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SAMMANFATTNING

Syftet med denna uppsats ar att 6versiktligt beskriva MTO-begreppet samt dess tillkomst och
historia. Avsikten dr ocksa att utifrdin mina egna erfarenheter av MTO-verksamheten vid
Forsmarks Kraftgrupp AB beskriva tillimpningen inom svensk kérnkraftindustri. For att fa en
sddan helhetsbild beskrivs darfor hur ndgra MTO-verktyg anvénds vid kdrnkraftverket.

Den forsta versionen av uppsatsen ingéar i en rapport publicerad av Linkopings Universitet,
LiTH-IKP-1-263, Sammanstillning 6ver projektarbeten, kursen Ménniska, teknik och organi-
sation — MTO, Hostterminen 2000. I samband darmed var ytterligare ett syfte ar att utifran
bakgrundsbeskrivningen dra slutsatser om dagens situation och om den framtida utveckling-
en. Da rapporten efterfragats efter den ursprungliga publiceringen har den delvis reviderats
varvid avsnittet om dagens situation och den framtida utvecklingen utgatt. Skalet till detta ar
att analyser av framtida utveckling snabbt blir inaktuella da framtid, som bekant, obevekligen
blir historik.

Termen MTO (Ménniska — Teknik — Organisation) &r i dag ett vél etablerat, allmédnt samlande
begrepp inom svensk kérnkraftsindustri och hos tillsynsmyndigheten, Statens Kérnkraftin-
spektion. MTO som begrepp introducerades i Sverige efter olyckan vid kdrnkraftverket Three
Mile Island utanfor Harrisburg i USA. MTO-begreppet star for ett synsatt, kunskaper och an-
vindning av olika analysverktyg géillande samspelet mellan ménniskor, tekniska system och
organisatoriska faktorer. Begreppet har frén borjan haft en stark koppling till reaktorsékerhet
men har dver tid fatt en vidare tillimpning och innefattar idag alla aspekter av samspelet mel-
lan ménniskor, teknik och organisatoriska faktorer.

En vidgad, modern tolkning ar att MTO-begreppet inte bara ar ett specialistomrade eller en
samling analysverktyg utan ocksa ett samlat synsétt, ett sitt att utveckla ett sikerhetskultur-
tdnkande som fokuserar pa hela det socio-tekniska systemet, inklusive tekniska, manskliga
och organisatoriska faktorer. Detta synsitt innebar att alla kunskaper, vetenskapliga savil som
erfarenhetsbaserade, om samspelet mellan ménniskor, teknik och organisatoriska faktorer, blir
tillimpade i alla delar av kdrnkraftverkens verksamhet. For att forstd samspelet mellan méanni-
skor, teknik och organisatoriska faktorer behdvs séledes kunskaper fran flera olika specialist-
omraden som; ergonomi (human factors), psykologi, beteendevetenskap etc.
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SYFTE OCH METOD

Syftet med denna uppsats ar att oversiktligt beskriva MTO-begreppet samt dess
tillkomst och historia. Avsikten dr ocksé att utifran mina egna erfarenheter av
MTO-begreppets tillimpning vid Forsmarks Kraftgrupp AB (FKA) beskriva
tillimpningen inom svensk karnkraftindustri. For att f& en sddan helhetsbild be-
skrivs darfor hur ndgra MTO-verktyg anvédnds vid FKA. Andra kraftbolag kan
ha tagit till sig MTO-begreppet annorlunda och ocksa tillimpa metoderna an-
norlunda.

Forfattaren har arbetet med MTO-fragor inom FKA sedan 1988 och dr sedan
samma ar sekreterare och, sedan 1989, dven ordforande 1 FKA:s MTO-grupp. |
den rollen och tillsammans med Carl Rollenhagen, SwedPower AB, har forfat-
taren svarat for metodutveckling och breddning av MTO-begreppet inom FKA.
Forfattaren har vidare varit sammanhallande vid genomforande av en rad MTO-
analyser, bl.a. den inom FKA forst utforda. Forfattaren ar vidare foretagsspecia-
list inom omradena Instrument & Control samt MTO. Forfattaren dr ocksa
FKA:s representant 1 SKI:s radgivande grupp avseende forskning inom MTO-
omradet.

Ensam och tillsammans med Carl Rollenhagen har forfattaren publicerat flera
uppsatser 1 amnet, bl.a. vid konferenser och méten arrangerade av IAEA och
ENS (European Nuclear Society), bl.a. [1], [2] och [3].

Faktaunderlaget till uppsatsen baseras pa av forfattaren, ensam eller tillsammans
med Carl Rollenhagen, tidigare publicerade uppsatser, fraimst [1], [2] och [3],
samt litteraturstudier. Litteraturunderlaget har utgjorts av ett stort antal rappor-
ter, uppsatser, artiklar, instruktioner mm. Hanvisning till referenslistan ges 16-
pande i texten. En av de viktigaste kédllorna har varit olika nummer av SKI:s
skriftserie NUCLEUS — Forskningsnytt fran Statens Karnkraftinspektion. En
annan viktig referens har varit Carl Rollenhagens bok, "MTO - en introduk-
tion”, [4].

Faktaunderlaget ar kompletterat med en enkdtundersokning riktad till ett antal
personer som var och en har betytt mycket for MTO-begreppets utveckling. En-
kéten och svaren redovisas 1 avsnitt 7.

Jag vill slutligen tacka alla som ldmnat stdd och uppmuntran for detta arbete.
Utan stdd och uppmuntran hade uppsatsen aldrig blivit skriven. Ett sérskilt tack
riktas till:

Bo Magnusson, Linképings Universitet, for idé och uppmuntran,
Karl-Fredrik Ingemarsson och Ingvar Berglund, FKA/FQ, utan vars stod och
viardefulla kommentarer uppsatsen inte skulle ha kunnat komma till,

Carl Rollenhagen och Per Evenéus, SwedPower AB, for deras stora tdlamod,
virdefulla kommentarer, bl.a. vid genomlédsning av uppsatsen,

Gerd Svensson, SKI, for virdefullt bakgrundsmaterial och svar pa massor av
fragor,

Professor Bjorn Wahlstrom, VTT 1 Finland {f6r vardefulla kommentarer, samt
slutligen, till alla som besvarat enkéten och bidragit med stort kunnande.
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INLEDNING
MTO-begreppets etablering

Termen MTO (Minniska — Teknik — Organisation) dr 1 dag ett vil etablerat,
allmént samlande begrepp inom svensk kadrnkraftsindustri och hos tillsynsmyn-
digheten, Statens Kérnkraftinspektion'. Inom kirnkraftindustrin stir MTO-
begreppet for ett synsitt, kunskaper och anvdndning av olika analysverktyg gél-
lande samspelet mellan méanniskor, tekniska system och organisatoriska fakto-
rer. Begreppet har fran borjan haft en stark koppling till reaktorsidkerhet men har
over tid fatt en vidare tillimpning och innefattar idag alla aspekter av samspelet
mellan ménniskor, teknik och organisatoriska faktorer. MTO som begrepp in-
troducerades 1 Sverige efter olyckan vid kdrnkraftverket Three Mile Island
(TMI) utanfor Harrisburg 1 USA, som intrdffade 1 mars 1979.

Se appendix 1.

Med anledning av TMI-olyckan tillsatte Sveriges regering en utredning (Saker
karnkraft? Betdnkande av Reaktorsidkerhetsutredningen, SOU 1979:86, Stock-
holm 1979) som hade 1 uppdrag att se dver reaktorsdkerheten 1 Sverige och fore-
sld atgarder. Vid analys av olyckans hiandelseforlopp stod det klart att brister 1
samspelet mellan ménniskorna, tekniken och organisatoriska faktorer bidragit
till hindelseutvecklingen. Enligt reaktorsidkerhetsutredningen kravdes dérfor en
vidgad syn pa sdkerheten si att den dven skulle inkludera ménskliga och organi-
satoriska aspekter. For att kunna hantera dessa fragor pa ett mer systematiskt
sdtt foreslog utredningen ocksa att SKI skulle i utdkade resurser.

Sedan reaktorsidkerhetsutredningen ldmnat sitt betdnkande kom det att ta néra
tio ar innan termen MTO blev ett samlat begrepp for att beteckna samspelet
mellan ménniskor, teknik och organisatoriska faktorer. Efter TMI-olyckan och
fram till slutet av 80-talet skedde pa kadrnkraftverken en 1dngsam kunskapsupp-
byggnad vad avser ergonomi. Kunskaperna byggdes fraimst upp vid konstruk-
tionen och driftséttningen av Sveriges tva senaste kiarnkraftblock, Forsmark 3
och Oskarshamn 3. Parallellt med utvecklingen pa kraftverken skedde dven en
utveckling inom SKI som innebar att myndighetens resurser forstérktes, frimst
avseende beteendevetenskaplig kompetens. Kompetensuppbyggnaden ledde till
att en sdrskild human factors grupp etablerades hos SKI redan 1980.

Sommaren 1987 intriffade en hdandelse vi Oskarshamn 3 (O3) som kom att fa
betydelse for synen pa samspelet mellan méanniskor, teknik och organisatoriska
faktorer. Efter den arliga revisionsavstillningen skulle man 1 O3 genomfora ett
rutinprov av styrstavarna. Nér provet inleddes var inte det hydrauliska snabb-
stoppssystemet inkopplat vilket innebar ett brott mot gillande regler. Handelsen
foranledde en grundlig undersokning under ledning av SKI. Utredningen visade
pa nddvindigheten av att, utover tekniska och ménskliga faktorer, dven inklude-
ra organisatoriska aspekter i utredningsarbetet. For forsta gdngen skedde en do-
kumenterad utredning dér samspelet mellan de tre elementen M, T och O be-

! Fortsittningsvis ingar SKI i det samlade begreppet “kirnkraftindustrin” om inget annat sérskilt anges.
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handlades. Darmed etablerades forkortningen "MTQO” som ett samlat begrepp
for detta samspel.

I avsnitt 3 redovisas mer utforligt hur MTO-begreppet utvecklats som f6ljd av
olika héndelser och i relation till hur synen pa hur reaktorsidkerhet har férénd-
rats.

En modern beskrivning av MTO-begreppet

Enligt min uppfattning, en uppfattning som jag for ovrigt delar med ménga
andra, kan MTO-begreppet idag sdgas omfatta tre olika men sammanhdrande
synsitt eller omraden:

1 Analysverktyg

Under érens lopp har olika MTO-verktyg utvecklats. De forsta analys-
verktygen avség att utreda (komplexa) handelser, identifiera genombrutna
barridrer och bakomliggande orsaker samt foresla och rekommendera at-
girder for att forhindra ett aterupprepande. Senare har dven férebyggande
analysverktyg tagits fram. Flera av de verktyg som anvinds av FKA be-
skrivs 1 avsnitt 6.

2 MTO som ett specialistomrade

MTO har uppfattats som ett relativt smalt omrade i huvudsak for ergono-
mer och beteendevetare. Denna tolkning 4r dock alltfor begrénsad. For att
forstd samspelet mellan ménniskor, teknik och organisatoriska faktorer
behovs kunskaper frén flera olika specialistomraden som; ergonomi (hu-
man factors), psykologi, beteendevetenskap etc. MTO har kommit att ut-
vecklas mot att bli en multivetenskaplig disciplin och idag racker det inte
att vara ’bara” beteendevetare, psykolog eller ergonom for att ticka in alla

aspekter av MTO-begreppet. Flera olika specialistomrdden méste samver-
ka.

3 MTO som ett samlat begrepp for ett systemtinkande avseende sdkerhet

MTO-begreppet kan ocksé sdgas vara ett synsitt, ett sitt att utveckla ett
sdkerhetskulturtdankande som fokuserar pa hela det socio-tekniska syste-
met, inklusive tekniska, ménskliga och organisatoriska faktorer. Detta
synsitt innebér att alla kunskaper, vetenskapliga savél som erfarenhetsba-
serade, om samspelet mellan ménniskor, teknik och organisatoriska fakto-
rer, blir tillimpade 1 alla delar av kdrnkraftverkens verksamhet.

Grinserna mellan de tre ovan beskrivna omradena ér inte tydliga och det finns
starka kopplingar och beroenden mellan dem. For att forsta orsaker och olika
samband nir man genomfor MTO-analyser dr det nddvindigt att ha ett system-
tdnkande. Kunskaper inom olika specialistomrdden dr en forutséttning, bade for
att etablera ett systemtidnkande och for att kunna utnyttja olika analysmetoder pa
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ett sd effektivt satt som mojligt. Ett systemtdnkande &r en forutsittning for att ta
fram kontrollrumsfilosofier och genomfdra férebyggande tekniska eller organi-
satoriska analyser.

Beroende pa kunskap, erfarenhet och organisationstillhérighet kan bilden av
MTO-begreppet som tre olika men sammanhdrande synsitt eller omriden tolkas
olika. Somliga ser MTO primért som ett analysverktyg, andra ser MTO enbart
som ett specialistomrade. En viktig uppgift for oss som arbetar med MTO ér att
paverka var omgivning sa att man mer naturligt tilldmpar ett MTO-synsiétt 1 alla
delar av verksamheten dér minniskor organiserat skall samverka med teknik.

MTO I PERSPEKTIV AV REAKTORSAKERHETSUTVECKLINGEN
Inledning

Utvecklingen av kdrnkraftindustrins syn pé samspelet mellan ménniskor, teknik
och organisatoriska faktorer har 1 hog grad paverkats av yttre hindelser. Utveck-
lingen kan indelas 1 fyra steg:

Tiden for TMI-olyckan, 60- och 70-talen

Under 60- och 70-talen karaktériseras synséttet inom kérnkraftindustrin av devi-
sen: "TEKNIK I6ser alla problem”.

Tiden efter TMI-olyckan, 80-talet

TMI-olyckan faste uppmarksamheten pé brister 1 samspelet mellan
MANNISKA - TEKNIK.

Efter Tjernobyl, 90-talet

Tjernobyl-olyckan faste uppmérksamheten pA KULTUR-fragor. Organisatoris-
ka faktorer uppmérksammas tydligare. Aven om ergonomi och human-factors
tillimpats tidigare ”fods” MTO som begrepp 1 slutet av 80-talet.

Nutid och framtid

Elmarknaden har avreglerats och kidrnkraftindustrin har stéllts infér en kost-
nadskris. LEDNINGS- och ORGANISATORISKA fragor har dirmed fatt storre
betydelse an tidigare.

MTO-begreppets utveckling 1 perspektiv av reaktorsidkerhetsutvecklingen bely-
ses ndrmare 1 de efterfoljande avsnitten. Texten baseras pa en rad foredrag och
uppsatser bl.a.: Lars Hogberg, Milstolpar i svenskt reaktorsdkerhetsarbete [5],
Gerd Svensson, MTO-perspektiv sjalvklar del 1 tillsynsarbetet [6], Kerstin
Dahlgren, Programomréde: Samspelet mellan Manniska — Teknik — Organisa-
tion [7], Lars Hogberg, Safety culture as an element of contact and co-operation
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3.3

3.3.1

between utilities, research institutes and safety authorities [8], samt, Carl Rol-
lenhagens bok, ”MTO - en introduktion”, [4].

Tiden fore TMI-Olyckan

Devisen: "TEKNIK skall 16sa alla problem” karaktériserar det synsétt som rad-
de inom kérnkraftindustrin till bérjan av 80-talet. Ménniskan blev ofta reduce-
rad till ndgot slags "medelvirde” av egenskaper och forutsattes anpassa sig till
de tekniska l6sningar som teknikerna tog fram. Det &r under den hér perioden
som kérnkraftblocken Oskarshamn 1 och 2, Barsebdck 1 och 2 samt Ringhals 1
och 2 byggs och tas 1 drift. Trots att Forsmark 1 och 2 tas 1 drift forst 1 bérjan av
80-talet konstruerades kontrollrummen for dessa anldggningar 1 huvudsak under
mitten av 70-talet. Aven om tekniska Idsningar skulle 16sa alla problem fanns en
forstaelse for att ergonomiska faktorer spelade roll f6r operatorernas situation.
Erfarenheter fran tidigare kontrollrumskoncept utvéirderades (av tekniker) och
identifierade brister forsokte man bygga bort. Davarande chefen for konstruk-
tionskontoret for kontrollutrustning vid Statens Vattenfallsverk, Nils Rydberg,
uttryckte denna erfarenhetsaterforing som: ”Det loper en rod trad fran kontroll-
rummen i Harspranget, Porjus, Stenungssund och Ringhals 1 till Forsmarksre-
aktorerna’.

Efter TMI-Olyckan, 80-talet

Inledning

Som ndmnts inledningsvis fick olyckan 1 kdrnkraftverket Three Mile Island
utanfor Harrisburg 1 USA (se appendix 1) stor betydelse for synen pa samspelet
mellan ménniskan och tekniken. Kritiken av hur sdkerhetsarbete 1 branschen be-
drivits fore olyckan var svidande. Den av USA:s president tillsatta Kemmeny-
kommissionen skrev i sin rapport:

“Slutsatsen blir att medan huvudorsaken till detta tillbud kom att utvecklas till
en allvarlig olycka var oldmpliga operatorsatgdrder sa bidrog mdnga faktorer
till operatorernas handlande, sasom brister i utbildningen, oklara driftinstruk-
tioner, oformdga hos olika organisationer att dra rdtta ldrdomar av tidigare
tillbud samt brister i utformningen av kontrollrummen. Dessa brister far till-
skrivas kraftforetag, leverantérer av utrustning och den statliga tillsynsmyndig-
heten. Vare sig operatorsfelen “forklarar” vad som intrdffade i detta fall eller
ej, dr vi darfor — i ljuset av alla ovan pdtalade brister — 6vertygade om att en
olycka liknande den vid TMI forr eller senare var oundviklig”

Olyckan blev en vickarklocka for reaktorsakerhetsarbetet 1 hela vistvérlden. I
Sverige tillsattes reaktorsdkerhetsutredningen och en folkomrostning om kérn-
kraftens fortsatta utbyggnad genomfordes. Reaktorsdkerhetsutredningen konsta-
terade 1 sitt betdnkande att en hel del bra saker hade gjorts avseende svenskt re-
aktorsdkerhetsarbete men att mycket mer borde goras.



Reaktorsikerhetsutredningens forslag till dtgdrder antogs av regering och riks-
dag (Prop. 1980/81:90, bil.1; NU 1980/81:60 rskr 1980/81:381). De svenska
karnkraftforetagen drog igdng méanga aktiviteter pa eget initiativ, men det blev
anda ytterst SKI som skulle se till att programmet genomfordes. Detta gillde
flera omraden, inte minst MTO-omradet.

3.3.2 SKI:s programomrade: Samspel mellan Méinniska, Teknik och Organisation

Enligt reaktorsdkerhetsutredningens forslag fick SKI 1 borjan av 80-talet 6kade
resurser som bl.a. gjorde det mojligt att bygga upp en grupp av specialister inom
omradet human factors. Dessa specialister hade ofta en bakgrund inom det bete-
endevetenskapliga omradet. Aven om uppbygganden borjade redan 1980 var det
forst 1984 som samtliga tilldelade tjdnster var besatta. Den relativt langsamma
introduktionen liksom den tveksamhet som till en borjan radde betrdffande om
hur arbetet bést skulle bedrivas satte ocksa sin priagel pa de initiala satsningarna.
Det kom att droja dnda till mitten av 80-talet innan human factors erkédndes som
lika viktigt for reaktorsidkerhetsarbetet som de tekniska specialistomradena. Nér
detta erkinnande kom (1986) ombildades SKI:s human factors grupp till en
egen avdelning, likstdlld med SKI:s tekniska enheter.

3.3.3 Utvecklingen under forsta halvan av 80-talet

Resultatet av folkomrostningen 1980 blev att det svenska kdrnkraftprogrammet
skulle omfatta 12 reaktorer. Detta innebar att Oskarshamn 3 (O3) och Forsmark
3 (F3), som bagge togs 1 drift 1985, dr de senast byggda i Sverige. Med dessa
tva anldggningar avslutades en utbyggnad som pégatt mer eller mindre kontinu-
erligt sedan slutet av 60-talet. D4 bygget av dessa tva anlédggningar bara var pa-
borjat ndr TMI-olyckan intrdffade 1979 fick den hindelsen betydelse bdde for
utformningen och utvirderingen av anldggningarnas kontrollrum. Parallellt med
driftsdttningen av O3 och F3 pagick utbyte av datorsystemen i kontrollrummen 1
alla dvriga kraftverk, utom 1 Forsmark 1 & 2. Ett omfattande arbete lades ner
dels pé integration av de nya datorsystemen 1 kontrollrumsmiljon och dels pé att
utforma Ménniska — Maskingrénssnittet pa ett ur ergonomisk synpunkt sa bra
sdtt som mojligt.

Ett tydligt formulerat krav 1 reaktorsékerhetsutredningen var att SKI skulle ut-
vérdera de svenska kontrollrummen ur operatérssynpunkt. Behovet aktualisera-
des ytterligare i samband med att SKI skulle ge drifttillstand for O3 och F3.
SKI:s 6nskemal var att kraftverken sjilva skulle genomfora dessa utredningar.
Utredningar kom att utféras pa helt olika sétt for O3 och F3. I Forsmark genom-
forde FKA sjdlva en utredning. ”En ndgorlunda godtagbar sadan” enligt Kerstin
Dahlgren, ddvarande chef for MTO-enheten pd SKI. Inom OKG stédllde man sig
frdgande till hur en sddan utvérdering skulle genomforas. SKI beslot dé att starta
ett forskningsprojekt for att ta fram ldmplig metodik. Utvérderingen av O3 kom



av den anledningen inte att utféras forrdn en god bit in pa 90-talet, se dven av-
snitt 4.2 nedan.

Ett vittnesbord om att utformningen av kontrollrummet i O3 och F3? 4nd4 blev
bra i en internationell jimforelse ar ett uttalandet av Mr Furet frin Commissariat
a I’Energie Atomique France, som under 80-talet, for IAEA:s rdkning, reste
vérlden runt och dokumenterade olika kontrollrumslésningar: ”Of all control
rooms seen, this one seamed to have the best design and most comfortable work
environment” [9].

3.3.5 Utvecklingen under andra halvan av 80-talet

En hiandelse som fick stor betydelse for utvecklingen bdde inom SKI och ute pa
kraftverken var den sa kallade O3-incidenten som intréffade 1 juli 1987. Med
anledning av hiandelsen genomforde SKI en utredning dér for forsta gangen
bade human factors specialister och tekniker ingick. En slutsats som man kom
fram till var att &ven organisatoriska faktorer méste beaktas tillsammans med
faktorer som berdr samspelet mellan ménniskan och tekniken. Det &r 1 detta
sammanhang som forkortningen "MTO” blir etablerad som beteckning for sam-
spelet mellan ménniskor, teknik och organisatoriska faktorer.

Under de sista dren av 80-talet skedde en bred och kraftfull utveckling pA MTO-
omradet. Flera olika samverkande faktorer bidrog till detta. Delvis som foljd av
O3-incidenten tog SKI initiativ till att bilda en samarbetsgrupp sammansatt av
kraftverkschefer, VD for KSU (Kérnkraftindustrins utbildningscentrum), repre-
sentanter for SKI:s ledning och med chefen f6r SKI:s MTO-enhet som sekrete-
rare. Genom att kraftverkscheferna engagerades fick gruppen stor betydelse for
introduktionen av MTO. Nar MTO-begreppet fatt en fastare forankring 1 borjan
av 90-talet kunde den gemensamma samarbetsgruppen avvecklas.

Under dren 1987 och 1988 genomfors bl.a. foljande:

a En kurs 1 HPES (Human Performance Evaluation System, se avsnitt 6.2)
genomfors pa initiativ av KSU.

o  Utifrdin HPES-metoden utvecklas en svensk metod for att analysera intraf-
fade handelser. Metoden kallas MTO-analys, se avsnitt 6.2.

a De forsta MTO-analyserna genomfors vid Barsebdck, Ringhals och Fors-
mark.

o  MTO-grupper bildas vid alla svenska kérnkraftverk.

2 F3 och O3 ir systeranliggningar vilket innebir att kontrollrummen 4r mycket lika varandra.



3.3.4 SKI och kidrnkraftverken utvecklas i olika riktning

34

34.1

10-arsperioden 1980 till 1990 kom att betyda oerhort mycket for utvecklingen
av MTO-begreppet. I slutet av perioden accelererar utvecklingen och ménga av
de verktyg och institutioner som &r sjilvklara idag skapas under nigra mycket
hiandelserika &r. Sannolikt innebar satsningarna pa kontrollrumsférnyelse och
installationen av nya datorsystem 1 borjan av 80-talet att introduktionen av
MTO-fragorna dé gick relativt Idngsamt. Nér resurser senare frigors kan utveck-
lingen komma igang pa allvar.

En faktor som fatt stor betydelse for den fortsatta utvecklingen dr myndighetens
och kérnkraftforetagens olika kompetensprofil inom MTO-omrédet. SKI:s
MTO-enhet har redan frdn begynnelsen varit bestyckad med beteendevetare och
specialister inom “human factors”. Ute pa kraftverken var det intresserade tek-
niker som fick dgna sig &t MTO-frdgorna. Myndighetens experter saknade dér-
med en naturlig motpart vilket forsvarade kommunikationen mellan industrin
och myndigheten, man pratade inte samma sprak. Denna olikhet 1 hur kunska-
perna dr ”forankrade” har fortfarande stor betydelse 1 samspelet mellan myndig-
het och industri.

SKI:s syn pd MTO-begreppet var dessutom frdn borjan mycket bredare &n vad
som var fallet inom kéarnkraftforetagen. Under flera ar in pa 90-talet uppfattade
karnkraftindustrin MTO-begreppet enbart som ett analysverktyg och mdjligen

som ett specialistomrade for beteendevetare och ergonomer.

Efter Tjernobyl, 90-talet

Siakerhetskulturbegreppet

Tjernobyl-olyckan, som intriffade 1986, hade inte alls samma pédverkan pa den
vésterldndska karnkraftindustrin som TMI-olyckan hade. Olyckan faste dock
uppmaérksamheten pa den roll som ledningen och organisationen har for att for-
hindra att olyckor intréffar. Olyckan faste ocksd uppmérksamheten pa forhall-
ningssdttet till reaktorsékerhet. Dessa fragor bearbetades inom IAEA som, 1 bor-
jan av 90-talet, introducerade begreppet sdkerhetskultur [10]. Fritt dversatt kan
begreppet sdkerhetskultur definieras som:

"Sdkerhetskultur dr den samling kinnetecken och attityder i en organisation
och hos individer som i alla situationer garanterar att kdrnkraftfrdagor far den
uppmdrksamhet som deras betydelse kriver

Sdkerhetskultur krdver att alla uppgifter som har betydelse for sdkerheten utfors
korrekt, med vaksamhet, vederborlig eftertanke och kunskap, sdkert omdome
och kinsla av ansvar.”

Sakerhetskulturbegreppet har haft stor betydelse for utvecklingen av MTO-
verksamheten. Genom att anldgga ett bredare perspektiv, ett systemtinkande, pa



MTO nédrmar sig MTO-synséttet en syn pa reaktorsdkerhet som ligger néra det
synsitt som definieras av sdkerhetskulturbegreppet.

Trots den stora medvetenhet som IAEA:s arbete skapade i borjan av 90-talet har
flera kdrnkraftforetag vid olika tillfdllen uppvisat allvarliga brister. Som exem-
pel kan ndmnas Millstone och Peach Bottom 1 USA och Ontario Hydro i Cana-
da.

Enligt en utredning av IAEA riknades de hir anldggningarna under sina forsta
ar till de bésta i respektive land [11]. Svarigheterna uppkom vid dvergdngen
frén uppbyggnadsfasen till den efterfoljande drift- och underhallsfasen. Proble-
men bestod t.ex. av otillrdckligt stod fran bolagens hogsta ledning, ett ledarskap
som var mer inriktat pd teknik dn pd ménniskorna. En annan viktig faktor var
det sitt som arbetet var organiserat pa samt brister 1 att ta till sig andras ldrdo-
mar. Andra bidragande orsaker var brist pa resurser, daligt forankrade omorga-
nisationer, neddragningar, 6kad anhopning av instruktionsdndringar och under-
hallsatgérder samt lag status hos kvalitetsavdelningarna. Gemensamt var ocksa,
med ndgot undantag, att anldggningarnas hdgsta ledning inte fingat upp situa-
tionen tidigt eller insdg dess betydelse och darfor inte agerade 1 tid.

Resultat
Produktion
Sakerhet
Ekonomi
Fértroende

Mal

Effektivitet

Metoder Medel
S

Organisation

Sidkerhetskultur

Struktur

Féretagskultur

Normer ldéer Grund
Policy

ttityder Stratedier

Figur 1, Sdkerhetskultur dr en del av foretagskulturen.
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Svensk karnkraftindustri dr pd inget sdtt immun mot liknande problem. Barse-
bick var néra en liknande situation under mitten av 90-talet och de andra foreta-
gen kan hamna 1 svarigheter som f6ljd av forlorad kompetens eller som f6ljd av
paverkan frén starka yttre krafter.

3.4.2 Utvecklingen under forsta halvan av 90-talet

Forsta halvan av 90-talet karaktériseras av konsolidering. I borjan av perioden
fick utvecklingen av MTO-verktygen struktur. Under Carl Rollenhagens led-
ning, han kom till Vattenfall AB1990, utvecklades och dokumenterades MTO-
analysmetoden 1 Forsmark. Runt decennieskiftet genomgick en stor del av per-
sonalen 1 Forsmark en grundldggande MTO-utbildning. MTO-begreppet blev
diarmed fast etablerat och fradmst inom drift- och reaktorsékerhetssektionerna
breddades synen pa MTO till att bli ett systemtdnkande.

Utvecklingen pa de andra svenska kérnkraftverken har f6ljt ett monster som lik-
nar det fran Forsmark.

Med syftet att sékra driften en god bit in pa 2000-talet beslutade FKA 1 mitten
av 90-talet att fram till &r 2000 investera ca 2000 miljoner kronor i anliggnings-
fornyelse. Huvuddelen av investeringen avsdg fornyelse av kontrollrum och
kontrollutrustning for Forsmark 1 och 2. Ett resultat av fornyelseplanen blev att
flera nya MTO-verktyg togs fram. Ett av dessa verktyg beskrivs utforligt i av-
snitt 6.3. For de forst genomforda projekten anvidndes trakigt nog inte de fram-
tagna verktygen pé avsett sitt. Resultatet blev en ur driftsynpunkt delvis délig
kontrollrums- och HMI-utformning (Human — Machine — Interface). For att kor-
rigera de vérsta misstagen har man varit tvungen att initiera dyra “stadprojekt”.
Liardomarna har dock fort det goda med sig att insikten om verktygens betydelse
for ett bra slutresultat har fatt stort genomslag.

3.4.3 Utveckling under andra halvan av 90-talet

Forutom moderniseringsprojektens behov av metodstdd préaglades slutet av 90-
talet 1 hog grad av att SKI dd kom ut med en dvergripande foreskrift om “’sdker-
het 1 vissa kdrntekniska anldggningar”, SKIFS 1998:1 [19]. I foreskriften fram-
halls betydelsen av samspelet mellan ménniska, teknik och organisation och det
stdlls krav pd att tillstindshavarna skall beakta detta samspel 1 sin verksamhet. I
och med foreskriftens tillkomst fordndrades ocksd myndighetens tillsynsstrategi.
Frén att forut 1 detalj ha f6ljt olika drenden 6vergick man till en verksamhetsori-
enterad tillsyn dér avsikten var att 14gga inspektionsresurserna mer pa uppfolj-
ning av kraftverkens egenkontroll &n pd uppf6ljning av enskilda sakfragor.

For MTO-verksamheten (analyser, uppfoljning av hindelser, forebyggande ar-
bete vid dndringar etc.), liksom f6r minga andra verksamheter, innebar detta en
overgéng frin att “’se till det faktiska resultatet™ till att f6lja upp det “formella
systemet”. For MTO-verksamheten forstarktes detta arbetssétt av att de som ut-
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3.5

3.5.1

forde inspektionerna ofta saknade erfarenhet av drift av kidrnkraftverk. SKI:s
MTO-enhet har av tradition till storsta delen besatts med beteendevetare, se av-
snitten 3.3.4 och 5. Under mitten av 90-talet skedde en generationsvéxling och
flera av de nya, som kom direkt frdn universitet och hogskolor, har inte alltid
den praktiska erfarenhet som vore 6nskvérd. Om inte utvecklingen kan véindas
sa att inspektionsverksamheten blir mer nyanserad riskerar utvecklingen och
breddningen av MTO-begreppet att himmas.

Avreglerad marknad och hot om avveckling

Avreglerad marknad

En annan viktig faktor for utvecklingen av MTO-begreppet dr den avreglering
av elmarknaden som skedde 1 slutet av 90-talet. Avregleringen har inneburit ett
andrat fokus 1 kdrnkraftindustrin. Frin att fokus legat pa d6kad produktion till bi-
behallen kostnad ligger fokus idag pa sénkta kostnader med bibehallen hog pro-
duktion. For att klara detta paradigmskifte fordras rationaliseringar, dndrad or-
ganisation och dndrat ledarskap. For att genomfora de 6nskvirda organisations-
forandringar fordras bra analysverktyg. Med tillgang till sdidana verktyg sikras
att samspelet mellan ménniska och organisation bli s& bra som mojligt 1 den
tekniska miljo som ett kdrnkraftverk utgor.

I FKA:s tolkning av MTO-begreppet har ”O:et” hittills primart varit ett uttryck
for organisationens stédjande funktioner, dvs. instruktioner, utbildning, kom-
munikation etc. Hur arbetet organiseras har inte lyfts fram lika tydligt eftersom
organisationen varit mer eller mindre statisk under en relativt lang period. I den
nya situationen som innebar fordndringar av hur arbetet organiseras, maste des-
sa fragor lyftas fram tydligare.

Karl-Fredrik Ingemarsson, chef pa enheten for sikerhet och milj6 1 FKA, ger
tydligt uttryck for detta framtidsperspektiv 1 sitt enkatsvar:

Det viktigaste elementet i utvecklingen av MTO-konceptet dr okat fokus pa fore-
byggande arbete och analys av vad som kan dyka upp i framtiden, frimst avse-
ende organisationsfordndringar.

Ett forsta steg 1 denna utveckling togs tidigare i &r inom FKA nér en ny instruk-
tion togs fram som anvisar metod for hur ett forslag till en organisations- eller
verksamhetsforandring skall analyseras och redovisas. Metoden beskrivs utfor-
ligt 1 avsnitt 6.4.

3.5.2 Avveckling

Hotet om avveckling har legat 6ver kiarnkraftindustrin sedan folkomrostningen
1980. Hotet har varit mest uttalat for Barsebacksverket. Under ménga ar géllde
riksdagsbeslutet att kdrnkraften skulle vara avvecklad senast 2010. Idag 4r detta
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3.6

artal borta och avveckling skall ske 1 en mer realistisk takt. Fér Barsebdck har
detta tyvérr inneburit att ett aggregat redan stangts. For Sydkraft, som tidigare
var ensamégare till Barsebédcksverket, och for SKI har av den anledningen sé-
kerhetsaspekterna vid avveckling varit uppe for diskussion. En avvecklingssitu-
ation har mdnga MTO-relaterade element. Det géller kompetensfrigor, organi-
sation av arbetet mm. Stora krav stélls pa ledningen i att hantera en, bade for or-
ganisationen och personalen, pafrestande och oséker situation samt att upprétt-
halla en hog kvalitet 1 sdkerhetsarbetet.

Sammanfattande diskussion

MTO-begreppets etablering

Enligt min uppfattning var TMI-olyckan av avgdrande betydelse for forstaelsen
for att man maste ta hinsyn till manniskans egenskaper, formaga och kunskaper
1 tekniska system. Med de insikter som olyckan gav, brots dogmen att ’tekniken
l6ser alla problem™.

Under 80-talet skedde en langsam kompetensuppbyggnad inom human factors
omradet, frimst inom SKI. Under samma period pagick en omfattande moderni-
seringar av kontrollrummen i de dldre kédrnkraftverken och Forsmark 3 och
Oskarshamn 3 byggdes fardiga och driftsattes. For kraftverken innebar detta en
kompetensuppbyggnad, framst avseende “’kontrollrumstfilosofier” och ergonomi.
SKI:s padrivande roll under den hér uppbyggnadsfasen var, enligt min uppfatt-
ning, av stor betydelse och initiativet till en ”samverkansgrupp” var avgorande
for den snabba utvecklingen av MTO-begreppet som sker 1 slutet av decenniet.

Ledningarna pa de Vattenfallsdgda kraftverken kom relativt tidigt till insikt om
MTO-verktygens betydelse. Insikten kom lite senare 1 Oskarshamn (OKG) och
Barsebiack (BKAB). Pé alla kraftverken forstod man att tilldampningen bidrog till
okad sédkerhet, farre storningar och 6verlag en effektivare och 16nsammare drift.
Denna standpunkt vidimeras tydligt i de enkétsvar jag erhallit.

Under 90-talets borjan skedde en konsolidering av MTO-arbetet vilket enligt
min uppfattning kan tillskrivas Carl Rollenhagen, som haft en avgérande bety-
delse som metodutvecklare och visiondr, samt eldsjdlen Jean-Pierre Bento, som
under den hir viktiga perioden outtrottligt propagerade for MTO-verktygens
tillimpning, framst inom OKG och BKAB.

Idag 4r MTO-begreppet vil etablerat, vilket ocksa stods av svaren pa min enkit.
Enligt min uppfattning, vilken ocksd stods av enkétsvaren, aterstar dock dnnu
mycket arbete for att forankra och bredda insikten om bl.a. MTO-analysernas
virde. Driftledning, operatorer och personal som arbetar med olika typer av si-
kerhetsfragor har sedan lang tid tillbaka goda insikter och ett brett MTO-synsitt.
Denna forankring dr dock inte lika bra inom andra sektorer som underhéll och
tekniskt stod. Kunskaperna om MTO-begreppet dr dessutom varierande i de oli-
ka kraftverkens foretagsledningar. Inom SKI &r MTO sedan léng tid tillbaka lik-
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4.1

stéllt med andra tekniska grenar av tillsynen. Enligt min uppfattning méste
kommunikationen mellan foretrddare for MTO-verksamheten pa kraftverken
och SKI:s MTO-enhet forbattras sa att man tillsammans kan verka for en bred-
dad foérankring.

FORSKNING OCH UTVECKLING
Inledning

Som framgétt tidigare uppmirksammades brister 1 samspelet mellan Ménniska —
Teknik efter TMI-olyckan i USA. Olyckan intraffade 1979 och utredningar i
Sverige ledde bl.a. till att en human factors grupp inrédttades hos SKI redan i
borjan av 1980-talet. Gruppens tillkomst och sammanséttning, i huvudsak aka-
demiker med beteendevetenskalig bakgrund, innebar att det redan i1 borjan av
80-talet etablerades kontakter med forskare inom beteendevetenskap och ergo-
nomi.

Inom ramen for det nordiska kadrnkraftsamarbetet (Nordic Liason Committee for
Atomic Energy, NKA) paborjades i slutet av 70-talet arbeten som engagerade
forskare vid olika universitet och institut i Norden. De forskningsresultat som
kom fram har publicerats i1 en rad rapporter som av olika skil dock inte fétt det
genomslag 1 industrin som de fortjdnar. Den forskning och det arbete som fore-
gick publiceringen av rapporterna har dock haft stor betydelse for kunskapsupp-
byggnaden vid de berdrda institutionerna, t.ex. Linkdpings Universitet, Techni-
cal Research Centre of Finland (VTT) och Institutt for Energiteknikk (IFE) /
OECD Halden Reactor Project 1 Norge.

Exempel pa av NKA publicerade rapporter &r:

NKA/KRU-(81)XX  Operator Training, Control Room Design and human
reliability.

NKA/LIT-3.1 The Design Process and the Use of Computerized Tools
in Control Room Design.

Det ér dock forst sedan MTO-begreppet vunnit fotfdste i mitten av 80-talet som
forskning avseende samspelet mellan ménniska, teknik och organisatoriska fak-
torer kommer igang pa bredare front. Forskningen har i princip bedrivits enligt
tre huvudinriktningar:

1. Forskning i kontrollrums- och bildskdrmsergonomi mm vid OECD:s
forskningsanlédggning 1 Halden 1 Norge. (OECD Halden Reactor Project)

2. Behovsstyrd eller projektorienterad forskning finansierad av SKI eller
karnkraftforetagen.
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4.2

3. Stdd till forskning vid universitet och hogskolor, bl.a. som en viktig del 1
fortsédttningen av det nordiska kérnkraftsamarbetet (nordisk karnsékerhets-
forskning, NKS).

Information om SKI:s forskning publiceras regelbundet i NUCLEUS, SKI:s tid-
skrift for Forskning och utveckling. Artiklar och information om tidskriften kan
erhllas via SKI:s hemsida: www.ski.se.

Kérnkraftforetagen har hittills inte pd egen hand bedrivit ndgon omfattande
forskning inom MTO-omrédet. Kérnkraftforetagen har dock haft ett omfattande
samarbete med SKI som svarat for merparten av den behovsstyrda och projekt-
orienterade forskningen. SKI har dessutom via sitt FoU-program sedan 1993 fi-
nansierat en professur vid Psykologiska institutionen, Stockholms Universitet.
Ett av de viktigaste orsakerna till denna uppdelning kan vara kiarnkraftforeta-
gens kraftfulla satsning pa metodutveckling under forsta hilften av 90-talet.

Situationen har nu férdndrats och bade FKA och Ringhals AB bedémer att det
stdd som man via SKI kanaliserats till universitet och hogskolor endast i liten
utstrackning kunnat nyttiggoras inom industrin. FKA har dérfor tillsamman med
Ringhals AB deklarerat att man &r beredda att finansiera alternativa former for
forskning och grundutbildning sé att dessa far en fastare koppling till kraftfore-
tagen.

For att halla sig ajour med utvecklingen har dessutom Vattenfall AB och dotter-
bolagen FKA och Ringhals AB finansierat en "omvérldsbevakning” via uppdrag
till Carl Rollenhagen och hans kollegor pa SwedPower AB. Omvirldsbevak-
ningen har skett genom deltagande 1 konferenser, seminarier och liknande akti-
viteter samt litteraturstudier. Redovisningen av omvérldsbevakningen har skett 1
form av arsrapporter vilka haft ett hogt 14s- och informationsvérde.

Forskning och utveckling som samfinansierats av kiarnkraftforetagen och
SKI

Redovisningen nedan bygger 1 huvudsak pa uppsatser i SKI:s tidskrift for FoU,
NUCLEUS. [12] och [13].

Forskning och utveckling &r en integrerad del av SKI:s verksamhet avseende
reaktor- och kdrndmnessékerhet, icke-spridning av klyvbara kdrndmnen och
kérnavfallssdkerhet samt information. Inom dessa omraden finansieras ett stort
antal olika forskningsprojekt inom universitet, hogskolor, konsultféretag och
forskningscentra. For hjélp att bl.a. bedoma olika forskningsprojekts angeldgen-
hetsgrad har det inrdttats en radgivande forskningsnimnd. Ndmndens uppdrag
ar att bistd myndigheten med beddmning av forskningsverksamhet samt virde-
ring av foreslagna forskningsprojekt och slutford forskning.
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Manga forskningsprojekt och kompetensbevarande dtgarder samfinansieras av
karnkraftforetagen och SKI. Tvé olika processer kan forekomma. I det ena fallet
soker SKI ekonomiskt stdd frn industrin for forskning som man 6nskar genom-
fora. I det andra fallet soker industrin ekonomiskt stod fran SKI for forsknings-
projekt som man anser angeldgna. Syftet med detta forfarande ar att 6ka det 6m-
sesidiga intresset for forskningen. Man kan dock fraga sig om detta &r rationellt
eftersom SKI:s forskningsmedel till 100% kommer fran kérnkraftforetagen ge-
nom 4rliga utdebiteringar.

Samfinansiering sker inte bara av svensk forskning utan dven av nordiska och
internationella projekt dér storlek och kostnader gor det 6nskviart med ménga fi-
nansidrer. Det frimsta exemplet pd internationell forskning inom MTO-omréddet
vars svenska finansiering kanaliseras via SKI:s forskningsbudget dr stodet till
OECD:s forskningsanldggning 1 Halden 1 Norge. (OECD Halden Reactor Pro-
ject). Vid anldggningen 1 Halden har OECD bedrivit forskning sedan 19XX dels
avseende reaktorbrinsle och dels avseende kontrollrums- och bildskédrmsergo-
nomi.

Ett annat exempel pd forskningsstdd som inte dr projekt- eller direkt behovsstyrt
ar den professur 1 kdrnkraftsidkerhet och psykologiska aspekter pa samspelet
ménniska, teknik och organisatoriska faktorer som 1993 inrittades vid Psykolo-
giska institutionen vid Stockholms Universitet. Syftet var att bygga upp fors-
karkompetens och bedriva forskningsprojekt vars resultat skulle kunna nyttiggo-
ras inom karnkraftindustrin. Exempel pa sadana forskningsprojekt ar:

Q Somnbristens padverkan pa formégan att 16sa problem och fatta beslut
o  Utveckling av AEB-modellen for incident- och riskanalyser, se nedan.
o  Barridrfunktioner och kritiska arbetssituationer

Q Integrerad sikerhetsanalys

Som redovisats inledningsvis har kdrnkraftféretagen pa senare tid ifrigasatt 1
vilken utstrickning den vid Psykologiska institutionen genomforda forskningen
och utbildningen kommer foretagen till del.

AEB-Modellen

Enligt [14] bestdr en AEB-analys av tva huvudfaser. Forst beskrivs alla hindel-
ser som foregatt incidenten och dérefter beskrivs alla fel 1 hindelsekedjan med
ett flodesschema, dar bdde minskliga och tekniska felhdndelser tas med. Den
andra fasen 1 analysen dr att identifiera de barridrer som skulle hejdat héndelse-
forloppet. Metoden innehéller nagra av de delanalysmoment som ingér i den av
karnkraftforetagen utvecklade MTO-analysmetoden, vilken beskrivs utforligt i
avsnitt 6.2. AEB-metoden har 1 huvudsak bara fitt tillimpning inom SKI.

En annan omfattande typ av forskning dr den forskning som &r behovs- eller
projektorienterad. Exempel pa sadana forskningsprojekt ar:

16



a Kommunikation och samspel mellan kontrollrumspersonalen. I projektet
utvecklades en metod, ’Skiftnyckeln” f6r analys och dterkoppling avseen-
de kommunikation och samarbete 1 skiftlaget vid hantering av storningar.

a Projekt for att pa sikt kunna forbattra utbildning, procedurer och traning
av personal som utfor sa kallad oférstérande provning (OFP). Arbetet pa-
borjades redan 1990 och lag sedan nere ndgra ar innan det aterupptogs 1
slutet av 90-talet.

a Studie av hur kontrollrumspersonalen vid Sveriges éldsta respektive nyas-
te kiarnkraftblock ,01 respektive O3, beddmer kontrollrummen och sina
arbetsforhallanden. SKI:s syfte med projektet var att ta fram en metod for
att utvirdera kontrollrumsfunktionen och att kartldgga och bedéma opera-
torsarbetet fran arbets- och sdkerhetssynpunkt. Oskarshamns Kraftgrupp
AB, dgare till O1 och O3 utnyttjade tyvérr analysen for att visa att det
gamla kontrollrummet var likvéardigt med det nya vilket fortog en del av
analysens trovardighet. Att projektet 6verhuvudtaget kunde genomforas
kan tillskrivas den av SKI skapade koordineringsgruppen dér kraftverks-
cheferna ingick. Det tog SKI flera ar av diskussioner och information in-
nan undersdkningen kunde genomftras med erforderligt stod av OKG:s
ledning.

Sammanfattningsvis kan konstateras att de gemensamma forskningsinsatserna
lett till forvdnande {4 praktiska 16sningar eller tillimpningar 1 de svenska kérn-
kraftverken. Utvecklingen pa den kanten har drivits av leverantdrerna och av
kraftverkens egna resurser. For industrins metodutveckling har eldsjdlar som
Jean-Pierre Bento vid KSU och metodutvecklare som Carl Rollenhagen haft av-
gorande betydelse. De gemensamma forskningsinsatserna har dock varit av stor
betydelse for kompetensuppbyggnaden hos SKI och inom institutioner som
OECD:s Haldenprojekt.

KOMPETENS SOM STODJER ETT SYSTEMTANKANDE

I Sverige och dven 1 andra ldander, har det rétt en allmén uppfattning att MTO
primdrt dr ett specialistomrdde for beteendevetare och ergonomer. Detta synsitt
kan 1 ndgon man ha hdmmat utvecklingen av MTO-konceptet. En bidragande
faktor till detta kan vara utbildningssystemets traditionella sétt att inordna olika
kompetensomréden 1 fakulteter med liten eller ingen kommunikation mellan de
olika vetenskapsomrddena. Enligt Carl Rollenhagen och Olle Andersson [1]
fordras stod fran flera olika kompetensomraden for att 4stadkomma ett bredare
synsitt pa MTO, ett heltickande systemtdnkande avseende sékerhet.

Beteendevetenskap och ergonomi dr naturligtvis viktiga och nédvandiga kom-
petenser dven ndr man anliagger ett bredare synsétt pd MTO-begreppet. Detta
innebdr dock inte att ett bredare synsétt blir tillimpat med ndgon automatik bara
for att man &r skicklig eller vilutbildad beteendevetare eller ergonom. Psykologi
ar en fragmenterad och hogt specialiserad vetenskap som omfattar en rad disci-
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pliner frin klinisk psykologi till politisk vetenskap. Flera av disciplinerna inom
den psykologiska vetenskapen behdvs ocksd for att sa effektivt som mojligt be-
handla olika fragor som ryms inom MTO-begreppet. En god forstaelse for kog-
nitiv psykologi dr exempelvis nddvindig vid analys av hdandelser och vid kon-
struktion och utvérdering av ménniska — maskingrénssnitt. P4 motsvarande sitt
ar en god forstaelse for organisationspsykologi sjilvklart anvéndbar vid utvirde-
ring av organisations- eller verksamhetsfordndringar. Som ndmnts ovan innebar
dessa tillampningsexempel inte automatiskt att de stodjer ett brett systemtén-
kande.

Det sitt som arbetet pa ett kiarnkraftverk &r organiserat forsvéarar ocksa ett mul-
tidisciplinért tinkande. Arbetsstyrkan dr ofta hogt specialiserad och uppdelat i
relativt distinkta kulturer vilket forsvérar ett tviarvetenskapligt arbetssétt. Kon-
trollrumspersonalen har till exempel ofta goda insikter 1 psykologi. Tekniker,
underhéllspersonal och konstruktorer dr & andra sidan inte alls lika intresserade
av den typen av frdgor. Dessa skillnader 1 kunskap kan leda till skilda vérde-
ringsgrunder vilket inte underldttar kommunikation och forstielse mellan grup-
perna. Ett sitt att overbrygga problemen &r att arbeta 1 grupper sammansatta
med personal frén flera olika kompetensomraden. En viktig gemensam “kompe-
tens” som alla i en sddan grupp bor ha ar forstdelse och 6ppenhet for att man
kan se pé en fraga frén flera olika hall.

I FKA har man lyckosamt arbetat multidisciplinért i en foretagsgemensam
MTO-grupp sedan 1988. Gruppen dr sammansatt av kontrollrumspersonal och
tekniker och 1 gruppen ingdr dven beteendevetare. En svarighet har varit att en-
gagera underhéllspersonal vilket forsvarat arbetet med att implementera ett
MTO-synsitt i hela organisationen. Erfarenheterna fran gruppens arbete visar
att det inte dr av ndgon avgdrande betydelse om den beteendevetenskapliga
kompetensen utgors av konsulter eller egen personal. Den viktigaste ”fram-
gangsfaktorn” for gruppen har varit dess allsida och multidisciplindra samman-
sattning. Erfarenheterna fran FKA stodjer tesen att ett multidisciplinirt arbets-
satt dr av stor vikt for att kunna dra nytta av den dverordnade filosofi som ligger
1 MTO-begreppet.
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6.1

METODER OCH VERKTYG TILLAMPADE I FORSMARK
Inledning
I detta avsnitt beskrivs fem olika MTO-verktyg:

MTO-analyser

Forebyggande analyser vid tekniska dandringar - MANFRED
Forebyggande analyser vid organisatoriska dndringar
Utvérdering av organisatoriska faktorer — en del av ASAR
Uppf6ljning och trendanalys av intrdffade hindelser (RO)

Nk W=

Beskrivningarna baseras pa en uppsats [1] presenterad vid ENS konferens To-
pOperation 1 Berlin 1999 samt pa de 1 Forsmark framtagna instruktioner [15],
[16] och [17] vilka dels styr MTO-verksamheten och dels beskriver olika verk-
tyg och anger hur, nir och av vem de skall anvindas. Tva av de beskrivna verk-
tygen dr proaktiva (férebyggande) och tva reaktiva (korrigerande). Utvérdering-
en av organisatoriska faktorer som &r en del av ASAR kan ségas vara bade reak-
tiv och proaktiv.

MTO-begreppet etablerades 1988 1 Forsmark och samma ar genomférdes den
forsta MTO-analysen. Sedan dess har verktyg och metoder utvecklats, inte bara
kvalitativt avseende “analystekniskt tillimpning”, utan dven konceptuellt, dvs.
till innehall och djup, vilket illustreras av nedanstaende figur.

Konceptuell
utveckling av
MTO-begreppet

Kvalitativ utveckling av
metoder och verktyg

| |
1988 | dag

Figur 2. Sedan MTO-begreppet introducerades 1988 har det skett bdde en
konceptuell och kvalitativ utveckling av MTO-konceptet.
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6.2 MTO-analys

6.2.1 Inledning

1988 introducerades 1 Forsmark och de andra svenska kérnkraftverken en metod
for att analysera hindelser ddar man kunde misstinka att brister 1 samspelet mel-
lan ménniskan, teknik och organisatoriska faktorer bidragit till hindelseforlop-
pet. Metoden kom att kallas MTO-analys och byggde pa en fran USA importe-
rad men kraftigt modifierad analysmetod, HPES (Human Performance Evalua-
tion System).

Det var bl.a. genom att KSU (Kérnkraftsdkerhet och Utbildning AB 1 Studsvik)
arrangerade en kurs 1 HPES-metoden 1988 som utveckling av MTO-verktyg tog
fart 1 Sverige. Den storsta skillnaden mellan HPES och den svenska versionen
av MTO-analys ér att HPES-metoden innehéller en 1 detalj styrd intervjumetod.
Detta arbetssitt passar inte den svenska kulturen som 1 mindre grad &r intresse-
rad av personrelaterade brister vid intrdffade héndelser. I de svenska versionerna
av MTO-analys finns ingen styrning alls avseende intervjuernas genomforande.
Det enda metoden foreskriver avseende intervjuteknik ar att understryka for den
intervjuade att syftet INTE &r att ”’sdtta dit ndgon” utan att klarldgga ett hindel-
seforlopp och till detta koppla olika orsaker, avvikelser och genombrutna eller
saknade barridrer.

Syftet med genomférande av en MTO-analys ir att identifiera direkta orsaker,
grundorsaker (root cause) samt genombrutna eller saknade barridrer och utifran
denna kunskap forebygga att liknande hiandelser intraffar igen. Hur effektiv en
MTO-analys r beror pa hur vil den som utfor analysen lyckas identifiera
grundorsaker och genombrutna eller saknade barridrer.

Sedan den forsta MTO-analysen i FKA genomfordes 1 november 1988 har 57
analyser genomforts. I snitt innebidr detta nagot mindre &n 5 analyser per ar. Av
de 57 analyserna berdr 7 arbetarskyddsrelaterade hidndelser, 6vriga analyser ér
reaktorsdkerhetsrelaterade. Andelen analyser som berdr arbetarskyddsrelaterade
héndelser har 6kat markant under slutet av 1990-talet.

6.2.2 Metodbeskrivning

Metoden for att genomfora MTO-analyser beskrivs utforligt 1 [4]. Sedan Carl
Rollenhagens bok publicerades har det dock skett en utveckling varfoér nedan-
stdende metodbeskrivning 1 huvudsak ér baserad pa [15].

En MTO-analys bestér av fyra delanalyser:

1.  Hindelse- och orsaksanalys
2 Avvikelseanalys

3.  Barridranalys

4 Konsekvensanalys
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Av dessa dr delanalyserna 1 till 3 obligatoriska. Konsekvensanalysen kan ute-
lamnas om allvarlighetsgraden av den intrdffade hindelsen &r uppenbar. Delana-
lyserna kompletteras med slutsatser och rekommenderade atgérder.

Hdindelse- och orsaksanalys, HOA

Syftet med hindelseanalysen &r att rekonstruera hindelseforloppet och bryta ner
detta 1 delhdndelser. For att synliggora hdandelseforloppet och mdjliggdra
kopplingar till de andra delanalyserna sker rekonstruktionen av handelseforlop-
pet 1 form av hdndelsediagram. I diagrammet representeras varje for handelse-
forloppet visentlig delhdndelse av en rektangel med en beskrivande text. Hin-
delsediagrammet kan liknas vid en ”filmsekvens” dir varje ruta sammanfattar
vad som dar viktigast fOr att ldsaren skall forsta hela hiandelseforloppet. I figuren
nedan visas principen for hur en hindelsesekvens byggs upp 1 ett sd kallat HOA-
diagram

Ombyggand av Elektriker Montage sker
elektrisk brand- | p.| monterar motor- p| pa fel stalle
pump paborjgas brytare

Figur 3 Hdndelser representeras med rektanglar i HOA-diagrammet.

Forutom den beskrivande texten ar det viktigt att datum och tid for respektive
héndelse framgér. Denna information kan antingen skrivas i rutorna eller allde-
les under.

Till de enskilda hindelserna kopplas sedan orsaker och omstdndigheter som bi-
dragit till att hidndelsen intriaffat. Orsakerna delas upp 1 direkta orsaker och bak-
omliggande (grund)orsaker. Orsakerna representeras i HOA-diagrammet som
ovaler ritade ovanfor respektive hindelse. Till varje handelse kan flera orsaker
kopplas. Vid HOA byggs ett orsakstrid upp. Overst i orsakstridet finns grund-
orsakerna. For att skilja dessa fran de direkta orsakerna dras ett vagritt streck i
HOA-diagrammet sa att de direkta och bakomliggande orsakerna tydligt kan
skiljas at.

Exempel pa en direkt orsak dr: ”Arbetsmomentet saknades 1 instruktionen”. En
bakomliggande orsak kan vara att ”Ledningen har inte avsatt tillrackliga resur-
ser for att hilla instruktionerna uppdaterade”. Fréan den av IAEA utvecklade
ASSET-metoden [18] har tva fragor “1anats” for att identifiera/hitta direkta re-
spektive grundorsaker:

WHY DID IT HAPPEN?
Svaret pa frigan dr en DIREKT ORSAK

WHY WAS IT NOT PREVENTED?
Svaret pa fragan ger en BAKOMLIGGANDE ORSAK
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Det ér ofta en bedomningsfraga huruvida de brister som uppdagades som
grundorsaker kan anses som rimliga forklaringar till att felen pd lagre niva inte
upptécktes 1 tid. En erfarenhet dr dock att man genom att ga djupare 1 analysen
kan upptécka brister 1 overordnade system (t.ex. av ledningen utgivna instruk-
tioner, ledningens uppfoljning av verksamheten, etc.) vilka rimligen borde kun-
nat forebygga att hindelsen inte skulle ha intriffat. Brister i de 6verordnade sy-
stemen utgor en slags “’fel med gemensam orsak” (common cause) pa lednings-
niva.

Figur 4. Orsaker till hindelserna ritas in ovanfor hindelserna. Direkta orsaker
och grundorsaker skiljs dt med en linje i diagrammet.

Avvikelseanalys

Avvikelseanalysen anvinds for att till de olika hindelserna identifiera och do-
kumentera sddant som avvikit fran det normala nir hdndelsen intrdffat men som
inte bidragit/orsakat hdndelsen. Exempel pé avvikelser &r:

”Normalt dr det tvd som utfér montaget, men den hir gdngen var monto-
ren ensam”’,

Normalt utfors montage pa dagtid, men den hir gangen gjordes montaget
pa overtid”.

Syftet att redovisa avvikelser som inte orsakat en hindelse ér att dokumentera
att en avvikelse frén det normala forekommit och att den som utfort analysen
virderat avvikelsen, dvs. bedomt att den inte bidragit till att hindelsen intriffat.
Avvikelser kan dock ses som omstdndigheter som forsvarat for ménniskan att
”gora ratt”.
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Arbotamomentot
Svar pé frigan
Vi Gk Eappor? mtnadonen
Cmbygoand av Bkt Moniuge wkwr
olokdrisk brand- | 5] monters mobor- ] pil fol stilie

Normalk Avviicales:
Arbeiet utRwe &v Arbels uiftrdes
bk montdves BT ENEMT-

Figur 5. Avvikelser ldggs in under tillhorande héindelse.

Barridranalys

Barridrfunktioner finns for att stoppa ett oonskat handelseforlopp eller for att
forebygga och begrinsa konsekvenserna av ett oonskat hindelseforlopp. Syftet
med barridranalysen &r att hitta genombrutna barridrer eller barridrer som borde
funnits men som saknades.

Barridrer kan vara fysiska eller administrativa.

Exempel pa fysiska barriirer r: Overstromsskydd, sikerhetsventiler, sikringar,
olika typer av spérrar etc.

Exempel pa administrativa barridrer ar: Instruktioner, regler, utbildning, provru-
tiner, etc.

For att gora barridrer starkare kan de utféras med redundans (flera parallella)
och/eller redundanta (av olika typ, t.ex. héngslen och livrem”).

Administrativa barridrer kan vara forebyggande eller uppfangande. En forebyg-
gande administrativ barridr kan exempelvis vara en instruktion som foreskriver

att atgdrder skall vidtas for att forhindra en framtida hypotetisk oénskad handel-
se, t.ex. att jorda en elskena innan arbete pabdrjas 1 ett stdllverk.
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En fysisk barridr kan fungera automatiskt, t.ex. en sédkring. Administrativa bar-
ridrer kraver oftast en aktiv handling av en ménniska for att fungera. Ett instruk-
tionsmoment som innebdr en skyddsatgérd, t.ex. att jorda en skena, fungerar inte
om inte den som utfor arbetet laser, forstar och tillimpar instruktionen.

Svar pd frigan:
Why waa it not pravanied?

Dirokta orssior
Svar pd frigan:
Why did k happen'?

Cmbypgand av
olokiriek brarxd-

pump pdbdrjas

Bwkirilosr

morterar mofor- +—

brylare

Montage sker
pé fel widls

Normalt Avvikelss:

Arbeiet utftrs av Arbate utiSrdas

tvd morntbrer &0 ansam-
arbate

'Z

reirenbeins (7

AMMNMNNN

Figur 6. Genombrutna barridrer ldggs in under hdndelserna.

Det ar létt att ta administrativa barridrer for givna. Att bara infora en regel, in-
struktion eller foreskrift innebér inte automatiskt att ménniskor i en organisation
tillimpar reglerna. Detta innebér att administrativa barridrer maste vdrdas och
underhéllas pa samma sétt som tekniska barridrer for att sdkert fungera. Grund-
orsaken till handelser som intréffar kan ofta hérledas till brister i virden och un-
derhallet av barridrer. Dessa underhallsrelaterade brister kan man f& fram med
frigan: Why was it not prevented? Att det finns underhallssystem och resurser
for att underhalla barridrer dr en ledningsfraga. Det innebér att grundorsaker of-
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tast kan harledas till att ledningen underlatit att folja upp att de administrativa
barridrerna dr 1 gott skick och att resurser avsitts for detta underhéllsarbete.

I héndelse och orsaksdiagrammet ritas genombrutna eller saknade barridrer in
under hindelsesekvensen.

Barridrer utgor en sorts djupforsvar. Exempel: ElImontoren har en utbildning for
att veta hur han skall gora. Vissa moment i elmontorens arbete styrs av instruk-
tioner och regler. Reglerna ar en andra forsvarslinje mot att montdren gor sdda-
na fel att han sjélv eller andra kommer till skada. Om elmontoren dnda skulle
gora fel finns en tredje forsvarslinje 1 form av tekniska barridrer 1 form av sédk-
ringar, jordfelsbrytare etc.

Konsekvensanalys

Konsekvensanalysen syftar till att tala om vad som kunde ha intréffat om ytter-
ligare ndgon barridr genombrutits. Konsekvensanalysen kan sdgas vérdera styr-
kan 1 den barridr som slutligen stoppade hdndelseforloppet. Rétt genomford kan
konsekvensanalysen pa ett utmarkt sétt illustrera att tillsynes triviala och “ofar-
liga” héndelser kan leda till stora katastrofer om det skulle finnas fler brister 1
djupforsvaret.

6.2.3 Genomforande

Inom FKA genomfors alltid MTO-analyser av ett team. Normalt genomfors fol-
jande huvudmoment:

1 Forberedande faktainsamling. Inldsning av rapporter, instruktioner mm.

2 Upprittande av intervjuplan. Baserat pd den forberedande faktainsamling-
en identifieras vilka personer som behdver intervjuas.

3 Genomforande av intervjuer. Vid intervjuerna ér det viktigt att inleda med
en forklaring till varfor intervjun sker, varfor en MTO-analys genomfors,
vem som beslutat att analysen skall genomforas samt att ge en beskrivning
av hur det gar till att genomfora en MTO-analys. En annan viktig informa-
tion som man skall ge den intervjuade ér syftet med analysen. I samband
diarmed skall man klargora att syftet inte dr att “’sdtta dit nagon™ utan att
forhindra att liknande hindelser intraffar igen genom att de barridrer som
brustit stérks.

En annan viktig sak att tinka pa &r intervjumiljon. Bast resultat uppnés om
intervjuerna genomfors pd den intervjuades arbetsplats. Om det behdvs
kan man ocksé ga runt och titta pa den eller de platser dér olika hdandelser
intrdffat. Det dr ocksa bra om man inte dr for manga som gor intervjun, ett
lampligt antal kan vara tvd intervjuare.

4 Under tiden som intervjuerna genomfors ar det 1ampligt att uppritta ett
preliminért hdndelse- och orsaksdiagram. Baserat pa intervjuerna och fak-
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6.3

6.3.1

taunderlaget 1 form av rapporter, instruktioner mm gor man sedan en or-
saks-, avvikelse- och barridranalys.

5 Analysarbetet dr ett iterativt arbete dir hindelse-, orsaks-, avvikelse- och
barridranalyserna vixer fram och blir mer och mer ”stabila” allteftersom
intervjuer och inldsning av faktamaterialet sker.

6 Nér hédndelse-, orsaks-, avvikelse- och barridranalyserna uppfattas som
“stabila” &r det lampligt att ga vidare med att utréna vilka bakomliggande
orsaker som ligger bakom de direkta orsakerna.

7 Analysarbetet avslutas med en konsekvensanalys.

8 MTO-analysen kompletteras sedan med ett antal rekommendationer. Des-
sa bor vara formulerade sa att de dels dr genomforbara, dels att de ar sa
generella att de kan forhindra dven likartade hindelser. Antalet rekom-
mendationer bor vara rimligt f4 och de kan delas upp i olika kategorier be-
roende pa hur generella de ar.

MTO-analysen dokumenteras i1 en rapport. Innan rapporten faststélls dr det
lampligt att de personer som dr mest berdrda av hindelsen fér ldsa igenom rap-
porten och korrigera eventuella sakfel. Inom FKA faststills rapporten normalt
av den enhetschef som beordrat genomforande av analysen. Nér rapporten fast-
stdlls innebdr det inte att man automatiskt tar stillning till rekommendationerna.
Dessa skall ses som analysteamets forslag och kan behdva virderas innan de be-
slutas bli genomforda. I FKA géller att rekommendationerna skall vérderas och
sedan beslutas 1 en sérskild beslutshandling.

Forebyggande analyser vid tekniska Andringar - MANFRED

Inledning

En annan typ av MTO-verktyg &r de som anvéinds vid genomforande av édnd-
ringar och ombyggnader av Mianniska — Maskingranssnittet (HMI), Verktygen
har sin viktigaste tillampning vid dndringar i kdrnkraftblockets centrala kontroll-
rum. Syftet med dessa verktyg ar att forbéttra kontrollrumsfunktionen, kontroll-
rummets anvandbarhet, ergonomin och arbetsmiljon. Tilldimpningen av ett
MTO-synsitt dr sarskilt viktigt i kontrollrumsmiljon dar samspelet mellan tek-
nik, médnniska och organisatoriska faktorer i hog grad préiglar miljon.

En ldirdom fran tidigare moderniseringsprojekt dr att den hér typen av arbeten i
hog grad ar beroende av att flera olika kompetensomraden samverkar. Optimalt
ar om man kan etablera samverkan mellan personer med kontrollrumserfaren-
het, instruktorer, beteendevetare, ergonomer och I&C-ingenjorer (instrument
och kontrollutrustning). Eftersom kontrollrummen 1 stor utstrackning ar datori-
serade och minga av moderniseringsarbetena innebér att datorer utnyttjas pé ett
eller annat sétt behover dven IT-kompetens utnyttjas.

Erfarenheterna visar att ergonomifragorna tyviarr hanteras pa ett sitt som inne-
bér att ett bredare MTO-synsétt forsvaras. Uppfattningen att MTO &r synonymt
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med “human factors” och ddrmed 4r ett omrade bara for specialister kan ha bi-
dragit till detta. For att motverka dessa tendenser méste ett systemtéinkande till-
lampas tidigt 1 konstruktionsarbetet. For att klara detta har ett verktyg tagits
fram som styr arbetet pa ett sddant sitt att personer med olika kompetens och
forutsittningar “tvingas” samverka.

6.3.2 MANFRED. Metodbeskrivning

MANFRED (Metoder for ANalys och utvérdering vid Framtagning av ny Ergo-
nomiDesign) dr en metod for att analysera och utvérdera dndringar och moder-
niseringsprojekt ur ett systemperspektiv genom att tillimpa ett MTO-synsitt.
MANFRED ér idag integrerad 1 d&ndringsverksamheten. MANFRED bestar av
tre faser:

Fas 1, forberedande analyser

Atgirderna i den forberedande fasen syftar till att stodja konstruktionsarbetets
tidiga moment for att optimera den slutliga 16sningen. Beroende pa typen av
projekt kan flera eller alla av de férberedande analyserna redan vara genomfor-
da eller sa finns informationen tillgénglig pd annat sétt. Fas 1 1t MANFRED-
processen dr integrerad 1 FKA:s generella dndringsprocess och manga av del-
analyserna nedan dokumenteras i en dndringsspecifikation som alltid tas fram
nér en dndring skall genomforas.

Problemidentifiering. For att klarstilla vilken 6vergripande padverkan dndringen
kommer att fa behover ett antal grundldggande fragor besvaras, bl.a.: Paverkas
roller, ansvar och arbetsfordelning i kontrollrummet? Har dndringen ndgon sa-
kerhets- eller tillgdnglighetspaverkan? Finns det ndgra anknytningar till andra
projekt? Harmoniserar dndringen med foretagets mal och policy pa olika omra-
den? Vilka tekniska och administrativa funktioner paverkas av dndringen? Vilka
Mainniska — Maskingrinssnitt (HMI) paverkas av dndringen (datorer, pulpeter,
kontrolltavlor etc.)?

Funktionsanalys. Funktionsanalysen syftar till att klarstélla vilka tekniska och
administrativa l0sningar (atgirder) som behdver genomforas for att 16sa de
identifierade problemen.

Uppgiftsbeskrivning. Uppgiftsbeskrivningen kan utféras som en preliminér
uppgiftsanalys for att pa 6vergripande niva klarstilla vilka arbetsuppgifter som
paverkas av dndringen. Resultatet av uppgiftsbeskrivningen r en lista pa ar-
betsuppgifter.

Relationsanalys. Denna analys syftar till att klarstdlla relationerna mellan de
olika arbetsuppgifterna som skall genomforas. Det dr sdrskilt viktigt att identifi-
era konflikter mellan olika uppgifter samt konflikter mellan mél, funktioner och
strukturer. Checklistor anvénds for att stodja relationsanalysen.
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Faststdllande av basis. Konstruktionsforutsittningar for kontrollrums- eller kon-
trollutrustningséndringar skall vara faststdllda dels 1 en kontrollrumsfilosofi och
dels 1 en infrastrukturplan (for bl.a. datakommunikation). Infor varje projekt be-
hover dessa ”basis” géds igenom och baserat pa resultatet justeras.

Identifiering av instruktioner. For att optimera konstruktionsarbetet dr det vérde-
fullt att redan 1 ett tidigt skede identifiera vilka instruktioner som kommer att
paverkas samt att planera for deras forandring.

Fas 2, Uppgiftsanalys

Under fas tvd av MANFRED genomfors mer detaljerade analyser. De olika
momenten genomfors ldmpligen som genomgéngar i en mock-up, uppbyggd sé
att den Overensstammer sa bra som mgjligt med den tidnkta I6sningen. Fas 2 av
MANFRED iér ett bra exempel dé alla tre perspektiven pd MTO blir tillimpade:
Ett brett MTO-perspektiv tilldmpas under ledning av beteendevetenskaplig ex-
pertis som leder analysarbetet med ett utvecklat metodstod.

Uppgiftsbeskrivning. Beskrivningen som arbetades fram i fas 1 forfinas och ut-
vecklas ytterligare. Arbetet fokuserar pa de nuvarande arbetsuppgifter som kan
bli pdverkade av dndringen, t.ex. pd grund av att HMI foridndras.

Uppgiftsanalys (Task analysis). Den foreslagna forandringen analyseras utifrdn
sin formaga att stodja operatdrerna i en s optimal milj6 som mgjligt. "Miljon”
bestar av HMI, instruktioner, utbildning etc. Ett antal kritiska uppgifter viljs ut
for detaljerad analys.

Tillforlitlighetsanalys, HRA (Human reliability analysis). De kritiska uppgifter
som utvalts 1 uppgiftsanalysen analyseras ocksa med en forenklad tillforlitlig-
hetsanalysmetod, UFA (Uppgifts- och minskligt felhandlande-analys).

Fas 3, Verifiering och validering

Fas 3 genomfors nédr den foreslagna 16sningen dr framtagen. Om det &r mojligt
bor verifiering och validering goras 1 en fullskalesimulator dir &ndringen redan
ar inford. Mindre dndringar kan verifieras och valideras vid genomgangar 1 t.ex.
en mock-up, forutsatt att denna tekniskt Overensstimmer med den slutliga 16s-
ningen som kommer att infGras 1 anldggningen.

Verifiering. Med verifiering avses 1 detta sammanhang en kontroll av att den
16sning som kommer att bli realiserad dverensstimmer med funktionsspecifika-
tionen. Detta kan t.ex. ske som en genomgang av att de ergonomiska kraven ar
uppfyllda. En annan typ av verifiering &r att kontrollera att de observationer och
avvikelser som noterats under MANFRED fas 1 och 2 4r omhéndertagna pa ett
acceptabelt sétt.
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Validering. Med validering avses en kontroll av att operatérerna kan utfora sina
arbetsuppgifter pa ett s optimalt sdtt som mojligt ndr den beslutade 16sningen
blir genomford. Den valideringsmetodologi som tilldmpas utgoérs av en kombi-
nation av olika metoder: Intervjuer, observationer samt en metod som kallas
“avbrott”. Med “avbrott” avses en teknik dér en arbetsuppgift avbryts vid en kri-
tisk punkt och operatirens situationsuppfattning mats.

6.3.3 Diskussion

Att man maste anldgga ett brett MTO-perspektiv och tillimpa olika specialist-
kompetenser inom MTO-omridet vid genomforande av kontrollrumsrelaterade
dndringar dr uppenbart. Syftet med MANFRED dér att stodja ett arbetssétt som
tar hdnsyn till samspelet mellan ménniskor, teknik och organisatoriska faktorer
genom att forse dndringsprojektet med verktyg och metoder for att analysera,
verifiera och validera dndringen ur ett MTO-perspektiv.

Eftersom MANFRED forutsitter samverkan mellan flera olika personalkatego-
rier stéller metodens tillampning stora krav pa projektledningen. Projektledare
och foretagsledning méste vara vil insatta 1 syftet med metoden och vara moti-
verad att verka for dess tillimpning. Erfarenheter fran tidigare moderniserings-
projekt visar att de ergonomiska fragorna underskattats vilket lett till bl.a. daligt
utformade larmsystem, délig bildskdrmsergonomi etc. Dessa brister har senare
fatt korrigeras till mycket hoga kostnader vilket torde motivera en striktare till-
lampning av de verktyg som finns framtagna. Att ”gdra ritt” frdn borjan ér alltid
l6nsamt. Detta far dock inte leda till att MTO enbart uppfattas som ett specia-
listomrade. Om s4 blir fallet riskerar den nddvéndiga integreringen att bli lidan-
de. Olika specialistdiscipliners tillampning méste balanseras av ett breddat syn-
satt dér alla aspekter av samspelet mellan ménniskor, teknik och olika organisa-
toriska faktorer beaktas. Vid dndringsarbeten ar det ideala om olika kompeten-
ser kan samverka:

a Konstruktorer och systemingenjorer utbildas sa att de kan utfora olika ty-
per av analyser, t.ex. uppgiftsanalys.

Q Ingenjorer utbildas 1 ergonomi

a Projektledare utbildas 1 metodtillimpning och arbetsmetodik for genomfo-
rande av de olika faserna i t.ex. MANFRED.

m} Beteendevetare utbildas 1 reaktorsikerhet och driftmetoder
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6.4

6.4.1

Forebyggande analyser vid organisatoriska dndringar

Inledning

Krav och forutsittningar for elproduktion férdndras kontinuerligt. For att mota
olika krav och anpassa verksamheten till yttre forutsittningar finns det ibland
behov av att fordndra kdrnkraftverkets organisation eller sittet som verksamhe-
ten bedrivs pa.

Det finns flera goda skél att anvinda en i forvég klarstdlld rutin for att utreda,
specificera och dokumentera vad en organisations- eller verksamhetsforandring
innebar:

a Ett bra och vl genomarbetat beslutsunderlag utgor en forutsittning for
hog kvalitet 1 slutprodukten. Detta innebér att ett gediget forarbete alltid ar
l6nsamt.

a Enligt SKIFS 1998:1 [19] skall savél tekniska som organisatoriska dnd-
ringar sdkerhetsgranskas. Foreskriften stiller dessutom krav pa att fordnd-
ringen granskas ur ett MTO-perspektiv och av personer med MTO-
kompetens. For att mojliggora denna granskning fordras ett gransknings-
bart underlag.

a En bra beskrivning underlittar genomférande och acceptans av forand-
ringen.

For att strukturera arbetet med att specificera och dokumentera ett underlag mo-
ter kraven ovan har FKA tagit fram en metod for att bereda av organisations-
och verksamhetsforandringar. Metoden dr dokumenterad 1 en instruktion [17].
Syftet med ar bl.a. att pa ett sparbart sétt kunna redovisa att sikerheten kan upp-
ratthallas pa en acceptabel niva fore, under och efter en fordndring. I detta sam-
manhang &r det vért att notera att sdkerhet inte stir 1 nagot motsatsférhillande
till effektivitet och 16nsamhet. For att vara 16nsam och effektiv maste en organi-
sation ocksé vara effektiv och framsynt nér det géller sdkerhet och tillsynen av
att den uppratthalls.

Den rutin som beskrivs i detta avsnitt togs 1 drift vid FKA 1 februari 2000. Ruti-
nen har med mycket bra resultat tilldmpats vid de (2-3) organisations- och verk-
samhetsfordndringar som genomforts eller initierats under ar 2000.

6.4.2 Utformning och innehéll i utredningsrapport for organisations- eller verksam-

hetsforandringar

For att dokumentera ett forslag till en organisations- eller verksamhetsforand-
ring och mota de krav som redovisats 1 avsnitt 6.4.1 ovan skall dessa forslag re-
dovisas i en rapport vars innehdll redovisas nedan. Bara sadana avsnitt som ar
vasentliga ur MTO-synpunkt dr redovisade 1 detalj. Avsnitt specifika for kdrn-
kraftsverksamheten redovisas oversiktligt, pa rubrikniva.
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1.

3.2

3.3

Inledning och problemanalys

Detta avsnitt skall innehélla en redogorelse for bakgrund och motiv till
organisations- eller verksamhetsfordndringen.
Detta innefattar:
a Historik och bakgrund.
a Beskrivning av vilka mal och vinster som man férvintas uppnd
a Situationsanalys innefattande:
v" Beskrivning av nuvarande situation,
v' vilka dr problemen, vilka problem skall fordndringen 16sa,
v" har motsvarande férandring genomforts ndgon annan stans
och om sa ar fallet vad blev resultatet,
v' vilka alternativ eller varianter till 16sning finns.

Malsittning och avgriansningar

Detta avsnitt skall innehdlla en beskrivning av vad man vill uppnd med
fordndringen samt en tydlig avgridnsning av vad dndringen omfattar.
Miilen skall vara konkreta och beskrivna, bdde 6vergripande och nedbrut-
na pa detaljniva. Det skall ocksa framgé vilka osdkerheter som finns, dvs.
vilka garantier finns det for att malen uppnés och ar maluppfyllelsen for-
knippade med négra villkor.

Forutsittningar
Siakerhets- och kvalitetskrav

Sékerhets- och kvalitetskrav kan himtas fran en rad for kirnkraftindustrin
specifika dokument, t.ex. SKIFS 1998:1 [8]. Forutom de krav som kan
hirledas frén dessa dokument finns ett overgripande krav att kraftverkets
ledning under och efter en fordndring skall ha full kontroll éver tillsynen
over reaktorsdkerheten och 6ver de resurser, med erforderlig kompetens
och erfarenhet, som erfordras for att fullgora alla dtaganden som kravs en-
ligt géllande tillstand, foreskrifter och lagar.

Operationella krav

Aven operationella krav kan hiimtas frin en rad olika dokument t.ex. fore-
tagets egen kvalitetshandbok, géllande avtal, avtal med personalorganisa-
tionerna (PO), miljokrav etc.

Arbetsmiljokrav och arbetsriittsliga krav
De krav som beror arbetsmilj6 och arbetsritt finns primért att himta 1 gél-

lande lagstiftning och 1 avtalen med PO.

Organisatorisk 16sning och beskrivning av ny verksamhet eller ar-
betsprocess
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4.1

4.2

4.3

4.3

4.4

Organisationsstruktur

Den nya organisationsstrukturen illustreras med organisationsschema eller
pa annat sitt. Fordndring jamfort med nuvarande organisation skall fram-

ga.
Funktions- och ansvarsbeskrivning

I detta avsnitt beskrivs varje delfunktion och till funktionen kopplat an-
svar.

Kompetenskrav

Hér anges de kompetenskrav som olika befattningar i den nya organisa-
tionen krdver samt hur dessa krav skall uppfyllas.

Koppling till andra enheter

I detta avsnitt skall framtida kommunikationsvigar beskrivas. For att si-

kerstélla att ingen 6nskad funktionalitet gar forlorad behover befintliga

kommunikationsvagar, formella savédl som informella, kartliggas.

Redovisningen skall &ven omfatta en beddmning av resursbehov och ef-

fektivitet samt hur svarigheter som uppbrutna informella kommunika-

tionsvigar kommer att tacklas. Foljande bor sirskilt beaktas:

a Behov av och paverkan pa informationsutbyte med organisationsde-
lar som inte paverkas av fordndringen.

a Behov av och paverkan pa informationsutbyte inom den enhet eller
enheter som péverkas av fordndringen.

a Organisation av moéten mm.

a Péaverkan pa delgivningslistor, telefonkatalog etc.

Stodfunktioner

P& motsvarande satt som under 4.3 beskrivs hur olika stodfunktioner som
IT, administrativ support, lokaler, etc. kommer att paverkas.

Genomforande

I detta avsnitt beskrivs hur férdndringen skall genomf6ras, bl.a. skall f6l-
jande beskrivas:

a Forhandlingar med PO

Beslutstidpunkter

Overgangsregler och rutiner

Kvalitetssékring under genomférandefasen

Informationsbehov externt och internt

Behov av kompetensoverforing mellan ny och gammal struktur

00D D0DDOo
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6.2

6.3

10.

Riskbedomning
Reaktorsiakerhet

Allmén riskbedomning

En allméin och 6vergripande riskbedomning skall genomf6ras som tar

hénsyn till risker pd bdde lang och kort sikt. De risker som bor ingd 1 be-

démningen &r:

Risk for att erforderliga resurser inte kan tillskapas

Risk for 6verbelastning av personalen

Formaga att bedriva verksamheten under genomforandefasen

Risk for kompetens- och resursbrist under genomfoérandefasen

Risk for kompetenstlykt i ett langtidsperspektiv

Risk for attitydforandringar som kan péverka effektivitet och siker-

het

Risk for att etablerad praxis inte ersétts eller att etablerade rutiner

tappas bort (degraderad sammanlagrad kompetens — ”lost or degra-

ded organisational memory”)

a Risk for att roller blir otydliga

a Risk for att formella sdvil som informella kontaktvégar gér forlora-
de

a Risk for att kompetenskrav inte kan tillgodoses

a Risk for arbetsmiljoforsamringar

Iy Y S Ay

O

Paverkan pa foretagets kvalitetshandbok

Utvirdering

I detta avsnitt beskrivs hur och nir effektvirdering av fordndringen skall
ske.

Dokumentation

I detta avsnitt redovisas paverkan pa dokumentation, framst instruktioner.

Utbildning

I detta avsnitt redovisas den utbildning som fordras for att genomfora édnd-
ringen.

Tidplan
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6.5 Utvirdering av organisatoriska faktorer — en del av ASAR-utvirderingen

6.5.1 Inledning

SKI:s foreskrift om kérnsdkerhet [19] stéller krav pa att kraftverken periodiskt,
vart 10:e ar genomfor en analys av den foregédende 10-arsperioden och baserad
pa analysen foreslad forbattringar, sdvil organisatoriska som tekniska. Den peri-
odiska sdkerhetsanalysen kallas ASAR.

I rekommendationerna for genomforande av ASAR betonar SKI att ett socio-

tekniskt perspektiv skall anldggas. For att uppfylla detta krav har en f6r &ndama-
let sdrskild MTO-metod tagits fram.

6.5.2 Metodbeskrivning

Egenutvirdering. Med egenutvérdering avses 1 detta ssmmanhang att olika
funktioner och kontor inom FKA genomf6r an utvirdering av sin egen verk-
samhet. [ utvirderingen ingér att beskriva och beddéma foljande:

a Organisation och arbetsuppgifter, tidigare (10-arsperspektiv), nuvarande
och framtida (kdnda).

a Roller och ansvarsforhdllanden (omfattning och tydlighet)
a Stodfunktioner (instruktioner, utbildning etc.)

Q Strategier for kvalitetsutvardering

a Strategier for erfarenhetsaterféring och informationsutbyte

I anslutning till utvirderingen skall varje funktion eller kontor ocksé ange styr-
kor och svagheter 1 den egna verksamheten samt foresla forbattringsdtgarder.

Egenutvirderingen ger en god bild av hela organisationens styrkor och svaghe-
ter. Eftersom det dr svart att genomfora en objektiv egenutvirdering maste re-
sultatet balanseras med en extern, mer objektiv, utviardering.

Extern utvérdering. Med extern avses att utvirderingen genomfors av ndgon
utanfor FKA:s organisation. Den externa utvarderingen genomfdrs pé tre nivéer:
strategisk, taktisk och operativ. Utviarderingen fokuserar bl.a. foljande:

a Genomgang av tidigare genomforda organisationsutvérderingar. Uppfol;-
ning av om rekommenderade atgérder inforts eller e;j.

a Ledning av sékerhetsarbetet, t.ex. genom analys av beslutsstrukturer.

Q Ledning av dndringsverksamheten, planering och arbete under revisions-
avstéllningar samt haveriberedskap.

a Arbetsmiljodndringar och deras paverkan pé organisationen.
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Genom att kombinera resultatet frdn egenutviarderingen och den externa utvir-
deringen dr det mojligt att sammanfatta och 1 viss utstrackning virdera foreteel-
ser som forekommer 1 bigge typerna av analyser.

Ett annat verktyg som ocksé anvénts 1 den externa analysen &r s kallade sédker-
hetskulturenkiter, dvs. enkéter med fragor som sedan de besvarats kan anvéndas
for att viardera hur vil ett sdkerhetskulturtankande &r etablerat.

I den externa utvirderingen ingdr ocksa att gd igenom intrdffade hindelser och
vérdera hur dessa hanterats av organisationen.

6.5.3 Diskussion

6.6

6.6.1

En erfarenhet frén den forst genomforda ASAR-utvéirderingen med hér ovan
beskrivna metoder tillimpade visar att organisationsutvirderingen skulle ha o-
regatts av en informationskampanj dér syfte och metod forklarats. Den hir ty-
pen av analyser kan uppfattas som en belastning om syfte, mél och fordelar inte
kommuniceras innan analyserna paborjas.

En annan erfarenhet ar att resultatet med fordel kan utnyttjas vid sdkerhetskul-
turseminarier och diskussioner inom respektive enhet eller kontor.
Uppfoljning och trendanalys av intriffade hindelser (RO)

FKA MTO-grupp

Inom FKA finns sedan 1988 en gemensamma MTO-grupp. Gruppen ar sam-
mansatt av representanter fran varje produktionsenhet samt fran teknikenheten.
Produktionsenheternas representanter dr normalt sammankallande 1 de enhetsvi-
sa MTO-grupper som finns pa varje produktionsenhet. Ordférande och sekrete-
rarfunktionerna i den gemensamma gruppen tillsétts av enheten f6r Sdkerhet
och Milj6. I gruppen ingar ocksa en medlem med beteendevetenskaplig kompe-
tens. Jamfort med konkurrenterna har FKA och Ringhals AB en fordel eftersom
Vattenfall AB:s konsultforetag, SwedPower AB, har en grupp beteendevetare
verksamma 1 som konsulter som kan 1dmna stod till dotterforetagen 1 verksam-
het som har koppling till MTO.

Enligt FKA-Instruktion 126 "FKA MTO-verksamhet” [16] skall den gemen-
samma MTO-gruppen bedriva foljande verksambhet;

1.  Arbetsgruppen skall arbeta med fragor som &r relevanta for FKA.

2. Arbetsgruppen skall arbeta med fragor ddr minst tva av komponenterna i
MTO-begreppet ingar. Arenden utan koppling mellan Minniska — Teknik,
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Minniska - Organisation eller Teknik — Organisation skall saledes ej be-
handlas av gruppen.

Arbetsgruppen skall arbeta med policyutveckling inom MTO-omradet.

Arbetsgruppen skall arbeta med erfarenhetsaterféring inom MTO-
omradet. Information skall kanaliseras via blockrepresentanterna.

Arbetsgruppen skall vara samarbetspartner och kontaktyta mot myndighe-
terna.

Detta innebar:

- Att pé uppdrag deltaga i diskussioner med myndigheter i fragor som
berdr MTO.

- Att vara samarbetspartner/kontaktyta vid kontroller eller undersok-
ningar som myndigheten vill genomfora.

- Att utveckla forslag till samarbetsformer med myndigheterna.

Gruppen skall handldgga drenden at och vara remissinstans for FKA Sa-
kerhetskommitté.

Detta innebaér bl.a.:

- Att granska samtliga RO och SS ur MTO-synpunkt. (RO = Rappor-
terviarda hiandelser respektive SS = Snabbstopp. RO ér definierade i

[8])

- Att klassa och kategorisera RO och SS samt lamna kompletterande
rekommendationer och/eller atgiardsforslag for MTO-relaterade
héndelser dér sa erfordras.

- Att genomfora trenduppfoljning av MTO-relaterade RO/SS.

Av avsnitt 6.6.2 nedan framgér vilka kategorier RO och SS kategoriseras
enligt samt definitionen for respektive kategori.

Gruppen skall rekommendera och uppmuntra att MTO-analyser genom-
fors for hdandelser som é&r intressanta ur MTO-synpunkt. Genomforda ana-
lyser skall granskas och kommenteras av gruppen.

Gruppen skall vara remissorgan for FUD-insatser inom MTO-omrédet,
typ referensgrupp avseende MTO-forskning hos SKI.

MTO-gruppens méoten protokollfors. Verksamheten avrapporteras drsvis 1 en
FQ-Rapport som ocksé ligger till grund for en redovisning till FKA Sékerhets-
kommitté.
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6.6.2 Kategorisering av RO och SS samt trenduppf6ljning

Sedan 1992 har MTO-gruppen kategoriserat intriffade MTO-relaterade handel-
ser (RO, Rapporterviarda hindelser respektive SS, Snabbstopp). Kategorisering-
en utgor en databas som kan anvindas for att analysera trender. Analysresultat,
slutsatser och pé dessa baserade rekommendationer sammanstélls 1 en arsrap-
port. Arsrapporten foredras i FKA Sikerhetskommitté och baserat pa kommit-
téns utldtande beslutar VD vilka av rekommendationerna som skall genomforas.

Erfarenhetsmissigt har det visat sig att det dr svart att uppritthalla klara orsaks-
kategorier vid klassificering av MTO-faktorer. Ofta dr det en svar balans mellan
att ha for ménga kategorier & ena sidan och for fa a andra sidan. Definitionerna
nedan har, 1 stort sitt, uppfattats som praktiskt anvindbara, men ocksa i vissa
fall svdrhanterliga vilket utgdr en motivation for kontinuerlig 6versyn.

De intraffade hindelserna analyseras avseende foljande kategorier:

Brist i dndringsrutiner:

Kategorin brist 1 dndringsrutin avser administrativa rutiners innehall och till-
lampningen av dessa 1 samband med dndringsverksamhet. Andringsverksamhe-
ten omfattar alla steg, fran i1d¢ till projektavslut.

Brist i arbetspraxis.

Generell kategori som noteras 1 de fall dir individers arbetssitt avviker mot vad
som dr god praxis for utférande av ett arbete. Kategorin noteras endast d& ingen
av de Ovriga kategorierna fingar upp bristande arbetspraxis. Med god arbets-
praxis menas vil kénda och etablerade tillvigagéngssétt som visat sig leda till
onskad kvalitet pa arbetet. Att ett arbetssitt avviker fran god praxis sédger ingen-
ting om grundorsakerna till denna avvikelse utan ar bara en notering som ofta
kraver fortsatt uppfoljning.

Brist i arbetsledning:

Noteras nédr hindelsen har orsakats eller paverkas av bristande arbetspraxis pa
ledningsniva (grupp och hogre).

Brister i ergonomi:

Noteras dé individers handlingssitt paverkats negativt av att granssnittet Ménni-
ska - Maskin varit bristfélligt. Kategorin innefattar ddremot inte brister i omgiv-
ningsfaktorer. Brister 1 omgivningsfaktorer hanteras 1 kategorin "Yttre paver-

"

kan".

Brister i teknik:

Kategorin noteras da brister 1 teknik bidragit till att individen fOrsatts 1 sddana
omstandigheter att sannolikheten for felhandlingar och administrativa svarighe-
ter har okat och att detta skulle kunna har forebyggts med bittre utformad tek-
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nik. Nér en hindelse kategoriseras som “brister i teknik” behdver detta inte in-
nebéra att sannolikheten for felhandlingar 6kat. Det kan rdacka med att en kom-
ponent inte uppfyller specificerade prestanda eller inte klarar miljokraven for att
1 kombination med ”O” eller ”"M” kategorisera hdndelsen som brist i teknik.

Observera att denna kategori skiljer sig fran ovanstdende (ergonomi), dven om
skillnaden 1 vissa fall kan vara svar att upprétthélla. Kategorin har visat sig me-
ningsfull och &r ett tillagg till den ursprungliga listan.

Brist i administrativa rutiner:

Kategorin brist 1 de administrativa rutinerna avser deras utformning t ex dess
fullstandighet och ergonomiska utformning. Exempel pa administrativa rutiner
ar; Felanmilan, arbetstillstdnd, driftorder, loggboksforing, kontrollrumsarbete.

Brist i kommunikation:

Kategorin brist i kommunikation avser brister i kommunikation mellan en eller
flera aktorer.

Kommunikationen kan vara skriftlig eller muntlig.

Brister kan finnas hos sdvil ”sdndande” som mottagande” av ett meddelande
eller order. Normalt dr det dock alltid sdndaren som &r ansvarig for att medde-
landet (informationen) uppfattats korrekt.

Brist i instruktioner:

Noteras som brist 1 antingen arbetspraxis och/eller som administrativt oldmplig
utformning av instruktion. Avsaknad av instruktion noteras ocksd i denna kate-
gori 1 de fall detta dr orsak eller bidragande orsak till ett beteende som varit
bristfélligt.

Brister i utbildning:

Noteras nér individen saknar den kunskap som krévs for att kunna utfora arbetet
med tillracklig kvalitet. Kategorin omfattar systemet for utbildning (dess ut-
formning och uppf6ljning).

Brister i driftklarhetsverifiering
Kategorin omfattar brister 1 system och/eller arbetspraxis som har till syfte att
verifiera att ett system, efter ingrepp, ar driftklart.

Yttre paverkan

Denna kategori avser olika miljéfaktorer som ljus, buller, temperatur etc. samt
dven faktorer som kan hérledas till andra systems inverkan pd formagan att full-
gora en given arbetsuppgift. Denna senare typ av miljéfaktor kan vara paverkan
frdn angrdansande system, paverkan frdn annan parallell aktivitet etc.
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STAR(K) ¢j tillimpat

STARK star for Stopp, Ténk, Agera, Reagera samt Kommunicera. Att STARK
ej tillimpats innebédr att man inte f6ljt det goda arbetssittet som innebédr: Om du
gor fel. Stanna upp och tank efter. Vidta bara sddana atgarder som du ar siker
pa inte forvérrar situationen. Det innebér bl.a. att rddda ménniskoliv eller att
forhindra att ndgon ménniska kommer till skada. Kontakta arbetsledningen eller
personal 1 kontrollrummet och berdtta vad som intréffat.

Brist i samordning

Alla aktiviteter fordrar nagon form av planering. Brist i samordning kan innebé-
ra att erforderlig planering inte skett eller att planeringen varit bristfallig. Med
planering avses exempelvis beredning av underhéllsdtgédrd, beredning av av-
stillning eller driftsédttning, den samordning som driftvakt och driftplanerings-
funktionen skall svara for etc.

Brist pd resurser

Kategorin brist pa resurser avser brist pa tid, brist pa personal, brist pa ekono-
miska resurser etc.

Brister i erfarenhetsdterforing / Aterupprepning

Denna kategori omfattar hdndelser som tidigare har uppméarksammats men som
av olika skél inte har foranlett tillrackligt starka atgirder for att forhindra en
aterupprepning.

Kategorin innefattar ocksd handelser dér det framgatt att information funnits
tillgdnglig men dér denna information inte har nyttjats i sddan omfattning att
hiandelsen kunde ha forebyggts. Informationen kan ha sitt ursprung inom block-
et, pd annat block inom anldggningen, eller information frdn andra kraftverk.

Overtrddelse av rutin

Avser medveten dvertrddelse av rutin, instruktion eller annan regel. Omedveten
overtrddelse av rutin kan t.ex. hanforas till brist 1 arbetspraxis eller brist 1 utbild-
ning.

Oklart ansvarsforhallande

Avser att hindelsen har sin grund 1 eller har pdverkats av att ansvarsforhéllan-
den varit otillrackligt definierade (skriftligt eller muntligt) 1 samband med arbe-
tet.

Kategorisering pa teknikomrdde

Utover ovanstadende "brister" skall &ven MTO-relaterade RO och SS kategorise-
ras pa teknikomrade. Foljande omraden kan anges: UE (montage och underhall
el), UM (montage och mekaniskt underhéll), Ul (montage och underhdll avse-
ende data, instrument och reglerteknik), D (drift, driftplanering, stralskydd), FT
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(beredning och planering av anldggningséndringar, konstruktion, analys och ut-
redningsverksamhet)

6.6.3 Exempel pa trenduppfolining av hindelser som kategoriserats

10 -

7.1

En av de kategorier som trendats dr ”Brist 1 &ndringsrutin”. Utfallet for F1 och
F2 under perioden 1992 till 1996 visade att ett relativt stort antal hdndelser kun-
de hirledas till denna kategori, se diagram nedan. For att 1 detalj analysera bak-
omliggande orsaker och foresld atgarder genomfordes en sdrskild utredning un-
der 1996. Att de foreslagna atgirderna haft avsedd effekt kan tydligt avldsas 1
den nedgangen fran 1997 och framat.

N .

="\

i N\ ,

M ———

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Diagram 1. Intrdffade hdndelser som kategoriserats tillhéra kategorin “Brist i
dandringsrutinen”. Nedgangen 1997 kan kopplas till de atgdrder som vidtogs till
foljd av det relativt héga utfallet 1992 till 1996 ddr uppgangen 1996 blev en
vdckarklocka.

ENKAT
Inledning

Som framgér av avsnitt 1 bygger foreliggande uppsats pa litteraturstudie och
forfattarens kunskaper och erfarenheter. For att verifiera slutsatser och komplet-
tera fakta hamtade ur litteraturen har 8 personer 1 nyckelbefattningar ombetts att
besvara 10 frdgor sammanstillda i en enkat.

Foljande personer ombads besvara enkiten:

Karl-Fredrik Ingemarsson, chef for enheten Sékerhet och Milj6 inom FKA
Goran Persson, chef for Forsmark 1

Gerd Svensson, chef for enheten Ménniska-Teknik-Organisation pa SKI
Kerstin Dahlgren, fd. chef for MTO-enheten péa SKI, idag pa IAEA

Calle Rollenhagen, chef for MTO-enheten pa SwedPower AB

Eva Telg, MTO-handldggare vid kirnkraftverket i Barsebdck

Ola Hernvall, MTO-handldggare vid kdrnkraftverket i Ringhals

J-P Bento, tidigare sammanhéllande for MTO inom KSU, idag egen konsult
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7.2

Av ovanstdende 8 personer har 7 varit vanliga att besvara enkéten. En person
har bara besvarat de fyra forsta fragorna.

Enkait och svar

Nedan redovisas enkitens fragor och ldmnade svar. Svaren ér 1 ndgra fall redi-
gerade for att 6ka lasforstdelsen. I sak har inga dndringar gjorts.

Fraga 1
Vad betyder begreppet Miinniska-Teknik-Organisation (MTO) for dig?
Vad lagger du in i begreppet?

Svar:

Samverkan mellan Ménniska, Teknik och Organisation. Samverka mellan M, T
och O kan idealt ses som en liksidig triangel dér forskjutning av ndgot av hor-
nen indikerar obalans och ddrmed problem med samspelet.

Samspelet mellan utforare — teknisk utformning — leda/styra (i formell (instruk-
tioner/beslut) och informell (ordergivning/férhallningssétt) mening).

MTO ér dels ett specialistomrdde (Human Factors) men ocksa, och kanske vik-
tigare, ett forsok att bygga en systemsyn pé sidkerhet dér olika kompetensomra-
den ingar.

Ursprungligen var det for mig en vidgning av begreppet Méanniska-Maskin dér
vidgningen till att inkludera Organisationen stod for det mest vésentliga.

Ett systemtinkande dar ménskliga, tekniska och organisatoriska element inte-
grerar med varandra. Det &r ett effektivt redskap 1 analyser och 1 kommunika-
tion. Begreppet ér uttryck for att det 4r nddvindigt att studera arbete 1 dess
manskliga. Tekniska och organisatoriska sammanhang.

Uttrycker att ett tvirvetenskapligt arbete dr nodvéandigt och ger mervarde till
sakerhetsarbetet.

En helhetssyn dir samspelet M-T-O alltid méste beaktas i alla typer av verk-
samheter: drift, underhéll, d&ndring, utveckling, utbildning, kvalitetssidkring, led-
ning och styrning.

Samspelet (eller oftare bristen pd samspel) mellan minniska-méanniska, méanni-
ska-teknik och ménniska-organisation, och de konsekvenser som dessa samspel
vallar.

Begreppet MTO indikerar for mig ett helhetsperspektiv pa sikerhetsfragor dir
samma vikt laggs pd M, T och O som pé grianssnittet och sambandet mellan
dem. Detta géller lika mycket vid konstruktion, design, drift och underhéll samt
organisationsidndringar som vid analys av intriffade héndelser.
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Friga 2
Vad betyder MTO for din organisation?

Svar:

Ett sétt att organisera analyser av problem i samspelet mellan Ménniskor, Tek-
nik och Organisation.

Ett betraktelsesdtt och forhdllningssatt till mjuka” sidkerhetsfragor.

For ledning och driftpersonal tror jag det betyder en mojlighet att forbéttra sam-
spelet, definierat under punkt 1. I den méan underhallspersonal 6verhuvudtaget
har en uppfattning dr det nog snarast en jakt pd ’syndabockar”. P4 senare tid
kanske man 1 ndgon man kan bdrja skonja en ndgot mer positiv syn, atminstone
inom ledningen for underhallsverksamheten.

I konsultforetaget SwedPower dr MTO ett kompetensomrade bland andra.

a) Ett omrade av minst lika stor vikt 1 sdkerhetsarbetet som de tekniska. KTL
(kérntekniklagen) stéller krav pa att tillstdndshavaren skall vidta alla de &tgirder
som behovs for att forhindra felaktig funktion hos komponenter och férhindra
felaktigt handlande som kan leda till radiologisk olycka.

b) Léankar i1 sdkerhetskedjan (Se NUCLEUS Nr 3-4/1999)

c¢) Ett omrade inom vilket utékade krav stélls med tillhérande allménna rad i
SKIFS 1998:1 [8]

d) Beteckningen pa en enhet som i samarbete med andra enheter svarar for fore-
skrifter, allmédnna rdd, inspektioner, granskningar, beslut, utredningar, interna-
tionellt facksamarbete inom omradet som omfattar djupforsvarets méanskliga
och organisatoriska aspekter sasom: kvalitetssystem och kvalitetssékring.

e) En kompetens och ett perspektiv pa sdkerhet som behover delta vid tillsyns-
beslut och samlade sdkerhetsvirderingar och som organisationen behdver fler
representanter for.

En sjédlvklar del av sdkerhetsarbetet. Tyvérr ocksa likhetstecken med utred-
ning” av sévil forebyggande karaktdr som pd forekommen anledning.

Verksamheten kring MTO-relaterade fragor ar den viktigaste pelaren 1 min (be-
gransade) organisation.

Friga 3
Vad anser du var den viktigaste orsaken till att samspelet Manniska-

Teknik-Organisation blev ett begrepp inom kirnkraftindustrin?

Svar:

Att Reaktorsidkerhetsutredningen 1979 anmélde de mjuka frdgorna som avgo-
rande for sdker drift av kdrnkraftverk och att Vattenfall tillsammans med FKA
organiserade sig for att utveckla metoder och skapa resurser kring de mjuka sé-
kerhetsfrdgorna.
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Det fanns en reell forbattringspotential 1 form av minskat antal felhandlingar
och felfunktioner vilka hade vérde bade ur reaktorsidkerhetssynpunkt (inklusive
image) och 1 ekonomiskt avseende.

Erfarenheter frin TMI och Chernobyl pekade entydigt pd behovet av ett vidgat
synsitt. Metoder for hindelseanalys var viktig for att bredare lansera MTO-
synsittet. MTO-tillampningarna visade ocksa snabbt pa den 6kade kunskap som
metoderna genererade.

a) Utredningen av haveriet i TMI ”Sdker kiarnkraft?” (Reaktorsidkerhetsutred-
ningen) och utredningens tvirvetenskapliga sammansittning, t.ex. ingick 1 ut-
redningen Karin Sundstrom-Frisk (psykolog, arbetsmiljé- och olycksfallsforska-
re pd vad som di hette Arbetsmedicinska Institutet, senare Arbetarskyddsstyrel-
sen, senare Arbetslivsinstitutet), Lennart Sjoberg (professor i kognitiv psykolo-
gi), vidsynta tekniker sdsom SKI:s fore detta generaldirektorer Lars Nordstrom
och Lars Hogberg samt nuvarande ordféranden i reaktorsédkerhetsnimnden Nils
Gyldén.

Utredningen ldmnade ett forslag till sikerhetshdjande atgérder och forskning
sammanstillda 1 49 punkter och uppdelade pa nio omraden. Utredningen krivde
en vidgad syn pé sdkerheten att inkludera d@ven ménskliga och organisatoriska
aspekter. SKI svarade pd reaktorsdkerhetsutredningen med ett atgardsprogram.
b) Etablerad beteendevetenskaplig kunskap om samspelet ménniska — teknik —
organisation. Flera personer som arbetade pd enheten hade en bakgrund i en so-
cio-teknisk referensram. Mycket grovt och forenklat innebar den att teknik och
organisation behdvde optimeras — vilket vanligen innebér att tekniken behdver
anpassas till vad som krédvs av en bra organisation. Anpassningen mellan teknik
och organisation ansdgs ha betydelse for médnniskors prestation, vilbefinnande
och hilsa.

c¢) Sdakerhetsanalyser, incidenter — svensk och utldndsk inspektionsverksambhet.
Sjalvklart TMI, men 1 USA lyftes inte organisationsfragorna fram lika mycket
som 1 Sverige. Tjernobyl. Lokala kritiska métningar 1987 1 Oskarshamn 3. Ut-
redningen av den hindelsen gjordes av ett tvarvetenskapligt team (ingenjorer
och psykolog). Utredningen visade pa nddvéandigheten av att inkludera organi-
satoriska, tekniska och ménskliga aspekter i utredningsarbetet for att forstd han-
delseforloppet, bidragande orsaker och vilka dtgdrder som skulle behdvas.

Tva saker sammanfoll:

SKI bildade en enhet som skulle beakta manniskans forutsédttningar inom karn-
kraftverken i Sverige.

J-P Bento 6versatte HPES-metoden till svenska.

Jag tror att TMI-olyckan triggade INPO att titta bortom den traditionella teknik-

fixeringen och att INPO fann HPES-konceptet hos NASA. Till Sverige tror jag
MTO kom via Jean-Pierre Bento efter hans tjanstgoring pa INPO.
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Svar:

Vi (svensk kédrnkraftindustri) hade under en lang tid levt med en gedigen deter-
ministiskt och senare probabilistisk syn pé sidkerhetsfragor. Begridnsade resurser
avsattes 1 Sverige for personalen 1 de centrala kontrollrummen redan under 70-
talet pd vad man skulle kunna kalla MTO-relaterade sporsmal. TMI var dock det
som gjorde att var industri satte fokus pd MTO-begreppet.

Fraga 4
Nir ungefir i tiden skedde introduktionen av MTO?

Svar:
1986

Fragan ligger egentligen ’fore min tid”. Man kan nog f4 manga svar, beroende
pa perspektiv. Ur blockorganisationens synpunkt uppfattar jag att MTO blev en
realitet under tidigt 90-tal.

Slutet pa 80-talet.

1979 med reaktorsidkerhetsutredningen. Begreppet MTO blev till pd SKI ndgon
gang 1 slutet av 1987 eller borjan av 1988 1 anslutning till utredningen av avvi-
kelserna fran STF pa O3.

P4 Barsebick 1 slutet av 80-talet (1988-1989)

I USA misstanker jag omkring 1985-86, 1 Sverige ungefar 1988.

Borjan av 80-talet (jag minns samarbete mellan davarande RKS (Réadet for
Kérnsédkerhet) och NSAC som s smaningom ersatte INPO.

Friga S
Hur skedde introduktionen? Vem var initiativtagare? Var det nagot som
lag i tiden eller var det nigon eldskél som ledde introduktionen?

I FKA och F3 som utsatts for myndighetens granskning under driftsittningen
1983 till 1986. Senare, ndr kompetens tillforts (den eldsjédl som forfattat denna
uppsats), blev sdkerhetsstaben FQ padrivande med starkt stdd av cFQ och VD.

Kan inte ge ett sakkunnigt svar, se svar pa fraga 4.
Mycket handlade om eldsjdlar vid SKI, KSU, Vattenfall AB och vid kédrnkraft-

verken. Jag har nog betytt en del, bl.a. genom min bok samt ett stort antal fGre-
lasningar och konsultuppdrag.
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Jag var inte med d& men jag tror att det var flera eldsjélar, bl.a. J-P Bento men
ocksa lokalt pa kraftverken.

Se svar pa fraga 3. Det lag nog definitivt inte i tiden, Jean-Pierre Bento hos
KSU var nog eldsjédlen som drev pa.

Under borjan av 80-talet skedde internationellt samarbete med utover USA,
dven véra kollegor fran Electricité de France (EdF). Hur vi (KSU) hade kommit
in minns jag inte riktigt.

Introduktionen 1 Sverige minns jag sa tillvida att jag holl forsta kursen 1 MTO-
analys for ca 15 representanter frin kdrnkraftféretagen under 1987-1988, det
blev ca 700 st. under de efterfoljande aren. Jag hade dven tagit fram kursmateri-
el, vilket byggde mycket pa resultatet av ovan nimnda samarbete.

Jag vill inte kalla mig elsjdl, snarare isbrytare.

Mitt minne &r att den forsta djupa MTO-analysen genomfordes 1988 angéende
en hdndelse 1 Barsebéck.

Friga 6

Anser du att MTO som koncept ir vil etablerat inom kirnkraftindustrin?
Om sa ir fallet vad anser du vara de viktigaste faktorerna som stodjer din
tes?

Svar:

Ja, med varierande ambition. Ett bevis ér att inom FKA gors nu alltid MTO-
utredningar vid svarare tillbud och héndelser. Dock gors for lite forebyggande
MTO-arbete.

Ja, 1 vart fall ur lednings- och driftperspektiv, dir jag uppfattar att MTO beddms
som ett proaktivt verktyg for verksamhetsforbéattringar. Déremot har vi inte
lyckats na underhéllsverksamheten. Orsaken kan troligen sokas dels 1 under-
hallsfunktionens kompetens som enligt min uppfattning inte &r tillrackligt bred
for att ta till sig MTO, dels 1 att FKA skt kompensera for detta med ett kat
driftledningsatagande. I forlangningen har detta lett till att MTO blivit en fraga
for ledningen och driftorganisationen. Detta syns tydligt i vilka personalgrupper
som &r involverade i MTO-arbetet 1 Forsmark. Kanske kan vi dndra pé detta
med den nya organisationen?

Tekniken och tdnkesittet dr etablerat i driftorganisationerna och 1 sdkerhetsav-
delningarna. Kunskapen &r lagst 1 ledningsskikten.

Hyfsat. Man fragar efter MTO-kompetens 1 projekten {for &ndringsverksambhet,

dvs. 1 forebyggande syfte. Jag tror att det ar ett bra betyg for hur véletablerat be-
greppet ar.
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Javisst dr det vil etablerat, det faktum att linjen sjdlv begdr MTO-utredningar av
intraffade héndelser ser jag som ett gott bevis for accepten. I Ringhals vanns
nog den breda accepten for MTO genom att det borjade anvédndas vid utredning
av personsdkerhetshindelser 1 borjan av 90-talet. Nu kinns det som att en tvek-
samhet mot MTO borjar spira, insatsen kdnns hogre én utbytet.

MTO som koncept ar ett vil etablerat begrepp inom karnkraftindustrin. Detta
géller 1 synnerhet driften och, troligtvis 1 mindre grad, f6r underhall. I praktiken
finns det flera (dock inte alla) kraftverk som 1 sin dagliga verksamhet arbetar pé-
tagligt med detta koncept: MTO-begreppet ér en del av verksamheten.

Friaga 7
Vad anser du vara de viktigaste elementen i utvecklingen av MTO-
konceptet (med 5 ars framforhallning)?

Svar:

Okat fokus pa forebyggande arbete och analys av vad som kan dyka upp i fram-
tiden, framst avseende organisationsfordndringar. Metoder for rapportering av
’near misses” och ”low level incidents” behover ocksa utvecklas.

For nirvarande tycks utvecklingslinjen vara en ytterligare forfining ur driftper-
spektivet. Detta yttrar sig frimst 1 organisatoriska analyser av kontrollrumsfor-
andringar. Enligt min uppfattning har perfektionstravandet i detta avseende pas-
serat effektivitetsoptimum och kan bli destruktivt. Skenande analyskostnader
kommer att negativt paverka incitamenten till fordndringar (alla pengar gar till
analyser — det blir inget dver till reella forbéttringar). Av mig 6nskad utveckling
ar istéllet att MTO &dven skall bli ett praktiskt verktyg inom underhallsverksam-
heten.

Fortsatt hog kompetens, bland de som har MTO som ”funktion”.

Ledningens forstielse och efterfrdgan pa MTO.

Resurstilldelning

Minskad fokusering pa reaktiva utredningar av intrdffade hindelser till formén
for forebyggande riskanalyser med MTO-6gon och trendanalyser av storre rap-
portmaterial.

Min syn ér att MTO-konceptet dr vél utvecklat. Vi har de verktyg vi behdver f6r
att gora ett gediget MTO-arbete. Personligen dr jag 6vertygad om att framgang-
en beror mer pé hur vil vi anviander de verktyg vi har dn att hitta pa nya. Det ar
en frdga om en finslipning av befintliga metoder och redskap. Finslipningen bor
delvis baseras pa resultatet av dessa verktygs anvandning.
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Fraga 8
Anser du att MTO-Konceptet har bidragit till 6kad sikerhet? Ge exempel!

Svar:

Ja tvirsdkert!

MTO-konceptet har introducerat barridrbegreppet som blivit en del av sidker-
hetsledningens betraktelsesétt och metod for att styra verksamheten.

Syns tydligt 1 att snabbstopp och andra storningar pga. ménskligt felhandlande
av driftpersonalen idag dr ndrmast forsumbart. Jag dr dessutom overtygad om att
MTO inneburit en avsevéard forbéattring 1 var formaga att ta hand om stérningar,
vilket dock ar svérare att bevisa.

Ja. Genom t.ex. béttre genomlysning av hiandelser samt ett 6kat medvetande om
manniskans och organisationens roll.

Forebyggande analyser av arbetssétt och rutiner har gett manga input till ’sikra-
re” rutiner, men det dr svart att bevisa.

Utredningar 1 efterhand har gett bittre rutiner, instruktioner, tekniska l6sningar
mm.

Ja, men kanske inte s& mycket som man kanske forvintat. Detta kan bero pa
"skuggningseffekter", dvs. nér ett problem 16ses s blottas ett annat. Bra exem-
pel hoppas jag finns, men jag kan inte komma pé dem i1 minutskala. Férmodli-
gen ligger det 1 forskjutningar av tdnkande och attityder, inte 1 enskilda avgrén-
sade atgirder.

MTO-konceptet har onekligen bidragit till 6kad sékerhet. Skillnaden mellan
vara reaktorer och driftresultatet med motsvarande fran vissa lander (inte enbart
1 Oster) talar sitt tydliga sprak. Exempel ticker allt fran design. Konstruktion,
drift, underhéll till mjukare fragestillningar inklusive naturligtvis sékerhetskul-
tur vars utveckling jag “’stoppar in i” MTO-konceptet.

Friaga 9
Anser du att MTO kan bidraga till att gora verksamheten effektivare

(minska kostnader)?

Svar:

Ja, genom att pavisa och tydliggora daliga” processer och brister i samverkan
mellan enheter och avdelningar dér cheferna har svart att sétta fingret pa orsa-
ken.

Historiskt framstar detta som uppenbart. Farre storningar = béttre ekonomi. Po-

tentialen (for ytterligare forbattringar) inom drift dr idag uppenbart liten men
finns kvar inom underhallet. Se dven svar pa frdga 7. Alltfor stort behov av ana-
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lyser av kontrollrumsforandringar kommer att leda till att utvecklingen motver-
kas.

I princip ja. Metodiken dr generell.
Ja, det ar vél alltid battre, billigare och effektivare att ”gora rétt” fran borjan ?!

Reaktiva utredningar gor det knappast, forebyggande analyser borde kunna gora
det, men dér finns andra konkurrerande koncept, typ processanalyser. Pro-
cesstinkande med MTO-6gon borde vara ett mycket effektivt verktyg.

Tre ganger JA! Till och med sddana projekt/problem som med hérdstrilen 1 Bar-
sebiack, OKG, Ringhals uppvisar manga MTO-relaterade aspekter. Hade man
tankt "STARK?” frdn bdrjan hade slutrdkningen blivit mindre smértsam.

Friga 10
Ar det niagon friaga som du anser att jag glomt att stilla? Om du tycker det

ber jag dig sjilv formulera friagan och ocksa ge svaret!

Svar:

Hur bor och kan MTO som verksamhet och metod bli ett ledningsinstrument 1
ett managementkoncept for svensk karnkraftindustri?

Genom att utveckla ett integrerat foretagsledningssystem dar de mjuka (sédker-
hets)frdgorna ges tydlig plats och anvisat metodstdd.

Jag tycker att man 1 alltfor liten grad uppmérksammat MTO:s betydelse for det
konventionella arbetarskyddet. Denna aspekt skulle mycket vél kunna vara en
inkorsport for att ”fa med sig” underhallspersonalen 1 MTO-arbetet.

Fraga 7 ér otydlig. Om du menar hur MTO skall utvecklas 1 framtiden s ar mitt
svar att specialisering 1 olika delomraden kommer att 6ka. Det dr tveksamt om
MTO kommer att finnas kvar som sammanhéllande begrepp. Vi behdver ett nytt
begrepp som mer entydigt fokuserar MTO som systemvetenskap for sdkerhet.
Allt f6r ménga ser idag MTO som ett specialistomrade.

Bra fraga! ”O:ets” betydelse framstar som allt viktigare, dvs. hur vi arbetar och
organiserar verksamheten och strukturerar arbetet, sdvil formellt som infor-

mellt.

Vi skulle kunna fylla flera bocker med MTO-frédgor och jag litar pa din kunskap
och bedomningsforméga att du stillt de viktigaste.
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APPENDIX 1

Beskrivning av TMI-olyckan i Harrisburg samt olyckan i Tjernobyl
(Informationen ar baserad pa en text i publikationen BAKGRUND, Nr 7 1988
samt en artikel av Christer Viktorsson i NUCLEUS 3-4/1999)

TMI

I gryningen den 28 mars 1979 stoppades alla turbiner och ordinarie matarvat-
tenpumpar 1 block 2 1 kdrnkraftstationen Three Mile Island, néra staden Harris-
burg i Pennsylvania, USA. Detta var inget onormalt.

Dérefter foljde en hel serie hdandelser av karaktéren olyckliga omstidndigheter”.
Resultatet blev en totalforstord reaktor och en uppmarksamhet fran allménhet
och press utan motstycke.

Langt efter olyckan och formodligen &nnu efter 20 ar, & namnen TMI, Three
Mile Island och Harrisburg forknippade med forestéllningen om att det var en
katastrofal olycka som intrdffade med stora skador i omgivningen. Sanningen ar
att de radioaktiva utsldppen var sé ldga att de helt saknar betydelse ur hédlsosyn-
punkt. Ingen person blev heller skadad av radioaktiva utslépp.

De tekniska skyddsndten forhindrade att det blev en olycka med konsekvenser
for omgivningen. For befolkningen i narheten av anldggningen blev dock de
psykologiska konsekvenserna allvarliga och detta saknar inte betydelse ndr man
skall forklara allmé@nhetens instillning till kdrnkraften.

Héndelsen initierade en méngd stora och omfattande utredningar om haveriets
forlopp och orsaker. Flera av dessa behandlade ménskligt beteende 1 komplice-
rade tekniska processer, vid haverier och under stress. En av de amerikanska ut-
redningarna (den sa kallade Kemenykommissionen) riktade stark kritik mot
bl.a.:

o  Utformningen av driftpersonalens instruktioner
Q Operatorernas utbildning

a Kontrollrummets utformning
a USA:s kdrnkraftinspektions (NRC) tillsynsverksamhet

Den svenska reaktorsdkerhetsutredningen konstaterade att en del av kritiken
gillde specifikt amerikanska forhdllanden: relationen mellan kidrnkraftforetagen
och tillsynsmyndigheten dr exempelvis annorlunda @n 1 Sverige. Operatorsut-
bildningen 1 USA nadde inte heller upp till den svenska nivan. De svenska kon-
trollrummen har redan frén borjan haft en mer 6verskadligt utférande.

Icke desto mindre ansag reaktorsdkerhetsutredningen att flera dtgdrder med an-
knytning till samspelet mdnniska — maskin borde vidtas ocksa i1 Sverige. Det
gillde bl.a. utbildning, processovervakning samt forbéttringar av driftrutinerna.
Dérutover ville man infora dnnu flera skyddsnét for att lindra konsekvenserna
av eventuella haverier (filtrerad tryckavlastning).

I huvudsak genomfordes alla de dtgérder som reaktorsidkerhetsutredningen fore-
slagit under 80-talet.



Grundorsaken till den stora uppméarksamhet som begreppet méanniska — maskin
fick 1 utredningen var de tidigare ndmnda “olyckliga omstdandigheterna”. Perso-
nalen gjorde fore och under olycksforloppet flera grundldggande fel, beroende
pa brister 1 arbetsdisciplin, utbildning och tillgéngliga instruktioner. Utover det-
ta hade kontrollrummet och instrumenteringen stora brister vilket gav mojlighe-
ter till misstolkningar och forsvarade for personalen att ’gora rétt”.

Tjernobyl

Den avsevirt svarare Tjernobyl olyckan 1 april 1986, hade dven den starka in-
slag av ménskliga felhandlingar, denna géng av allvarligare slag. Olyckan har
hittills krévt ett 50-tal dodsoffer. Ytterligare dodsoffer kommer sdkert att krdvas
d4 flera hundra personer stralskadades. Framtida dodsoffer kommer dock att
vara svara att skilja frdn “naturlig” déd i olika former av cancer. Utdver detta
fick stora omréden radioaktiv markbeldggning. Evakueringar mm har av den an-
ledningen inneburit en tragedi for manga tusen ménniskor.

Kaérnkraftverket Tjernobyl &r beldget ca 130 kilometer norr om Kiev 1 Ukraina.
Anldggningen bestar av 4 reaktorer av sd kallad RBMK-typ.

Olyckan intrdffade ndr man skulle testa om den 4:e reaktorn férmédde leverera
tillrackligt med el for att driva vissa sidkerhetssystem i en situation da yttre nit
fallit bort. Personalen ansig detta vara ett relativt harmlost test, det berorde ju
framforallt den icke nukledra delen av anldggningen. Négon sékerhetsanalys av
provets inverkan pa reaktorn hade inte gjorts och erfordrades inte heller enligt
instruktionerna. For att genomf6ra provet kopplades flera sékerhetssystem bort
och man vidtog ett antal atgarder som ledde till att reaktorn hamnade 1 ett okon-
trollerbart tillstdnd. Ménskligt felhandlande, bristande sdkerhetskultur i kombi-
nation med en anlidggning som hade allvarliga konstruktionsmaéssiga brister
samverkade till det vdldsamma olycksforloppet.



