning av ett radioaktivt utslapp nagra NRC-
tjansteman att rekommendera omedelbar ut-
rymning. Och pa fredagen radde guvernoren
Thornburg havande kvinnor och barn under
skolaldern att lamna omradet inom 8 km fran
TMI. Pa lordagen och sondagen trodde andra
NRC-tjanstemaén felaktigt att det forelag en
omedelbar fara for explosion av en vatgasbubbla
i reaktorkarlet, och utrymning blev aterigen en
central diskussionsfraga.

Vi har funnit att den allvarligaste halsoeffekten
av olyckan var svar psykisk stress under en
begransad tid. De svaraste stresseffekterna
fanns bland dem som bodde inom 8 km fran
TMI och i familjer med barn under skolaldern.

Anlaggningen fick mycket omfattande skador.
Ehuru sjalva reaktorn har bringats till “kall av-
stallning”, finns dock stora mangder radioaktiva
amnen samlade i inneslutningen och i hjalp-
byggnader. Kraftforetaget star darfor infor ett
omfattande upprdjningsarbete som i sig kan
innebara risker for allmédnheten. De pagaende
uppréjningsarbetena vid TMI visar att konstruk-
tionen ar otillfredsstéllande nar det galler att
kunna ta hand om en skadad anlaggning. De
direkta ekonomiska kostnaderna for olyckan ar
enorma. Vara bdsta uppskattningar ligger i om-
radet en till tva miljarder dollar, aven om TMI-2
ater skulle kunna tas i drift. (Huvuddelen av
detta ar uppskattade kostnader for ersattnings-
kraft under de narmaste aren). Da det kanske
inte blir mojligt att ater ta anldggningen i drift,
kan kostnaderna t.o.m. bli mycket hogre.

Olyckan véckte oro i hela varlden och medférde
minskat fortroende for karnkraftsindustrin och
for NRC.

Alltifran borjan ansag vi det angelaget att soka
klarlagga inte bara hur allvarlig olyckan faktiskt
var for allmanhetens halsa, utan aven hur nara
vi var en katastrofal olycka med ett stort antal
dodsfall. Fragor som maste undesokas var huru-
vida en kemisk explosion (vate) eller angexplo-
sion kunde ha lett till brott pa reaktortanken och
inneslutningen och huruvida ytterst hett, smalt
karnbransle kunde ha allvarligt skadat inneslut-
ningen. Det forelag aldrig — och kunde inte hel-
ler foreligga — nagon fara for en nukledr explo-
sion (atombomb).
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Vi gjorde en medveten anstrangning att fa ett
svar pa denna fraga. Eftersom olyckan hade sin
grund i en komplicerad kombination av mindre
tekniska fel och stora fel i manskligt handlande,
stallde vi fragan: ’Vad hade hant om ytterligare
nagot gatt fel?”’.

Vi undersokte flera olika tinkbara forlopp repre-
senterande forandringar i den hindelsekedja
som faktiskt agde rum. Den storsta orosgrunden
under olyckan var att den betydande mangd
radioaktiva amnen (sarskilt radioaktiv jod) som
samlats i anlaggningen kunde komma fri till om-
givningen. Vi fragade darfor, i vart och ettav
fallen, huruvida utslappen kunde ha blivit
mindre eller storre och om stora mangder hade
kunnat komma ut.

Manga av dessa tankbara forlopp ledde till mer
gynnsamma resultat dn det som faktiskt hande.
Flera andra innebar 6kade utslapp av radioaktiv
jod men alltjamt pa sadan niva att de inte inne-
bar fara for allmanhetens halsa. Men vi har
ocksa studerat tva eller tre tainkbara forlopp vil-
kas exakta foljdverkningar ar betydligt svarare
att berdkna. De innebar svarare skador pa har-
den med ytterligare nedsmaltning av karnbrans-
let i de hetaste delarna. Dessa konsekvenser éar,
overraskande nog, oberoende av hur lange
harden varit i full drift.

Pa grund av det osakra fysiskaliska tillstandet
hos kédrnbranslet, kapslingen och harden, har vi
studerat vissa sarskilda och svara forhallanden
som ofrankomligt skulle leda till en olycka med
hardsmalta. I en sadan handelsekedja skulle
karnbranslet smalta, falla till botten av reaktor-
karlet, smalta igenom reaktorkarlets stalbotten
och slutligen skulle vissa delar av branslet na
botten av inneslutningen dér det fanns tillrack-
ligt med vatten for att tacka det smalta branslet
och fora bort en del av sonderfallsvarmen. For
att bemastra en sadan olycka ar det nodvandigt
att fora bort sonderfallsvarme under atskilliga
manaders tid.

Vinarmar oss i sadana fall gransen fOr vart tek-
niska kunnande om vaxelverkan mellan smalt
kdrnbréansle, betong, stal och vatten och aven de
basta tillgangliga berdkningarna ar forenade
med ett visst matt av osakerhet. Vara berdkning-
ar visar dock att aven om en hardsmalta skulle
ha intraffat, ar det stor sannolikhet for att inne-
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slutningen och det harda berg pa vilket TMI-2:s
inneslutning ar uppford, skulle ha kunnat for-
hindra utslapp av stora mangder radioaktiva
amnen. Denna slutsats bygger pa mycket nog-
granna berakningar, vilka ar hallbara endast sa
langt som vara antaganden ar giltiga. Vi kan inte
vara absolut sakra pa dessa slutsatser.

Nagra av de begransningar som gillde for den-
na studie var: (1) Vi har inte undersokt mojliga
foljder av operatorsmisstag under eller efter en
hardsmalteprocess som kunde dventyra inne-
slutningens effektivitet; (2) Vi har inte under-
sokt sarbarheten hos de olika genomféringarna i
inneslutningens vaggar for elektriska kablar och
rorledningar, ej heller hos dorrarna fér manni-
skor och utrustning; (3) Studien var specifik for
TMI-2:s konstruktion och lage (t.ex. fast berg-
grund under anlaggningen); (4) Vi ar medvetna
om att vi endast studerat ett begransat antal
tankbara svar pa fragan ’Vad hade hant

om.:..% ¢

Andra kan mojligen finna tainkbara handelse-
kedjor med annu allvarligare foljder.

Vi férordar starkt att forskning snarast genom-
fors for att faststalla och analysera méjliga fol;-
der av olyckor som leder till allvarliga hiardska-
dor. Sadan kunskap ar vasentlig for att kunna
bemastra verkningarna av sidana olyckor i
framtiden. Den kan ocksa visa pa svagheter i
nuvarande konstruktioner dar dndringar kan fa
betydelse for att forhindra framtida svara
olyckor.

Dessa osakerheter har inte hindrat oss fran att
kunna na 6vervaldigande enighet om atgérder
for att ratta till missférhallanden. Vi stoder oss
darvid pa foljande resonemang: Vare sig vi i
detta fall var nara en katastrof eller inte, sa var
olyckan i vart fall alltfor svar. S& svara olyckor
som den som TMI bor inte tilldtas intraffa i fram-
tiden.

Man férlorade kontrollen 6ver haveriforloppet i
sadan grad att de som sokte hantera det i viss
man famlade i morker. Fastin man i dag val for-
star orsakerna till olyckan, &r det dnnu 6 mana-
der efterat svart att sikert bedoma hardens till-
stand och vilka forhallanden som rader i inne-
slutningen. Sa snart en olycka utvecklas pa satt
som avviker fran val kanda principer och tvingar
operatorerna att experimentera (detta hande



den forsta dagen), blir osakerheten huruvida
olyckan kan leda till stora utslapp av radioaktiva
amnen alltfor hog. Laggs dartill de enorma ska-
dorna pa anldggningen, det kostnadskravande
och potentiellt farliga upprojningsarbete som
aterstar och de stora kostnader olyckan medfor-
de, méste vi konstatera att olyckan redan natt
dver det godtagbaras grans — vad an varre som
kunnat handa.

Fastén vi genomgaende i denna rapport under-
stryker att grundldggande forandringar dr nod-
vindiga for att forhindra lika svara olyckor som
den vid TMI, far vi inte utesluta att en lika all-
varlig eller dn allvarligare olycka kan intraffa
igen dven om de forandringar genomfors som vi
rekommenderar. Det ar darfor nodvandigt att
vi, utdver att gora allt for att forhindra sadana
olyckor, maste vara fullt forberedda sa att folj-
derna for manniskors halsa och siakerhet blir sa
smé som mojligt om en sadan olycka skulle
intraffa i framtiden.

Beredskapsatgarderna

Ett annat omrade for vara undersokningar galler
fragan om myndigheterna var tillrackligt forbe-
redda for ett krislage och om deras atgérder i
krislaget var tillfredsstéllande. Vi har funnit att
svaret pa bada dessa fragor ar negativt.

Vi har blivit oroade bade av den ytterst ojamna
kvaliteten p& beredskapsplanerna och av de
problem som uppkommer till foljd av oklar an-
svarsfordelning i handelse av ett krislage med
stralningsrisker. Flertalet beredskapsplaner byg-
ger pé snabba dtgarder pa det lokala planet for
att sdtta igdng nodvandig utrymning eller vidta
andra skyddsatgarder. Vi har funnit en i det ndr-
maste total brist pa detaljerade planer i kommu-
nerna runt Three Mile Island. Det ar ett av
manga ironiska inslag i handelseforloppet att
den vettigaste planering som foretogs av lokala
myndigheter skedde forst under olyckan. Vid
en olycka dar snabba skyddsatgéarder maste vid-
tas inom nagra timmar kan otillrécklig planering
i forvag visa sig ytterst farlig.

Vi férordar centralisering av beredskapsplane-
ringen till en central myndighet pa federal niva
med nédra samordning mellan denna och myn-
digheter pa delstatlig och lokal niva. En sadan
myndighet skulle behdva expertstod fran manga

andra organ, men den skulle ha ett samlat an-
svar saval for att andamalsenlig planering kom-
mer till stand som for att de atgarder vidtas som
en olyckssituation kraver. Detta forutsatter
organisatoriska férandringar, eftersom de myn-
digheter som handhar beredskapsfragor har
storre erfarenhet av sadana handelser som
oversvamningar och stormar an av radioaktiva
utslapp. I den omfattning radiologiska handel-
ser kraver atgarder utover vad som galler vid
mera normala katastrofsituationer maste ytterli-
gare beredskapsplanering utféras noggrant.

En central princip i NRC:s géllande lokaliserings-
policy ar att reaktorer skall forlaggas till ett “om-
rade med lag befolkningstathet” (LPZ), ett om-
rade runt anliaggningen dar lampliga skyddsat-
gérder for befolkningen kan vidtas i hiandelse av
en olycka. Denna princip har emellertid tillam-
pats pa ett egendomligt, onaturligt och 16sligt
satt. For att bestamma storleken av LPZ upp-
skattar anlaggningens innehavare mangden
utsldppta radioaktiva amnen vid en antagen
mycket allvarlig olycka. Med ledning av geogra-
fiska och meteorologiska data beraknar inneha-
varen det omrade inom vilket en individ skulle
komma att f4 en helkroppsdos av 25000 milli-
rem eller mer under hela olycksforloppet vid en
olycka. Detta omrade utgor LPZ. 25000 milli-
remgransen ar en synnerligen hog dos, manga
ganger storre 4n nagon person mottog under
hela olycksforloppet vid TML.

LPZ-metoden har allvarliga svagheter. For det
forsta darfor att med de ytterst hoga dosgranser
enligt vilka omradet avgransas blir LPZ f6r
maénga karnkraftverk relativt sma, i TMI:s fall
drygt 3 km radie. For det andra ar det uppenbart
att om en sa svar olycka skulle intraffa, som den
som ligger till grund for att bestimma LPZ, sa
skulle manga méanniskor bosatta utanfér LPZ fa
motta lagre men likval avsevérda straldoser. For
det tredje visar TMI-olyckan att LPZ har foga
relevans for skyddet av befolkningen — NRC
overvéagde sjalv utrymning intill ett avstand av
32 km — och detta trots att olyckan var védsentligt
lindrigare &n den som tagits som utgangspunkt
vid lokaliseringen av anlaggningen. Vi har dar-
for dragit slutsatsen att hela systemet ar brist-
falligt.

Virekommenderar att LPZ-begreppet Overges
vid lokalisering och for beredskapsplanering.
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Vid lokaliseringen bor manga olika méjliga
olyckor beaktas, sarskilt “mindre”” olyckor som
har hégre sannolikhet att intréffa. For varje
sadan olycka skall beraknas tankbara mangder
av radioaktiva utslapp och doser pé olika av-
stand, for att bestamma vilka slag av skyddsat-
garder som ar nodvandiga och mojliga. Sadana
skyddsatgarder kan stracka sig fran utrymning
av ett omrade nara anlaggningen, till utdelande
av kaliumjodid for att skydda skoldkérteln mot
radioaktiv jod, till en enkel anmaning till befolk-
ningen inom atskilliga km fran anlaggningen att
stanna inomhus under en viss bestamd tid.
Endast med hjalp av en sadan analys kan man
forutsidga de verkliga foljderna av radioaktiva
utsldpp och bestamma huruvida en viss plats ar
lampad for en kdrnkraftanlaggning. Pa samma
satt skall beredskapsplaner innefatta olika typer
av erforderliga atgérder for olika mojliga typer
olyckor. Saval delstatsmyndigheter som lokala
organ maste vara beredda att vidta andamals-
enliga atgarder sa snart information erhalls om
arten av en olycka och den sannolika mangden
av utslapp.

Beredskapsatgarderna praglades av en atmosfar
av nara total forvirring. Kommunikationerna
brast pa alla nivaer. Manga betydelsefulla
rekommendationer gavs av personer som inte
hade tillgang till korrekt information och de som
arbetade med olyckan insag inte omedelbart
betydelsen och foljderna av de handelser som
intraffat. Samtidigt som vi forsokt beakta dessa
brister i vara rekommendationer ar det viktigt
att upprepa den grundlaggande installning vi
angett ovan. Man maste gora allt som man kan
for att forhindra olyckor av denna svarighets-
grad men samtidigt forutsatta att sadana olyckor
kan intraffa och vara forberedda for de atgarder
som erfordras i det krislige som da uppstar. Det
forhallandet att alltfor manga ménniskor och
organisationer var omedvetna om den omfatt-
ning en allvarlig olycka vid ett karnkraftverk kan
fa forklarar en stor del av bristen péa beredskap
och den laga kvaliteten pa de atgarder som fore-
togs.

Allmanhetens och de anstilldas hilsa
och siakerhet

Vi har funnit ett antal brister savitt avser arbets-
formerna for att forhindra eller begransa halso-
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risker till f6ljd av joniserande stralning vid drift
av kédrnkraftverk. Vid bestimmande av tillatna
straldoser till de anstallda, vid beslut om lokali-
sering av anlaggning och i andra avseenden av
betydelse for méanniskors hélsa har NRC inte
alagts och soker inte heller regelmassigt rad och
granskning av sina bestimmelser av andra fede-
rala myndigheter med ansvarsomrédden som in-
nefattar halsorisker av stralning, som t.ex. the
Department of Health, Education, and Welfare
(HEW) eller the Environmental Protection
Agency (EPA). Kunskapen ar otillfredsstéllande
om verkningarna av laga straldoser, om hand-
lingsvagar for att begrinsa hélsoriskerna vid be-
stralning och om andra omréden av betydelse
vid utfardande av bestimmelser for att skydda
de anstalldas och allmédnhetens halsa. Olika
federala myndigheter (NRC, Department of
Energy, HEW och EPA) har sig tilldelat ansvar
for forberedelser for ett mojligt krisldge, sdsom
olyckan vid TMI-2, men planeringen fore olyc-
kan var sa bristfallig att provisoriska atgarder
maste vidtas for att koppla in dessa myndighe-
ter och samordna deras verksamhet.

Delstaten Pennsylvania, dess strélskyddsbyra
och hélsovardsmyndighet — myndigheter med
ansvar for allmédnhetens halsa — hade inte till-
rackliga resurser for att handlagga stralskydds-
fragor i anslutning till driften avTMI. Kraftfore-
taget var inte skyldigt att fora och forde inte hel-
ler journaler 6ver sina anstalldas totala yrkes-
massiga och andra (t.ex. medicinska) doser.

Vilagger fram rekommendationer i syfte att for-
battra samordningen och samarbetet mellan fe-
derala och delstatliga myndigheter med ansvar
for stralskydd och halsa. Vi anser att storre vikt
maste fastas vid forskning om strélningens hal-
soverkningar for att fa en battre grund for rikt-
linjer och foreskrifter avseende anstalldas och
allmanhetens halsa och sakerhet. Vi menar att
saval delstaten som kraftforetaget har méjlighet
och skyldighet att utforma och genomféra fasta-
re program fOr information till anstallda och till
allmanheten i stralskyddsfragor innefattande
atgdrder for att forhindra skadlig inverkan pa
halsan.

Ratt till information

Presidenten anmodade oss att undersoka huru-
vida allmédnhetens rétt till information under



olycksforloppet blev vél tillgodosedd. Var slut-
sats ar aterigen negativ. Det var emellertid
ménga olika orsaker hartill och det &r bade
vanskligare att faststalla var ansvaret lag och
svarare att formulera lampliga rekommenda-
tioner. Det forelag allvarliga problem med in-
formationskallorna, med hur informationen
formedlades till pressen och med hur pressen
rapporterade vad den inhamtat.

Vi har inte funnit nagra systematiska forsok att
"slata 6ver” hos informationskallorna. Nagra av
de officiella nyhetskallorna var sjalva forvirrade
om vad som var fakta och det férekom stora
meningsskiljaktigheter bland tjanstemannen.
Forsta dagen av olycksforloppet forsokte kraft-
foretaget att forringa betydelsen av vad som
hént trots starka belagg for att olyckan var all-
varlig. Senare i veckan blev NRC en kalla for
Overdrivna beskrivningar. Pa grund av miss-
uppfattningar och i ett fall (vatebubblan) pa
grund av att det begicks vetenskapliga fel, gjor-
de officiella kallor uttalanden om radioaktiva
utslapp som redan intraffat (eller om omedelbar
fara for stora radioaktiva utslapp), som inte var
grundade pa fakta —i vart fall inte om forelig-
gande fakta hade uppfattats ratt. Och NRC drdj-
de med att bekréfta goda nyheter om vate-
bubblan. A andra sidan avslojades inte den
berdknade omfattningen av skadorna pa harden
till fullo till allmanheten.

Ett annat problem var det satt pa vilket fakta for-
medlades till pressen. Somliga av dem som in-
formerade pressen saknade tekniska kunskaper
for att kunna forklara handelserna och forefaller
att ha varit avskurna fran dem som kunde ha
tillhandahallit sadana kunskaper. Da de som
hade kunskaper uttalade sig var deras uttalan-
den ofta dolda i sadan teknisk "’slang” som var
mycket svar att forsta for pressen. Pressen stor-
des vidare av att flera mojliga kallor hade anmo-
dats att inte lamna ut nagon information for att
inte 0ka forvirringen. Detta begransade
visserligen forvirringen, men det blev ett slag i
ansiktet mot pressens langa tradition att kon-
trollera fakta mot flera kallor.

Manga omstandigheter bidrog till att olyckan
blev en av de mest intensivt bevakade handelser
i massmedia som nagonsin forekommit. Pressen
sokte i allmanhet att ge en efter omstandigheter-
na valbalanserad bild som inte skulle bidra till

att 6ka paniken. Det fanns emellertid ett par an-
markningsvarda exempel pa oansvarigt rappor-
terande och nagra bilder som anvandes i repor-

tagen hade drag at sensationshallet.

En annan allvarlig svarighet var att aven den
personal som foretradde de storre nationella ny-
hetsmedierna ofta saknade tillracklig vetenskap-
lig och teknisk bakgrund for att helt forsta vad
de fick hora och inte hade tillgang till personer
som kunde forklara informationen. Detta var
sarskilt allvarligt da det gallde att rapportera om
olika radioaktiva utslapp och att forklara hur all-
varliga (eller betydelselosa) de var. Manga artik-
lar var sa forvirrade att de var vardelosa som
information.

Vi drar darfor slutsatsen att, fastan den omfat-
tande bevakningen var beréttigad, blev allmén-
heten daligt underrattad genom en kombination
av forvirring och svagheter hos informationskal-
lorna och brist pa forstaelse hos massmedia.

Nar man skall bedoma hur informationen han-
teras under en karnkraftsolycka ar det av vital
betydelse att tainka pa den radsla for kdrnenergi
som méanga manniskor har. Karnenergi kom
forst till anvandning i de atombomber som for-
storde tva stora japanska stader. Anda sedan
dess har funnits en radsla for radioaktivitet och
den har okat till foljd av forhallandet att vi, i
motsats vad galler flodvagor och virvelstormar,
varken kan se, hora eller lukta oss till radioakti-
vitet. Det ar darfér nodvandigt att foretag som
driver karnkraftverk och nyhetsmedia som kan
fa bevaka en mojlig karnkraftsolycka, vidtar
extraordinara forberedelser for att korrekt och
med kansla kunna handha informationen.

Det finns en klar motsats mellan allmanhetens
ratt att fa veta och behovet hos de med ansvaret
att bemastra olyckan att fa koncentrera sig pa si-
na livsviktiga uppgifter utan att bli storda. Det
finns ingen enkel 16sning pa detta problem men
lampliga forberedelser kan underlatta. Det ar
var bedomning att i detta fall var varken kraftfo-
retaget, NRC eller nyhetsmedia tillrackligt for-
beredda for att betjana allménheten val.

Nuclear Regulatory Commission

Vi hade fatt ett brett uppdrag av presidenten att
undersoka the Nuclear Regulatory Commission
(NRC). Da NRC brots ut ur den tidigare Atomic
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Energy Commission var syftet att skilja tillsyns-
uppgifterna fran uppgiften att frimja atom-
energins fredliga anvandning. Vi dr medvetna
om att NRC:s uppgifter skulle vara svéra att
utféra under alla forhallanden. Men vi har sett
tecken pa att en del av det tidigare tainkandet
kring att framja utvecklingen dnnu péverkar till-
synsarbetet inom NRC. Aven om vissa kompro-
misser mellan kraven pa sakerhet och industrins
krav ar ofrankomliga, finns tecken som tyder p&
att NCR ibland har felat till formén f6r indu-
strins bekvamlighet i stallet for att utfora sin
huvuduppgift att garantera sakerheten.

Tva av NRC:s viktigaste uppgifter ar dess till-
standsprovning och dess inspektion och tillsyn
av driften (I & E). Vi har funnit allvarliga brister i
bada.

Vid behandlingen av ansékan om tillstdnd krivs
endast att s.k. “enkel-fel”’-tillbud analyseras.
Sékanden behéover inte analysera vad som skul-
le handa om tva system felar oberoende av var-
andra, sa som vid den handelse som intréffade
vid TML. Det finns en klar gréans mellan s&dana
komponenter i systemen som dr “’sikerhetsrela-
terade” och de som inte &r det. De férstnamnda
ar underkastade stranga granskningar och krav,
de senare dr undantagna fran flertalet krav — och
detta trots att de kan ha betydelse for anligg-
ningens sakerhet. Vi anser att denna skarpa
antingen/eller definition ar olamplig. I stallet
borde det vara ett system graderat efter vilken
betydelse olika komponenter och system har for
den 6vergripande sikerheten vid anlédggningen.
Man tycks ihardigt anta att anlaggningarna kan
goras tillrackligt sakra i forhallande till “den
manskliga faktorn”. Darf6r har man inte vid till-
standsprovningen agnat tillricklig uppmérk-
samhet at utbildningen av driftspersonalen och
driftprocedurerna. Slutligen kan anldggningar
fa driftstillstand fastan atskilliga siakerhetsfragor
annu inte avgjorts. Detta satter en sddan anlagg-
ning “mellan tva stolar” dar ansvaret ar delat
mellan tva olika avdelningar av NRC. TMI-2
befann sig i detta ldge vid tiden for olyckan,

13 manader efter det den fatt sitt driftstillstdnd.

NRC ér framst inriktat pa tillstindsprévningen
och otillréacklig uppmarksamhet har dgnats det
lIopande arbetet med att garantera kdrnkraftens
sakerhet. Ett viktigt exempel pé detta ar de s.k.
"generiska problemen”, d.v.s. problem som gal-
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ler for ett antal olika karnkraftverk. Sa snart en

fréga betecknas som ""generisk” 4r den enskilda
anldggningen vars tillstind prévas inte skyldig
att10sa fragan innan tillstind meddelas. Detta
kunde i och for sig vara godtagbart om det inom
NRC tillimpades en fast handlaggningsgang for
att inom rimlig tid 16sa generiska problem, an-
tingen genom NRC:s egen forskningsenhet eller
genom kraftforetaget eller dettas leverantorer.
Det har emellertid visat sig att forfarandet att
beteckna en frdga som generisk kan vara ett
bekvamt satt att skjuta upp svéra avgoranden.

Den gamla AEC-instéllningen mérks dven i
form av obenégenhet att tillimpa nya sikerhets-
normer pa tidigare godkanda anldggningar.
Ehuru vi kan godta behov av rimliga tidtabeller
for ombyggnader, har vi inte funnit belagg for
att behovet av forbattringar av dldre anldggning-
ar behandlats pa ett systematiskt sitt fore Three
Mile Island.

Den stora méangden foreskrifter utfirdade av
NRC leder till att industrin d4gnar sin huvudsak-
liga uppmarksamhet &t att folja foreskrifterna i
stallet for at ett mer systematiskt sdkerhetsar-
bete. Hartill kommer att inneborden av vissa av
foreskrifterna i forening med det sitt pa vilket
eltaxorna faststalls for kraftforetagen i vissa fall
kan ha verkat avskrackande pa kraftforetagen
och deras leverantérer nar det géller att ta initia-
tivet till forslag om atgéarder for 6kad sikerhet.

Tidigare studier av tillsynsavdelningen inom
NRC har riktat hard kritik mot denna avdelning.
Inspektorerna misslyckas ofta att féreta obero-
ende beddmningar och inspektioner. De anvis-
ningar inspektdrerna forvantas folja ar s& omfat-
tande att ménga inspektorer inte forstar exakt
vad de forvéantas gora. Vid ett flertal tillfallen har
inspektdrer mott svarigheter att fa sina verord-
nade att koncentrera sig pé viktiga sikerhetsfra-
gor. Analyser av kraftforetagens rapporter om
tillbud har kommit att inriktas pa felfunktioner
hos teknisk utrustning och svéra operatorsfel
har inte dgnats intresse.

Slutligen har en tidigare undersokning visat att
tillsynsenheten har gjort minimalt bruk av de It
vara begrinsade forfattningsenliga befogenhe-
ter den har att utdéma boter.

Eftersom NRC i manga fall inte har tillracklig
forstahandsinformation for att se till att dess fo-




reskrifter efterlevs, maste de i hog grad lita till
industrins egna driftjournaler, etc for sin till-
synsverksamhet. NRC samlar stora mangder in-
formation om erfarenheter fran driften av
anlaggningar. Men fore olyckan fanns ingen sys-
tematisk metod for att utvardera dessa erfaren-
heter och inga systematiska forsok att finna
monster som kunde tjana som varning om
grundlaggande problem.

NRC &r sarbara for anklagelsen att det ar starkt
inriktat pa utrustningen och inte pa méanniskor.
Bevis harfor aterfinns i form av den svaga och
underbemannade avdelning av NRC som dver-
vakar operatorsutbildningen; i form av att in-
spektorer som studerar tillbud koncentrerar sig
pa fel med utrustningen och inte pa vad opera-
torerna kan ha gjort for fel; i form av bristande
intresse for kvaliteten hos driftsinstruktionerna
samt en i det narmaste fullstandig brist pa
intresse for samspelet mellan manniska och
maskin.

Utover alla andra problem med NRC ér vi ytterst
kritiska betraffande den roll organisationen spe-
lade vid hanterandet av olyckan. Det var en all-
varlig brist pa kommunikation mellan NRC:s
kommissionsledamoter, de tjanstemén som i
Bethesda (NRC:s huvudkontor) sokte fatta be-
slutianledning av olyckan, tjansteméannen pa
lokalkontoren och de som var pa sjélva olycks-
platsen. Denna brist pa kommunikation bidrog
till forvirringen kring olyckan. Vi staller oss
ocksa skeptiska till att den kollegiala lednings-
formen med fem kommissionsledamoéter utgor
ett lampligt ledningsorgan i en krissituation och
for ledning av myndigheten som sadan.

Vi fann allvarliga ledningsproblem inom myn-
digheten. Dessa problem borjar hogst upp i
organisationen. Vi har inte fatt klart for oss
exakt vilka uppgifter de fem kommissionsleda-
moterna har och vi har belagg for att de inte sjél-
va har klart for sig vad deras roll bor vara. Den
stora byrakratin under kommissionsledaméter-
na ar strikt uppdelad i avdelningar med otill-
racklig kommunikation mellan olika enheter. Vi
har inte funnit bevis for nagon effektiv hogsta
ledning och vi har sett tecken pa nagot av den
gamla AEC-installningen att framja kdrnkraftut-
byggnad hos nyckeltjansteman under sjdlva led-
ningsnivan. Dessa ledningsproblem har blivit sa
mycket svarare till foljd av att stringa regler

inforts som hindrar kommissionens ledamoter
frén att tala med ledande tjansteman i fragor ro-
rande provning av tillstand. Vi anser att dessa
regler har fatt en onodigt strang tillampning i
just denna myndighet. Den geografiska sprid-
ningen, med hogsta ledningen i Washington
och huvuddelen av personalen i Bethesda och
Silver Spring, Maryland (och i andra delar av
landet), utgor ocksa hinder for enkelt utbyte av
idéer.

Vi drar darfor slutsatsen att det inte finns nagot
vél genomtankt, integrerat system som garante-
rar sakerheten inom nuvarande NRC.

Vi har funnit belagg fér upprepade och ingaen-
de utredningar och kritik saval inom som utom
organisationen, men mycket fa belagg for att
dessa utredningar resulterat i forbattringar av
betydelse. Detta férhallande har vackt sarskild
oro hos oss betraffande framtiden for nuvarande
NRC.

Av dessa skil rekommenderar vi en fullstandig
omorganisation av NRC. Vi rekommenderar att
den gors till en oberoende myndighet inom den
exekutiva forvaltningen, ledd av en enda admi-
nistrator, som i alla avseenden skall vara exeku-
tiv chef och som hamtas utanfor NRC. Den nya
chefen maste ges befogenhet att organisera om
och tillfoéra nytt blod till en ombildad tillsyns-
myndighet. Det nya blodet bor kunna resultera i
den dndrade instéllning som ar av vital betydel-
se for att 1osa karnkraftindustrins problem.

Vi har ocksd rekommenderat ett antal andra
organisatoriska och administrativa forandringar
i syfte att verkligen gora den nya myndigheten
effektiv nar det galler att garantera sakerheten
vid kdrnkraftverk. Bland dessa forandringar in-
gar en tillsynskommitté for att overvaka verk-
samheten vid den omorganiserade NRC och en
regelmaéssig granskning fran HEW (narmast
motsv. socialdepartementet) i fragor som ror
stralning och halsa.

Kraftforetaget

D4 beslutet togs att gora karnkraft tillganglig for
kommersiell produktion av energi, lades denna
verksamhet i hinderna pa befintliga elektriska
kraftforetag. Karnkraft forutsatter mycket spe-
ciella kvalifikationer och attityder hos ledningen
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liksom ett omfattande system for stod av veten-
skapsman och tekniker. Vi anser att General
Public Utilities Corporation (GPU) dgnade otill-
racklig uppmarksamhet at detta.

Inom GPU och dess dotterforetag finns ett delat
system for beslutsfattande. Under det att det en-
skilda kraftforetaget har juridiskt ansvar f6r en
rad vasentliga beslut, fran konstruktion av an-
laggningen till utbildningen av operatorer, ar
manga foretag starkt beroende av expertis hos
sina leverantorer och hos NRC. Var rapport in-
nehaller ett antal exempel pa delat ansvar, som i
fallet TMI kan ha lett till att konstruktionen och
driftforhéllandena inte blev optimala. Vi har
t.ex. fatt motsagande uppgifter om hur de krite-
rier utvaldes som leder till att inneslutningen
automatiskt isoleras. Likaledes forefaller ut-
formningen av kontrollrummet att vara resulta-
tetav en kompromiss mellan kraftforetaget,
dess moderbolag, anldggningskonstruktoren
och reaktorleverantoren (med mycket ringa
uppmarksambhet i fragan frdin NRC). Men det
mest patagliga exemplet pa brister till f6ljd av
delat ansvar géller utbildningen av operatérer.

Det juridiska ansvaret for utbildning av operato-
rer och skiftingenjorer i siakert handhavande av
en karnkraftanlaggning vilar pa kraftforetaget.
Men Met-Ed, d.v.s. det dotterbolag till GPU
som driver TMI, hade inte tillrackligt kunnande
for att genomfora ett utbildningsprogram utan
hjalp utifran. De lade darfor ut olika delar av
utbildningsprogrammet pa Babcock & Wilcox,
leverantorer av reaktorsystemet. Ehuru B & W
har ett omfattande expertkunnande, har de
inget ansvar for kvaliteten i h e 1a utbildnings-
programmet utan bara fér den del for vilken de
anlitats. Samordningen av de bada bolagens ut-
bildningsprogram var utomordentligt svag. B &
W:s instruktorer kdnde t.ex. inte till de exakta
driftféreskrifter som gallde for just denna
anlaggning.

Ett nyckelhjalpmedel i B & W:s utbildning ar en
simulator, som efterliknar riktiga kontrollpane-
ler. P& dessa kan realistiskt aterges handelser
som kan intraffa i en kraftanldggning. Simula-
torn skiljer sig i vissa betydelsefulla avseenden
fran de riktiga kontrollpanelerna. Fore den 28
mars var simulatorn inte heller programmerad
for att aterge sddana forhallanden som operato-
rerna stalldes infér vid olyckan.
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Vi har funnit inom bada bolagen, att de som vet
mest om hur kdrnkraftanlaggningen fungerar,
har féga kontakt med dem som har ansvaret for
operatorsutbildningen och att darfor innehallet i
utbildningsprogrammet inte ledde fram till till-
racklig forstéelse av reaktorsystemen.

Det &r var slutsats att den roll NRC spelar vid
tillsyn av operatérsutbildningen ger fa positiva
bidrag och faktiskt kan 6ka problemen. NRC har
begransad personal for tillsyn av examinationen
av operatorer och flera vid denna enhet saknar
praktisk erfarenhet fran kraftverk. NRC:s verk-
samhet ar darfor begransad till handlaggande av
relativt rutinbetonade fragor om examination
och stickprovskontroll av dterkommande exami-
nation och av utbildningsprogram. Da det géller
att vardera utbildningen av operatorer i att be-
mastra olyckssituationer har NRC forbisett de
grundldggande felen i de géllande instruktio-
nerna vid TMI. Eftersom féretaget har en bena-
genhet att likstélla en av NRC godkand examen
med en tillfredsstillande utbildning av operato-
rer, kan NRC bidra till att vidmakthalla en me-
delmaéttig niva.

Det satt pa vilket NRC varderar sakerheten vid
planerade anlaggningar under tillstindsprov-
ningen har en hogst olycklig inverkan pa det
sétt operatorer utbildas. Eftersom den som so-
ker tillstdnd i ansokan koncentrerar sig pa folj-
derna av enstaka fel, ingér det inte i utbildnings-
programmet nagra inslag som forbereder opera-
torerna pa olyckor dar tva system felar oberoen-
de av varandra.

Det var patagliga brister i ledningen avTMI-2-
anlaggningen. Skiftledningen var vertyngd av
pappersarbete utan betydelse for deras led-
ningsfunktion och de kunde darfor inte tillfreds-
stillande ut6va sina ledningsuppgifter. Det
férekom ingen systematisk kontroll av anlagg-
ningens tillstand och av ventilligen vid skiftav-
16sning. Underhéllsverksamheten 6vervakades
inte tillfredsstéllande. Svagheter fanns i pro-
grammet for kvalitetssakring och kontroll.

Viér eniga om att ett foretag som driver en karn-
kraftsanldggning maste vara juridiskt ansvarigt
for de grundlaggande konstruktioner och ar-
betsformer som garanterar sakerheten. Men
analysen av denna speciella olycka vacker fra-
gan om alla elektriska kraftforetag automatiskt



ager de nodvandiga tekniska kunskaperna och
formégan att leda och handha en sé farlig
anlaggning byggande pa hogkvalificerad teknik.
Vi rekommenderar darfor att storre krav stélls
pa organisation och ledning hos ett foretag
innan det ges tillstdnd att driva en kdrnkraft-
anlaggning.

Overgangen

Vi ar medvetna om att &ven vid den snabbaste
handlidggningsgéng maste det ta avsevérd tid att
genomfora de omfattande atgarder vi foreslar.
Kommissionen stod darfor infér fragan vad som
skall ske under mellantiden med de anldggning-
ar som nu ar i drift och de for vilka driftstillstand
ar under provning.

Kommissionen besl6t enhalligt foljande:'
Eftersom sikerhetsatgéarder som ger béttre
skydd for den berérda befolkningen kan har-
ledas fran den hoga sakerhetsstandard for
karnkraftverk som rekommenderas i denna
rapport, bor NRC eller dess efterfoljare fran
fall till fall innan byggnads- eller driftstillstand
beviljas: (a) bedéma behovet av att infora sa-
dana nya forbattringar av sdkerheten som
rekommenderas i denna rapport; (b) prova,
under beaktande av de rekommendationer
som framfors i denna rapport, kompetensen
hos de sékande av driftstillstind nér det galler
att administrera anldggningen och att de har
lampliga utbildningsprogram for sina opera-
torer; samt (c) gora tillstind beroende av
granskning och godkinnande av delstatliga
och lokala myndigheters beredskapsplaner.

En varning

Under den tid kommissionen bedrivit sin un-
dersokning har framlagts ett antal andra rappor-
ter med rekommendationer for 6kad sakerhet i
karnkraftverk. Vi kanner allméant till inneborden
av dessa rekommendationer men vi har inte for-
sokt att systematiskt analysera dem. I den mén
andra organ har kommit till likartade slutsatser

och foreslagit likartade atgarder, bor det forhal-
landet att flera grupper dragit samma slutsatser
oka vikten av dessa slutsatser.

Men vi ar allvarligt oroade nér det géller nagra
av de rapporter vi hittills har sett. Medan manga
foreslagna atgarder forefaller fullt andamalsenli-
ga, angriper de inte vad vi anser vara det grund-
laggande problemet. Vi har hdvdat att genom-
gripande andringar kravs betriffande organisa-
tion, arbetssatt och, framforallt, manniskornas
installning. Inga tekniska knep 16ser detta
grundlaggande problem. Det har tidigare fram-
forts manga rekommendationer syftande till
dkad sakerhet vid karnkraftverk; rekommenda-
tioner som fatt begransat genomslag. Vad vian-
ser avgorande ar huruvida de foreslagna forbatt-
ringarna genomférs av samma organisationer
(oforandrade), med samma forfaranden och
samma instéllning som var forharskande fore
olyckan. S& linge som foreslagna forbattringar
genomfors i en anda av "'vi kor som vanligt”,
kan de grundlaggande forandringar som olyc-
kan vid Three Mile Island gjort nédvandiga, inte
forverkligas.

Vi anser att vi, inom ramen for var manskliga
forméga och med den tidsbegransning som
gallt, samvetsgrant fullgjort det uppdrag USA:s
president givit oss. Vi har inte funnit nagon ma-
gisk formel som garanterar att det inte i framti-
den kan intraffa en ny svar olycka. Inte heller
har vi kunnat utarbeta detaljerade ritningar for
sakerhetsarbetet.

Vara rekommendationer kraver stora insatser av
andra for att omsattas i effektiva planer.

Likval har vi den kénslan att vara iakttagelser
och rekommendationer ar av vital betydelse for
karnkraftens framtid. Vi ar 6vertygade om att,
savida inte delar av industrin och dess tillsyns-
myndighet undergar genomgripande férand-
ringar, kommer de till slut att helt undergréva
allmanhetens fortroende och foljaktligen ar det
d e som blir ansvariga for att karnkraften inte
6verlever som anvandbar energikalla.

! Olika ledaméter av kommissionen har i sérskilda yttranden forordat att nya driftstillstind for karnkraftverk
inte skall f8 meddelas forran de av kommissionen rekommenderade atgarderna genomforts. Totalt forordar en
majoritet av kommissionen nagon form av sddant moratorium men eftersom man inte kunde samla majoritet

kring hur det skulle utformas sa f6ll fragan.
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