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Abstract

Human Reliability Analysis - Applicability for Low
Power and Shutdown of Nuclear Power Plants

Aino Obenius

Probabilistic Safety Analysis (PSA) is performed for Swedish nuclear power plants in
order to make predictions and improvements of system safety. The analysis of the
Three Mile Island (1979) and Chernobyl (1986) accidents contributed to broaden the
approach to nuclear power plant safety. A system perspective focusing on the
interaction between aspects of Man, Technology and Organization (MTO) emerged in
addition to the development of Human Factors knowledge. To take the human
influence on the technical system into consideration when performing PSAs, a Human
Reliability Analysis (HRA) is performed.

PSA is performed for different stages and plant operating states, and the current state
of Swedish analyses is Low power and Shutdown (LP&SD), also called Shutdown PSA
(SPSA). The purpose of this master’s thesis is to describe methods and basic models
used when analysing human reliability for the LP&SD state.

This study regards analysis of planned outages when maintenance, fuel change, tests
and inspections are performed. The human influence on the technical system is of
great importance when analysing the LP&SD condition. This should also affect the
basis and performance of the analysis, to make as a realistic analysis as possible. When
analysing human operation during LP&SD, a holistic perspective should be used. A
way to take the human abilities and performance variability into consideration is
important.

LP&SD analysis methods need to be further evaluated, validated and developed. The
basis for the analysis should, instead of PSA, be a holistic analysis according to how
Man, Technology and Organization affect the system and plant safety.
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Popularvetenskaplig beskrivning

Ett sdtt att arbeta forebyggande med kérnkraftssdkerhet dr att genomfora probabilistiska
sdkerhetsanalyser (PSA). Syftet med en sadan analys dr att identifiera mojliga fel som kan
intrdffa och som 1 forldngningen kan leda till allvarliga konsekvenser i form av en
hirdskada. Analys av de kédnda olyckorna vid kédrnkraftverken i Three Mile Island 1979 och
Chernobyl 1986 bidrog till att bredda synen pa kérnkraftsékerhet. Ett systemperspektiv dér
Minniska, Teknik och Organisation (MTO) i samverkan paverkar sikerheten vixte fram.
For att ta hiansyn till ménniskans paverkan pa det tekniska systemet anvidnds inom PSA
analyser av ménsklig tillforlitlighet, Human Reliability Analysis (HRA).

PSA for avstéllningsperioden &r under utférande for de svenska kérnkraftverken. Syftet
med examensarbetet dr att beskriva de metoder och grundldggande modeller for ménsklig
tillforlitlighet som anvénds vid analys av avstidllningsperioden.

Studien avser analys av planerade avstéllningar for genomforande av underhall, brénslebyte
tester och inspektion, sa kallad revision. Avstillningsperioden karaktdriseras av planerade
underhéllsaktiviteter utforda i roterande 3-skift, 24 timmar om dygnet, samt att en stor
andel utomstdende entreprenorer utfor arbeten pa verket. Arbetsforhallandena
karaktdriseras av stress p.g.a. hog véirme, stralning och fysiskt kridvande eller monotona
arbetsuppgifter. Fel och misstag under detta drifttillstand kan ha stora konsekvenser bade i
det direkta arbetet samt som orsak till latenta fel som paverkar systemet i den kommande
produktionen.

Minniskans paverkan pa det tekniska systemet &dr av stor betydelse vid analys av
avstillning. Detta bor dven paverka avstillningsanalysens utgangspunkt och genomforande,
for att mojliggora en sé realistisk analys som mojligt. Vid analys av ménskliga ingrepp
under avstillningsperioden bor ett holistiskt perspektiv anvédndas. Ett sitt att ta hdnsyn till
ménniskans formaga och variabilitet i prestation ar viktigt.

Detta examensarbete ger inte forslag pa nagon ny metod for analys av avstéllningsperioden,
men klart dr att metoder for avstéllningsanalys behdver utvirderas och utvecklas vidare.
Utgangspunkten for analys skulle enligt ovanstaende resonemang, i stéllet for PSA, vara en
holistisk analys med avseende pa hur Minskliga, Tekniska och Organisatoriska faktorer
paverkar anldggningens sidkerhet. For att uppnd detta krdvs vidare forskning, forslagsvis
med hjélp av en fordjupad genomgang av befintliga avstillningsanalyser, utveckling av
kravspecifikationen for avstéllningsanalyser, validering av HRA-processens arbetsgang
samt utveckling av praktiskt tillimpbara metoder for analys av ménsklig prestation och
variabilitet i sociotekniska system.
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1 Inledning

1.1 Bakgrund

Under sensommaren och hosten 2006 intriffade ett fel i1 stidllverket som forser Forsmarks
kirnkraftverk med el, vilket i forldngningen ledde till att reaktorerna Forsmark 1 och 2 samt
Oskarshamn 1 och 2 stod stilla i en manad da det aktuella felet och liknande konstruktioner
kontrollerades och atgidrdades. Senare under hosten intriffade dessutom en brand i
transformatorn for Ringhals 3.

Ett sétt att arbeta forebyggande med kérnkraftssdkerhet dr att genomfora probabilistiska
sdkerhetsanalyser (PSA). Syftet med en sadan analys dr att identifiera mojliga fel som kan
intrdffa och som 1 forlingningen kan leda till allvarliga konsekvenser i form av en
hirdskada. Analys av de kédnda olyckorna vid kédrnkraftverken i Three Mile Island 1979 och
Chernobyl 1986 bidrog till att bredda synen pa kérnkraftsékerhet. Ett systemperspektiv dér
Miénniska, Teknik och Organisation (MTO) i samverkan paverkar sékerheten véxte fram.
For att ta hiansyn till ménniskans paverkan pa det tekniska systemet anvidnds inom PSA
analyser av ménsklig tillforlitlighet, Human Reliability Analysis (HRA).

PSA genomférs i steg dir olika konsekvenser och driftforutsdttningar avgridnsar analysen.
En del innebdr att analysera den period under aret da ett driftstopp planerats for att
genomfora underhéll och tekniska fordndringar. Denna avstillningsperiod karaktiriseras av
andra forhallanden jamfort med normal effektdrift och stiller déarfor andra krav pa
sdkerheten och beddmning av ménsklig samverkan. Bland annat har avstillningsperioden
kallats for “ett enda stort manuellt ingrepp”. Detta bor sédkerhetsanalysen ta hinsyn till.
Denna typ av analyser dr av sérskilt intresse ddrfor att analyser med ursprungligen teknisk
utgangspunkt (d.v.s. PSA) anvénds for att vdrdera en situation dér ménskliga ingrepp har
stor betydelse. Det éar tillforlitlighetsanalyser av ménskliga ingrepp vid avstéllning som é&r
utgangspunkten for detta examensarbete.

1.2 Syfte och fragestallningar

Syftet med examensarbetet dr att beskriva de metoder och grundliggande modeller for
mansklig tillforlitlighet som anvénds vid analys av avstédllningsperioden. Malet &r att kunna
identifiera vad som dr viktigt att ta hénsyn till vid analys av avstillningsperioden baserat pa
tillgénglig teori och erfarenhet och sedan granska hur detta gors i1 praktiken. For att kunna
gora detta ska foljande fragestéllningar besvaras:

1. Hur kan avstéllningsperioden karaktériseras och definieras?

2. Vad éar viktigt att ta hédnsyn till vid analys av ménskliga ingrepp under
avstéllningsperioden?

3. Hur kan ménskligt beteende i en riskanalys for avstidllning modelleras?
4. Mot bakgrund av tillgiingligt empiriskt material, hur har punkterna ovan hanterats i
genomforda analyser av ingrepp under avstéillning?

5. Hur paverkar resultatet av ovanstaende fragor hur metod for avstéllningsanalys kan
och/eller behover utvecklas?



Ambitionen med detta examensarbete dr att koppla modellering av ménskligt beteende med
sdkerhetsanalys for att identifiera vilka antaganden en analys av avstéllningsperioden bor
grundas pa.

Resultatet ska ge Okad forstaelse for betydelsen av analys av ménskligt beteende for
avstédllningsperioden ur ett sdkerhetsperspektiv.

1.3 Lasanvisning

Detta arbete bygger pa en genomgang av den teoretiska grunden for ménskligt beteende
och sidkerhetsanalys. I denna rapport ges i1 kapitel 2 en bakgrund till sidkerhetsanalys i
allménhet och probabilistisk sdkerhetsanalys 1 synnerhet. Detta for att introducera viktiga
begrepp och arbetssitt inom sikerhetsanalys for kédrnkraftbranschen. Den insatte ldsaren
kan hoppa Over avsnittet. Dérefter ges en historik till ménsklig tillforlitlighetsanalys (HRA)
samt en problematisering av varfor utveckling av dessa analyser behovs. Detta sker med en
beskrivning av hur analys av ménsklig tillforlitlighet hidnger ithop med PSA samt hur detta
paverkar tillforlitlighetsanalysen.

I kapitel 3 behandlas den forsta fragestdllningen om hur avstillningsperioden kan
karaktériseras och definieras med hjélp av en beskrivning av vad perioden innebér samt en
jamforelse med det andra huvudsakliga drifttillstandet effektdrift. Tanken med avsnittet dr
ocksa att skapa en forstaelse for varfor avstillning kan stélla andra krav pa analysmetoder
an traditionella analyser av normal effektdrift.

Det fjédrde kapitlet utgoér genomgangen av den teoretiska grunden for analyser av ménsklig
tillforlitlighet. Syftet med detta avsnitt dr att redovisa olika angreppssitt och modeller for
ménskligt beteende fran dels ett individuellt, personperspektiv och dels fran ett holistiskt,
systemperspektiv. Kapitel 5 ger ett angreppssitt for hur arbetssittet for analys av ménsklig
tillforlitlighet kan beskrivas. Tva specifika metoder, som representerar olika tankesétt och
utvecklingssteg for HRA, beskrivs ocksa kort dd de bada anvints i de granskade analyserna
och utgor exempel pa hur olika modeller for ménskligt beteende kan omvandlas i praktiska
metoder.

Metodavsnittet 1 kapitel 6 beskriver hur sjdlva granskningen av tre analyser genomforda vid
de svenska kraftverken har gétt till. Dérefter foljer kapitel 7 med resultatet av granskningen
uppstéllt enligt den angivna arbetsprocessen for ménsklig tillforlitlighetsanalys tillsammans
med sammanfattande tabeller. Genom att jamfora teori och praktik med de forutsittningar
som avstdllningsperioden ger skall styrkor, svagheter och anvidnd modell for ménskligt
beteende i gillande analyser identifieras. Malet dr att resultatet kan leda till
rekommendationer om vidare forskning och utveckling av omradet.

1.4 Avgransningar

Detta ér ett examensarbete for civilingenjorsprogrammet System i teknik och samhaille och
motsvarar 20 akademiska poing, d.v.s. 20 veckors arbete.



Riskanalyser och analyser for minsklig tillforlitlighet dr ett mycket brett omrade. Detta
arbete dr inriktat pa analyser som syftar till att bedoma sannolikheten for ménsklig
tillforlitlighet under den begrinsade period som kallas for avstidllning och specifikt den
arliga planerade avstillningen kallad revision. Det dr de grundldggande antagandena och
forutsittningar for dessa analyser som star i fokus.

Analyserna for ménsklig tillforlitlighet dr vidare en del av omfattande probabilistiska
sdkerhetsanalyser (PSA). PSA genomfors bade for drifttillstanden effektdrift och
avstillning, samt i tre olika nivéer. De tillgdngliga analyserna ticker den forsta nivan, dir
frekvensen for hardskada beridknas. Analyserna ticker inte in risken for att en sadan olycka
skulle kunna leda till radioaktiva utsldpp utanfor den inneslutning som hérden &r inbyggd 1
eller ut till omgivningen (niva 2 och 3). Analyserna ticker vidare endast fel som kan
uppkomma under en planerad avstillning, d.v.s. den sé kallade revisionsperioden, och inte
de olyckssekvenser som kan uppsta under en oplanerad avstéllning, som ju i sig beror pa en
intrdffad incident under effektdrift.

Detta arbete har inte som ambition att i detalj beskriva eller jimfora olika teoretiska,
generella HRA-metoder. Det ir i stillet de teorier om ménskligt beteende som ingar i
metoder och hur de anviénds for avstillning i de granskade analyserna som &r av intresse.
For en jamforelse av befintliga HRA-metoder hidnvisas i stéllet till den av U.S. Nuclear
Regulatory Commission publicerade rapporten Evaluation of Human Reliability Analysis
Methods against Good Practices (NUREG-1842) samt till utredningsrapporten for SKI,
Riskanalyser ur ett MTO-perspektiv, som slutforts under perioden for detta examensarbete
(Roos, 2007).

Arbetet i denna undersokning har bland annat gatt ut pa att granska utvalda genomforda och
pagaende avstillningsanalyser. Urvalet bestar av en pagaende eller avslutad analys for vart
och ett av de tre svenska kraftverken (Forsmark, Oskarshamn och Ringhals) i form av
metodbeskrivningar och rapporter for den genomfdrda analysen. De olika analyserna
bendmns Avstillningsanalys A, B och C (ej kopplat till uppridkningen av verken ovan).
Mirk ocksa att syftet med denna rapport varken &r att jaimfora eller virdera de olika
verkens analyser, utan de utgoér exempel pa hur HRA-metodiken tillimpas. Omfattningen
av examensarbetet och genomgangen av analyser har dven medfort att endast de fyra forsta
stegen 1 processen har granskats (se kapitel 5.2 samt 7.1 —7.4).

1.5 Begrepp

Ett antal grundliggande begrepp for kérnkraftssdkerhet forekommer i1 rapporten. En
forklaring och definition av de begrepp som inte beskrivs ndrmare i1 den l6pande texten
foljer hir.

Barriir: fysisk inneslutning av radioaktiva dmnen (SKIFS 2004:1)

Anm. Begreppet barridr anvidnds dven for andra tekniska, administrativa och
minskliga aktiviteter som syftar till att forebygga och forhindra eller, efter
en intridffad héndelse, lindra konsekvensen av tekniska fel eller ménskliga
handlingar som far oonskade konsekvenser. Exempel pa en administrativ



Barriir-
analys:

a)
b)

c)

CCF:

Djupforsvar:

Drift:

Effektdrift:

Human
Factors:

Incident:

Kognitiv:

MTO:

Olycka:

barridr dr en instruktion som styr hur och 1 vilken ordning uppgiften skall
utforas.

En typ av systematisk analys som genomfors:

for att identifiera de barridgrer som kan forhindra eller begrinsa ett
hindelseforlopp,

av de organisatoriska, administrativa och tekniska atgédrder som skulle ha
kunnat stoppa en héndelsesekvens (MTO),

for att identifiera de komponenter vars felfunktion kan forhindra
barridrskyddande funktioner (inom PSA).

Common Cause Failures;
Fel som upptrider i tva eller flera system eller komponenter pa grund av en
specifik, gemensam, hindelse eller orsak.

Tillimpning av flera 6verlappande nivaer av teknisk utrustning,
operationella atgdrder och administrativa rutiner for att skydda
anldggningens barridrer och vidmakthalla dess effektivitet, samt for att
skydda omgivningen om barridrerna inte skulle fungera som avsett. (SKIFS
2004:1)

Alla aktiviteter som utfors for att kunna anvénda en anldggning som
forutsatts. Driftovervakning, underhall, brinslebyte, kontroller och andra
aktiviteter ingar i begreppet drift.

Den del av sdsongen da kédrnkraftsanldggningen producerar och levererar
elektricitet.

De omraden diar kunskap om mainskliga funktioner och forutséttningar
behover beaktas for att sékra en livslang sdkerhet och effektivitet i ett system
eller en organisation. (RSSB, 2006) Till detta ridknas ex. fragor om ergonomi
och gréanssnitt, men dven om organisation och sdkerhetskultur.

En mindre héndelse med mindre allvarliga konsekvenser.

Avser intellektuella funktioner sasom tdnkande, varseblivning, minne m.m.
Kognitionsvetenskap studerar hur information representeras och bearbetas i
den ménskliga hjarnan och hur detta kan modelleras (NE).

Systemperspektiv med fokus pa samverkan mellan Ménskliga, Tekniska och
Organisatoriska faktorer, ett helhetsperspektiv pa sikerhet.

Inom kérnkraft definieras en radiologisk olycka som en uppkommen brist i
en barridr eller annat forhdllande som medfor spridning av radioaktiva
amnen, eller som ger upphov till strdldoser, utover vad som ér tillatet vid



System:

Transient:

normaldrift (SKIFS 2004:1).

Begreppet system avser en avgriansning av ett studieobjekt. I denna rapport
specificeras om det dr det tekniska systemet som avses, eller om det dr det
sociotekniska systemet, d.v.s. ett system bestdende av bade det tekniska
systemet och samspelet med omgivande miljo/organisation och ménniskor.

Sammanfattande bendmning for hindelser som leder till obalans mellan
tillford och bortford virmeeffekt i reaktorn.



2 Karnkraft och sakerhetsanalys

2.1 Karnkraft i Sverige

Nistan hilften av Sveriges totala elproduktion kommer fran kdrnkraften. Sveriges forsta
reaktor, R1, startades 1954 i ett bergrum i centrala Stockholm. Det var en forskningsreaktor
med en maximal effekt pa en megawatt. Idag finns det tio kraftproducerande reaktorer pa
tre platser i Sverige med en sammanlagd kapacitet pa ca 9234 megawatt (antal reaktorer per
plats inom parentes); Forsmark (3), Oskarshamn (3) och Ringhals (4). Sju av dessa dr
kokvattenreaktorer medan tre av Ringhals reaktorer &r av tryckvattentyp. Kérnkraftverket i
Barsebick stidngde sina reaktorer 1999 och 2005. (Om inget annat anges dr denna och
foljande information i detta kapitel himtad fran; www.ski.se 2006-12-13)

En géng per ar stings de svenska kdrnkraftverken av fran tillstandet da el produceras,
effektdrift, for brianslebyte och underhall under en planerad sa kallad revisionsavstdllning.
Revisionen pagar i ungefir tre veckor och da byts den del av brinslet i reaktorhdrden som
ar forbrukat ut, vilket utgor ungefar en femtedel av den totala méngden brénsle 1 drift.
Under revisionen gors ocksa underhallsarbeten da reparationer och kontroller samt
inforande av forbéttrade tekniska losningar kan ske. Manga av dessa arbeten kan inte goras
ndr reaktorn dr igdng eftersom stralningsnivan da dr for hog. Efter avslutad revision
kontrolleras att alla sidkerhetssystem fungerar som de ska genom att en méingd prover
utfors, t.ex. for att forsékra sig om att reaktorinneslutningen ér tét. Slutligen startas reaktorn
igen.

Aven andra orsaker kan leda till en avstdllning. Incidenter, mindre hiindelser d& nigot sker
men konsekvenserna inte #r sa allvarliga, och storre fel, olyckor, kan leda till sa kallade
snabbstopp. Aven detta medfor att rektorn stings av, for att mojliggora kontroller av vad
som gatt fel, atgidrder av detta och atergang till effektdrift pa ett siakert sitt. Analys av denna
typ av avstéllning ligger dock utanfor ramen for denna rapport.

Ansvaret for sékerheten ligger enligt kdrntekniklagen helt pa den som har tillstand att driva
en kérnteknisk anldggning. Statens kdrnkraftsinspektion (SKI) anger i foreskrifter vad detta
ansvar innebdar och kontrollerar att tillstindshavaren tar sitt ansvar. En viktig
sdkerhetsaspekt utgdrs av barridrtdnkandet, dér fysiska och administrativa funktioner skall
begrinsa eller forhindra en olycka. Figur 1 exemplifierar detta med hjdlp av de
huvudsakliga fysiska barridrerna for ett kirnkraftverk.



5 Reaktorbyggnaden

\
Figur 1. De fem fysiska sikerhetsbarridrerna

Enligt SKI:s forfattningssamling “skall sdkerheten fortlopande analyseras och bedomas pad
ett systematiskt sctt” (SKIFS 2004:1, 2 kap 10§). Detta skall ske med bade deterministiska
och probabilistiska metoder. Kontrollen av dessa analyser utfors med avseende pa att
“tillimpliga sdkerhetsaspekter dr beaktade, och att tillimpliga sdkerhetskrav pad
anldggningens konstruktion, funktion, organisation och verksamhet dr uppfyllda” (SKIFS
2004:1, 4 kap 3§). I foljande kapitel beskrivs grunderna for vad sidkerhetsanalys och de
olika metoderna for detta innebar.

2.2 Sakerhetsanalys

Sékerhetsanalys, dven kallat riskanalys, dr en systematisk procedur att analysera tekniska
system for att identifiera och utvérdera risker, faror och kinnetecken for sdkerheten i
systemet. Enligt en standard som presenteras av International Electrotechnical Commission
innebir riskanalys att systematiskt anvédnda tillgédnglig information for att identifiera risker
och faror samt for att beridkna denna risk for individer eller populationer, egendom eller
miljo. (Harms-Ringdahl, 2001)

Risk kan definieras pa olika sitt. Den definition av begreppet som anvénds inom de
analyser som denna studie omfattar &r (Harms-Ringdahl 2001, s. 36):

risk = frekvensen for att en hindelse intrdffar x konsekvensen for en specifik farlig hindelse

I formeln dr orden frekvens (hur ofta hédndelsen vintas intrdffa) och konsekvens (hur
héndelsen paverkar systemet och/eller dess omgivning) de viktiga begreppen.

En riskanalys kan beroende pa syfte utforas pa olika sitt och ge olika typer av resultat. En
kvalitativ riskanalys gar ut pa att viardera om systemet moter de krav som stills enligt lagar,
regler och standards, samt om hénsyn tas till ergonomi och andra designkriterier som
paverkar siakerheten, positivt eller negativt. Resultatet blir en beskrivning av hur olyckor
kan ske och hur de kan forebyggas med hjélp av bittre verktyg, grinssnitt och rutiner. I en
kvantitativ riskanalys berdknas sannolikheten att en viss olycka sker och en skala av
mojliga konsekvenser virderas. Det kvantitativa vérdet kan sedan anvindas for att avgora
om risken dr acceptabel for det aktuella systemet. Detta ger alltsd sannolikhetstal som kan
lyfta fram riskfyllda system och dessutom anvédndas for en direkt jamforelse mellan
analyser och system. (Harms-Ringdahl, 2001) Bada dessa typer av riskanalys &r av intresse



for denna rapport, da de anvinds for att beskriva och avgréinsa de analyser som granskas.

Den grundliggande orsaken till att genomfora sidkerhetsanalyser &r alltsa att forebygga
olyckor. I forlangningen innebér det ocksa ekonomiska fordelar, da det oftast kostar mindre
(1 monetira termer) att utfora analyser och genomféra de forbittringar som analysen
rekommenderar, @n att hantera de kostnader som en allvarlig olycka kan medfora. (Harms-
Ringdahl, 2001) Sékerhetsanalyser &dr extra viktiga i branscher didr konsekvenserna av en
olycka kan innebidra stora kostnader for manniskorna, samhillet och foretaget.
Kiérnkraftsbranschen ér en urtyp for detta.

2.2.1 Deterministisk sakerhetsanalys

Sékerhetsanalyser kan vara deterministiska eller probabilistiska. Deterministiska analyser
anvénds vanligen da grunden for en viss design virderas, t.ex. om den klarar vissa typer av
olyckor eller for att berdkna kraven pa systemets kapacitet under olika drifttillstand.
(Knochenhauer, 1996) Enligt SKI:s foreskrifter skall kapaciteten hos en anldggnings
barridrer och djupforsvar att forebygga radiologiska olyckor, och lindra konsekvenserna om
olyckor @nda skulle ske, analyseras med deterministiska metoder innan en anldggning
uppfors och tas i drift (SKIFS 2004:1). Med andra ord anvénds en deterministisk analys vid
utvirdering av fOrutsdttningarna for en konstruktion eller en analys (Hallman,
Knochenhauer, Nyman, 2003).

Den deterministiska sé@kerhetsanalysen forsoker forutse storningar som kan intridffa. I
analysen hanteras varje barridr var for sig sa att de ska klara dessa mojliga storningar.
(www.ski.se 2006-11-29) De genomforda deterministiska analyserna har gett grund for
konstruerade barridrer i djupforsvaret. De utgdr dven avgrinsningen for en probabilistisk
analys och dess sékerhetskriterier.

2.2.2 Probabilistisk sakerhetsanalys

Den probabilistiska sikerhetsanalysen (PSA) gor det mojligt att utvdrdera bade hur
allvarligt ett tillstdnd &r samt att identifiera och prioritera mojliga forbattringar
(Knochenhauer, 1996). Analysen anvénds fOr att jdimfora barridrer och virdera deras styrka.
(Hallman et. al., 2003)

PSA ir en sannolikhetsbaserad analys och ett sitt att betrakta ett kirnkraftverks barridrer
och hur de fungerar i samband med olika storningar och missdden i en och samma analys.
Dirfor anses sddana analyser ge en helhetsbild och mdjlighet att fanga upp fel som
paverkar varandra, sa kallade Common Cause Failures (CCF). (www.ski.se 2006-11-29)

Enligt SKI:s forfattning ska en kérnkraftsanldggning, forutom en deterministisk analys,
analyseras med probabilistiska metoder for att ge en sa allsidig bild som mojligt av
sdkerheten. (SKIFS 2004:1, 4 kap 1§) I nésta kapitel foljer en ndrmare beskrivning av de
viktiga bestandsdelarna i PSA. De dr av betydelse for forstaelsen av denna rapport, da
samtliga de granskade analyserna av minsklig tillforlitlighet ingér i en PSA, vilket medfor
att analysernas omfattning och fokus paverkas av den overgripande analysens.



2.3 PSA

Enligt ovanstaende kapitel stiller den granskande myndigheten SKI krav pa att sékerheten
vid de svenska kirnkraftsanliggningarna analyseras med probabilistiska metoder.
Probabilistiska sdkerhetsanalyser har utforts for svenska kédrnkraftverk sedan mitten av
1970-talet och de probabilistiska analyserna har o6kat i anvindning sedan 1980-talet och
utgor idag en etablerad metod for att analysera sidkerheten (Knochenhauer, 1996). En PSA
syftar till att identifiera felkombinationer som innebir att samtliga sidkerhetsbarridrer slas
ut. Resultatet uttrycks som frekvensen for hirdskador eller radioaktiva utsldpp. (Hallman et.
al., 2003)

PSA klassificeras enligt niva och drifttillstand. Inom kérnkraft delas analysen in i tre nivaer
och omfattningen Okar beroende pa vilken slutlig risk som beaktas. (Hallman et. al., 2003)
Detta illustreras 1 figur 2.
* Niva I: Frekvensen for hidrdskada berdknas. Detta innebdr att tdnkbara
missodessekvenser identifieras samt att sannolikheten for att de intrdffar berdknas. I
resultatet ingar ocksa en uppskattning av den totala frekvensen for hardskador.

* Niva 2: Frekvensen for radioaktiva utslipp utanfor reaktorinneslutningen utgor
riskmatt. Dessutom ingar en analys av hirdsmailtningsforloppet och hur
inneslutningen klarar detta, vilket resulterar 1 berdkningen av storleken och
frekvensen for radioaktiva utslapp.

* Niva 3: Frekvensen for omgivningskonsekvenser av radioaktiva utsldpp beriknas. I
analysen ingar dessutom hur radioaktiva dmnen sprids i omgivningen samt en
uppskattning av stralningsdoser till befolkningen.

Inneslutning Utslapp  till
Olyckssekvens . h PP
Olycksforlopp inleds Hzr\(\iskada aver;;ar omgivningen
PSA Niva 1 A\ 2 X 3 %
< <> fay =~

Figur 2. Omfattning och nivdindelning for PSA

En PSA av nivd 1 och niva 2 for samma kraftverk kommer att leda till delvis olika
slutsatser eftersom omfattningen &r olika, d.v.s. olika definition av sluttillstandet
(frekvensen for hérdskada eller radioaktiva utsldpp) ger utslag pa olika komponenters
riskbidrag. Det beror pa att det vanligen inte dr samma héndelsesekvens som har storst
betydelse exempelvis for frekvensen for hirdskada (niva 1) som for frekvensen for
radioaktiva utsldpp (niva 2 och 3). (Knochenhauer, 1996)

Den andra parametern i klassificeringen av probabilistiska sidkerhetsanalyser 4r de
drifttillstdind som analysen omfattar, effektdrift och avstdllning. En PSA for avstéllning
kallas ocksa SPSA fran den engelska bendmningen Shutdown Probabilistic Safety
Analysis. Begreppet avstidllning kan delas upp ytterligare 1 varm avstéllning, kall
avstillning, nedgang fran och uppgéng till effektdrift. (Knochenhauer, 1996) De olika
stegen karaktdriseras av att kirnkraftsanldggningens egenskaper varierar med exempelvis
hérdens temperatur och stralningsniva. De granskade analyserna i denna rapport ingar alla i



en avstillningsanalys (SPSA) for niva 1, varfor arbetsgangen och viktiga begrepp for en
PSA pé denna niva beskrivs ndrmare.

2.3.1 PSAniva1

Syftet med en PSA niva 1 é&r att skatta sikerhetsnivan genom att identifiera vad som kan
utgora risker for hirdskada, identifiera vilken typ av hédndelser som kan leda till en
hidrdskada samt att identifiera tekniska system, objekt, komponenter och minsklig
vixelverkan som &r viktiga for sdkerheten. Resultaten skall bland annat tillimpas for att
identifiera forbattringsomraden samt att anvinda resultaten vid dndringar av anldggningen
och for driftrelaterade fragor. (Hellstrom, 2004)

Metodiken for PSA kan beskrivas med fyra grundbegrepp (Hallman et. al., 2003), som dven
ar av betydelse for arbetsgangen och innehallet i analysen av minsklig tillforlitlighet. Figur
3 visar dven hur begreppen hinger ihop i analysprocessen.

Den inledande hdiindelsen kallas det missdde eller den storning som ses som startpunkten
for en olyckssekvens. Hiandelsen &r av sddan omfattning att den krdver att anldggningen
stings av och stiller dirmed krav pa sidkerhetssystemens funktion for att kontrollera
reaktivitet, sidkerstédlla hirdens kylning, etc. Analysen av inledande hindelser omfattar tre
steg:

* Identifiering av hindelser som kan leda till ett oonskat sluttillstind. Detta sker
genom granskning av anldggningens konstruktion och drifterfarenheter samt av annat
relevant underlag, exempelvis internationella guider eller PSA for liknande
anldggningar.

* Kategorisering; i detta steg bestims de anldggningsspecifika effekter som fas efter
de olika inledande hindelserna, och hindelserna grupperas pa ett sddant sitt att
inledande hiandelser med likartad anldggningspaverkan grupperas tillsammans.

* Kvantifiering; frekvenser for inledande héindelser bestams.

Det andra begreppet, hdindelsetrid, beskriver anldggningens reaktion pa en storning. I
hindelsetrdden beskrivs alternativa mojligheter att uppfylla sidkerhetsfunktioner. Analysen
skall identifiera samtliga mdjliga héndelsekedjor (sekvenser) efter en storning. I
héndelsetrddet visas vilka hindelser eller handlingar som maste lyckas for att malet for
systemet skall uppnas. Motsatt kan man da séga att det redovisas vilka hidndelser som maste
misslyckas for att ett haveri skall intréffa.

Begreppet konsekvens beskriver sluttillstandet for varje sekvens. Sluttillstandet for PSA
niva 1 &r antingen ett stabilt lige (OK) eller en hédrdskada (HS).

Feltrdiid @r ett sdtt att modellera de olika sekvenser man identifierat och anvénds for att
avbilda systemfunktioner. I feltrdden visas bade sikerhetssystemens uppbyggnad och deras
mojliga felfunktioner. Resultatet blir en logisk modell som anvidnds for att berikna
frekvensen for de sekvenser som konstaterats medfora allvarliga konsekvenser.
Utgangspunkten for feltrddet dr den oonskade héndelsen, hidr bendmnd topphindelse.
Tréadet byggs pa nedat, bakat i hiandelsekedjan med de héndelser som kan paverka utfallet.



De héndelser som kommer ldngst ner i modellen dr da de identifierade inledande
hindelserna med sina felfrekvenser. Utover detta ingar mojliga sitt att paverka
héndelseforloppet och aterstilla systemet (dven kallat recovery).

Stérning Anlédggningen reagerar Sluttillstand Frekvensberikning
Sakerhetsfunktioner
System 1 |System2 |System 3 - 4 - 5 ‘ System 6 HS pga
utebliven
. . spidmatning .
Inledande Hiindelsetrid Konsekvens Feltrid
héindelse oK | ' :
Hirdskada
OK Utebliven Utebliven
‘ funktion funktion
OK 327 323
L Hiérdskada b 14
Hirdskada J J
Overtryckning
Hirdskada

Figur 3. Oversiktsbild 6ver PSA-metodik

Efter slutsatserna dragna 1 feltradsanalysen (d.v.s. de berdknade frekvenserna for att ett fel
intridffar) gors en analys av resultatet som ofta inkluderar osidkerhets- och
kénslighetsanalyser (Knochenhauer, 1996). Avsikten dr 1 forsta hand att utvirdera
osédkerheter i PSA-modellen. Osidkerhetsanalysen ger svar pa hur kinsligt analysresultatet
ar for osdkerheter 1 parameterdata. Kinslighetsanalysen genomfors med avsikt att virdera
osdkerheter 1 exempelvis systemkrav, d.v.s. hur kénsligt systemet dr for olika typer av
hindelser. (Hellstrom, 2004)

I en fullstindig probabilistisk sdkerhetsanalys ingar alltsa att, utover de mojliga tekniska
felfunktionerna, identifiera vilka miénskliga handlingar som kan leda till negativa
konsekvenser. Detta kallas for analys av minsklig tillforlitlighet eller Human Reliability
Analysis (HRA).

2.4 Utvecklingen av HRA

Analys av miénsklig tillforlitlighet &r ett relativt sett ungt forskningsomrade. Den forsta
probabilistiska studien for ett kiarnkraftverk genomfordes pa 1960-talet. Foregangare var
kvantitativa bedomningar av ménsklig paverkan pa militdra system dir en 6kad komplexitet
1 de tekniska systemen ledde till styrningsproblem. Ett behov uppstod att studera ergonomi,
tillforlitlighet, styrbarhet och uppritthallande av det tekniska systemets syften och
egenskaper. En viktig drivkraft for utvecklingen av analyserna var att praktiskt kunna
tillimpa denna kunskap. (Pyy, 2000)

Ar 1975 publicerades en stor probabilistisk sikerhetsanalys, inklusive en minsklig
tillforlitlighetsanalys kallad WASH-1400. Syftet med rapporten var att gora en realistisk
uppskattning av kérnkraftens risker for att kunna jamfora dem med redan existerande risker
som samhdllet och dess individer utsitts for. Resultatet skulle vidare kunna anviindas for att
hjélpa samhillet att besluta om framtida satsningar pa kirnkraft. Rapporten bidrog med en



insikt om den stora betydelsen av fel vid ménskligt handlande. Den tog dock inte hdnsyn
till anldggningsspecifika egenskaper, utan bestod av en studie av tva reaktorer och drog
generella slutsatser fran dem. (NUREG-75/014)

Hollnagel (2005) beskriver hur utvecklingen av HRA starkt paverkades av olyckan vid
Three Mile Island ar 1979. Ett stort antal HRA-metoder véxte fram under 1980-talet. En av
de metoder som har fatt storst genomslag, THERP (Technique for Human Error Rate
Prediction) publicerades ar 1983. Teorier och metoder ur denna anviands som grund &dven i
dagens analyser. Utvecklingen och forskningen var under denna tid mest inriktad pa olika
tekniker for kvantifiering av minsklig tillforlitlighet, men har under 1990-talet gradvis
skiftat tyngdpunkt till att fokusera mer pa identifiering av mojliga minskliga felhandlingar
(Kirwan, 2005).

Den utveckling av HRA som Kirwan beskriver med mer fokus pa identifiering av
minskliga felhandlingar inom HRA har lett till metoder som kommit att kallas andra
generationens HRA. En sadan metod dr Hollnagels metod Cognitive Reliability and Error
Analysis Method (CREAM), som tillsammans med THERP beskrivs ndrmare i kapitel 5.3.

Denna bakgrund har syftat till att skapa forstaelse for och ge en introduktion till det
sammanhang som analys av minsklig tillforlitlighet vid avstillning genomférs i inom
kérnkraftsbranschen, d.v.s. inom ramen for en probabilistisk sdkerhetsanalys. I kommande
kapitel sker en fordjupning i1 vad en avstdllning innebér, hur miénskligt beteende kan
modelleras och analyseras inom ramen for en avstillningsanalys samt hur detta beskrivs i
tillgdngliga metoder for HRA. Nedan foljer det avsnitt som bemoter det forsta av syftets
fragestéllningar, hur avstédllningsperioden kan karaktériseras och definieras.



3 Beskrivning och analys av revisionsavstallning

3.1 Avstallningsperiodens karaktar

Ett kdrnkraftverk stills av for revision en gang per ar, ett tillfdlle da gammalt brinsle byts
ut och underhall utfors. Da en avstilld reaktor kostar mycket i form av uteblivna intékter
fran elproduktion, dr detta en period da stora vinster kan goras av en effektiv organisation
for att na optimalt utnyttjande av resurser i form av personal och utrustning. (Kecklund,
1998b)

En avstillning for brinslebyte kan besta av foljande arbetsuppgifter (YVL 1.13, 1995):
* byte av kérnbrénsle

* interna inspektioner och provning av system, komponenter och strukturer varav
manga aktiviteter endast kan utfoéras ndr komponenter dr driftsatta (d.v.s. man kan
bara testa om nagot fungerar nir funktionen anvinds)

* reparation av felfungerande komponenter och strukturer
* periodiskt underhéll av komponenter och strukturer

* anlidggningsindringar

* myndighetsinspektion

Revisionen for kdarnkraftverken forldggs under perioden april-september och pagar vanligen
under ca tre veckor. Perioden karaktériseras av planerade underhallsaktiviteter utforda i
roterande 3-skift, 24 timmar om dygnet, samt att en stor andel utomstdende entreprendrer
utfor arbeten pa verket. Arbetsforhallandena karaktiriseras av stress p.g.a. hog virme,
stralning och fysiskt krdvande eller monotona arbetsuppgifter. Fel och misstag under detta
drifttillstand kan ha stora konsekvenser bade i det direkta arbetet samt som orsak till latenta
fel som paverkar systemet i den kommande produktionen. (Kecklund, 1998b) Som en
jamforelse kan ndmnas att arbetet under normal drift i huvudsak bestdr av transport av
anvént briansle och underhall av utrustning samt att arbetet sker pa dagtid.

Forutséttningarna for avstéllningsperioden, det vill sdga att en méngd underhdll ska
genomforas och brénsle bytas ut, fordndrar alltsa anldggningens karaktir, men dven typen
av mojliga olyckssekvenser. Under revision dr reaktorinneslutningen Oppen under lidngre
perioder eftersom bade minniskor och utrustning behover passera. Om en incident skulle
intriffa sa att reaktorn forlorar sitt skyddande vatten i denna situation skulle det inte finnas
nagon barridr som kan hélla tétt for det radioaktiva utsléppet vid en hérdskada. (Bennemo,
2005)

Okad stress och arbetsbelastning medfér okad risk for minskliga felhandlingar. For att
kunna bedoma den Overgripande risken dr ett holistiskt perspektiv viktigt vid véirdering av
minskliga felhandlingar (Kecklund 1998b). I NUREG/CR-6883 ges en overblick dver vad
som skiljer drifttillstdnden effektdrift och avstdllning at. I tabell 1 aterges detta, med de
utvalda skillnader som kan ha betydelse for modellering av ménskligt beteende for en
avstédllningsanalys.



Tabell 1. Jamforelse av forhdllanden under perioderna effektdrift och avstdllning. (NUREG

/CR-6883)

Full effektdrift

Avstillning

Kommentarer

Vil inovade, vil definierade inle-
dande hindelser.

Fler sikerhetssystem &r
tillgéngliga.

Transienter &r till naturen konse-
kventa och operatdrerna mer tré-
nade i att hantera uppkomna situa-
tioner.

Fa variationer mellan utrustning-
ens konfigurationer (instillningar)
och forutsittningar for mandvrer-
barhet finns.

Fel i hardvara (rent tekniska fel)
utgor den mest troliga orsaken till
inledande handelser.

Firre aktiviteter utfors.

Forvintade/forutbestimda instill-
ningar/konfiguration for utrustning
norm.

Forutsigbar arbetsbelastning under
normala omstindigheter under full
effektdrift.

De flesta aktiviteter dr formellt
indvade (ex. enligt ett rullande
schema) och enligt en tydlig ru-
tin/procedur.

Olika typer av inledande hindelser
kan intriffa.

Olika/varierande sdkerhetssystem
ar tillgéngliga.

Transienter dr mindre konsek-
venta; operatorer i kontrollrum
och andra har inte lika mycket
tréning fran simulator6vningar for
avstillningssituationens forhéllan-
den.

Fler varianter finns av
utrustningens konfigurationer och
forutséttningar for
manovrerbarhet.

Minskliga felhandlingar kan vara
en troligare bidragande orsak till
inledande héndelser.

Ett stort antal aktiviteter utfors
samtidigt sdsom tester, underhall
och reparationer.

Olika/varierande konfigurationer
for utrustning ofta normen.

Varierande, kanske ovintad, for-
dndring i arbetsbelastning under
normala avstillningsperioder (t.

ex. den érliga revisionen).

Maénga av procedurerna man foljer
bestar av arbetsorder (d.v.s. be-
stillningar pa ex. ett specifikt
underhéll som skall utforas), ar
mer skriddarsydda, mer skiftande,
och har i manga fall inte testats.

Det kan exempelvis intréiffa
olyckor med kylmedelsforlust
(s.)k. LOCA) som kan féranledas
av aktiviteter under
avstillningsperioden.

System kan avaktiveras for att
mojliggora genomforande av
unerhall.

I Sverige har man borjat 6va mer
dven pa forhallanden for avstall-
ningssituationen. (Forf. kommen-
tar)

Under avstillning dr det mycket
mer krévande att halla reda pé
gillande forutsittningar. Olika
verksamheter, ex. hantering av
anvint brénsle, dr viktiga
hindelser.

Mer personal, fler aktiviteter, fler
ofullstindiga eller sillan anvinda
instruktioner karaktériserar
avstéllningsperioden.

Hogre grad av komplexitet kan
gilla under avstillningssituatio-
nen.

Mindre frekvent utforda aktivite-
ter under avstillning gor att
variationen okar.

Instruktioner maste specificera
ordningsfoljden for uppgifter som
skall utforas, exempelvis nér och
vilka ventiler som skall 6ppnas och
stdngas innan svetsningspersonal
kan ges tilltrdde till sitt arbete. Hur
tillfalliga 16sningar eller
modifikationer skapas for att
mojliggora vissa arbeten, inklusive
vilka system som maste finnas
tillgdngliga, beskrivs i den
arbetsorder som styr arbetet. Detta
ar dock inte ndgot man vanligen
ovar sa mycket p4, till skillnad fran
ex. rutiner for nedgang och uppstart
av anldggningen.




3.2 Analys av avstallning

SPSA (Shutdown PSA) dr beteckningen pa PSA for avstillningsperioden vid kdrnkraftverk.
Det internationella samarbetsorganet International Atomic Energy Agency (IAEA) ger i en
rapport rekommendationer for hur en sadan analys bor genomforas. (IAEA, 2000) De anger
bl.a. att en SPSA bor ha sin utgangspunkt i PSA for effektdrift for att ge en heltickande
bild av anldggningens riskbild.

SKI har vidare i en tillsynshandbok (Hallman et al, 2003) identifierat de verksamheter som
kréver analys av risk for frigorelse av radioaktivitet. De delar da upp avstillningsperioden i
tre drifttillstand:

* nedgang till avstilld reaktor,

e avstilld reaktor (benédmns dven kall avstédllning), samt
* uppgang for avstilld reaktor,
dér de tva forsta punkterna vanligen sammanfaller under bendmningen revision.

Historiskt sett har de risker som kopplas till det arliga underhéllet och brinslebytet inte
analyserats i lika stor utstrackning eller pd samma sitt som riskerna kopplade till effektdrift.
Linge var uppfattningen den, att en avstilld reaktor 1 vilken den nukleéra fissionen upphort,
inte kunde orsaka nagra allvarliga stralningskonsekvenser till omgivningen. I mitten av
1980-talet gjordes studier for franska tryckvattenreaktorer som dock visade att risken for
allvarlig bréansleskada under avstéillning var av samma storleksordning som under
effektdrift. Sedan dess har flera studier tillsammans med rapporter om intréffade incidenter
bekriftat detta. (Bennemo, 2005)

Avstillningsanalyser genomfordes inledningsvis i Sverige som relativt enkla, kvalitativa
utvérderingar av risk och de barridrer som forhindrar oonskade incidenter. Med dessa
analyser var det mojligt att peka ut scenarier som kunde &dventyra sdkerheten om
tillgéngliga barridrer kom till korta eller var urkopplade. “Barridrmetoden” kunde dock inte
anvéndas for att analysera sannolikheten for dessa risker. (Bennemo 2005)

Flera faktorer bidrar till risken for hdrdskada under avstillning, exempelvis otillgédngliga
sdkerhetsrelaterade system, ménskliga handlingar fore och efter en inledande héndelse och
otillgdngliga, passiva, fysiska barridrer. Numera gors analyser med hjidlp av PSA dven for
avstillning med en metodologi som sa mycket som mojligt liknar den for effektdrift.
(Bennemo 2005) Eftersom risker under effektdrift frimst kopplas till tekniska fel och risker
under avstillning framst kopplas till minsklig paverkan dr indata till de olika analyserna
vildigt olika. PSA for avstillning genomfors pa niva 1 och 2, d.v.s. for risken for hardskada
samt for hur mycket radioaktivitet som skulle komma ut i den omgivande miljon vid en
intriffad héardskada. De flesta genomforda analyser tdcker niva 1.

Enligt ovanstdende beskrivning av avstdllningsperioden 4r minniskans paverkan pa
systemet betydande, vilket ocksa medfor att analysen av ménsklig tillforlitlighet anses vara
en viktig del 1 en SPSA. IAEA (2000) anger vad som ér speciellt viktigt att ta i beaktande,
vilket denna rapports andra fragestillning efterlyser. Framst géller det att iaktta forsiktighet
1 de kvantifieringar av ménskliga handlingar som gors, genom s.k. konservativt tinkande



(d.v.s. anvinda en “forsiktighetsmarginal” for att inte underskatta den minskliga paverkan).
For att kunna hantera den komplexa analysen av ménsklig interaktion med det tekniska
systemet under avstillning anses det vara mycket viktigt att HRA:n utfors pa ett
strukturerat och logiskt sdtt och att HRA-specialister medverkar redan fran borjan vid
modellering av hur olyckssekvenser utvecklas. IAEA anger dven att malet, oavsett vilken
HRA-modell man viljer, bor vara att generera felsannolikheter som &r konsistenta bade
med varandra och med 6vriga delar av PSA:n, d.v.s. de kvantitativa virden som analysen
producerar maste folja den modell och den struktur som anvinds for PSA, for att kunna
inga i denna Gvergripande analys.

En vanligt forekommande tillimpning &r att inkludera en ”screening cycle” 1 HRA-
processen. I denna screening ldggs tyngdpunkten forst pa att uppna en sa komplett
identifiering av ménskliga interaktioner med systemet som mojligt, samt att preliminért
anvinda konservativa vérden for screeningen. Utvirdering av modellerna gors sedan for att
ta reda pa for vilka minskliga interaktioner som en mer detaljerad analys dr nodviandig och
anvéndbar, d.v.s. vilka handlingar som har storst effekt pa systemets sidkerhet. Pa detta sitt
kan den storsta anstrdngningen for att genomfora en detaljerad analys begrinsas till de
viktigaste interaktionerna.

Genomfdrande av en analys av ménsklig tillforlitlighet kraver intervjuer med personal av
olika kategorier och positioner som &r inblandade i planering och utforande av avstillning,
d.v.s. personal som arbetar med planering samt med styrning (operatorer) och underhall av
anldggningen. Detta dr framfor allt viktigt for att aterge den aktuella anldggningens design
och driftegenskaper under avstéllningsperioden, for att genomfora en anldggningsspecifik
analys. Det idr ocksa viktigt for att fa forstaelse for de utforda arbetsuppgifterna samt och
under vilka omstdndigheter de utfors. Planering, forberedelse och genomférande av
intervjuer och moten gor detta till en tidsodande process bade med hédnseende till
mantimmar och till kalendertid.

Den amerikanska tillsynsmyndigheten Nuclear Regulatory Commission (NRC) har gett ut
”Good practices for implementing Human Reliability Analysis” (NUREG-1792) med syfte
att stodja utforande och granskning av ménskliga tillforlitlighetsanalyser. Ndmnas bor dock
att rekommendationerna utgar fran en analys av drifttillstandet effektdrift. Specifika
rekommendationer for olika utforandesteg av en HRA éterges i kapitel 5.

Grunden for genomforandet av en analys av mansklig tillforlitlighet  for
avstillningsperioden, d.v.s. en HRA inom ramen for en PSA, bestir av modeller och
antaganden for hur ménniskor fungerar och agerar i olika situationer. De modeller for
minskligt beteende som anvinds i dagens avstillningsanalyser, samt nya teorier for hur
detta kan modelleras, beskrivs i foljande kapitel.



4 Modellering av manskligt beteende

4.1 Inledning

Detta kapitel innehéller den grundldggande teorin av intresse for detta examensarbete och
bemdoter syftets tredje fragestillning, hur ménskligt beteende i en riskanalys for avstéllning
kan modelleras. Modeller for ménskligt beteende, i samband med riskanalys, forsoker
beskriva ménniskans grundldggande funktioner och forutsittningar for att hantera en
riskfylld situation. Utgangspunkten dr dd ménniskan, enskilt eller i grupp. Vid analys av
risker och olyckor har en utveckling av modeller med ett holistiskt perspektiv skett — analys
av det sociotekniska systemet, d.v.s. médnniskan och tekniken i samspel och som en helhet.
Utgangspunkten &dr da det sammanlagda systemet. Genom att studera dessa modeller for de
tva dimensionerna kan en identifiering ske av vilka antaganden om minskligt beteende de
granskade analyserna grundar sig pa.

Som bakgrund till dessa modeller ges forst en introduktion till de vetenskapsomraden som
utvecklats for att behandla dessa dimensioner 1 praktiken, MTO och Human Factors.

4.1.1 Human Factors och MTO

Human factors idr ett etablerat forskningsomrade, som i grunden handlar om ergonomi och
forstaelse for minniskans forutsittningar for att skapa miljoer och arbetsverktyg som
uppfyller dessa krav (exempelvis gréanssnitt for operatdrer). En definition av begreppet
human factors i samband med risk dr (RSSB, 2006):

Alla omraden ddr “mdnniskokunskap” behover beaktas for att sikra en
livslang sdkerhet och effektivitet i ett system eller en organisation.

Human factors kan delas upp i tva utgangspunkter, dir det ena har ménniskan eller den
enskilda personen och dess forutséttningar i fokus, medan den andra utgér fran helheten,
det vill sdga systemet. Dessa bada dimensioner interagerar med syfte att skapa sidkerhet.
Miénniskan agerar i systemet och forutséttningar for detta maste ges. Olycksutredningar och
sdkerhetsanalyser maste darfor hantera bada nivaerna samt interaktionen dem emellan.

MTO ir ett systemperspektiv som fokuserar pa samverkansytor mellan Mdnskliga, Tekniska
och Organisatoriska faktorer. (Kecklund, 1998a) MTO betonar ett helhetsperspektiv pa
sdkerhet 1 en verksamhet och relationerna mellan olika delsystem snarare @n enskilda
delsystem var for sig. Overgripande kan MTO-omradet iven definieras som ett perspektiv
pa sédkerhet vars syfte dr att studera hur minniskans fysiska, psykologiska och sociala
forutsittningar samspelar med olika teknologier och organisationsformer samt att, utifran
denna kunskap, verka for okad sidkerhet (Rollenhagen, 1995)

Ovan ndmndes att analys av avstéllningsperioden kréver ett holistiskt perspektiv. MTO star
for ett sadant helhetsperspektiv, och anvénds i denna uppsats som ett samlande begrepp for

en analys med ménniskan, tekniken och organisationen i fokus.

For bdde MTO och Human factors géller alltsa att man genom att studera samspelet mellan



ménniskan och systemet kan skapa béttre forutsdttningar for sidkerhet. Redovisningen av
den tillgidngliga och for denna rapport betydelsefulla teorin utgar fran dessa tva
dimensioner.

4.2 Personniva — manniskokunskap

Problem som kan uppsta i samband med att ménniskor interagerar med tekniska system
bygger pa grundliggande kunskaper om perception och kognition, nagot som har studerats
linge inom beteendevetenskaperna. Det handlar om medvetna och automatiserade
handlingar, 1ang- och korttidsminne, monsterigenkénning med mera. Inga detaljer om sadan
teori presenteras hir, utgangspunkten ir i stillet Kecklunds (2007) indelning i fem stycken
ménskliga behov och processer, dir en del av ovanstiende funktioner ingar. Dérefter
beskrivs teori for hur fel kan uppsta, med grund i Reasons (1990) indelning i slips, mistakes
och violations.

4.2.1 Manskliga behov och processer

Beskrivningen av foljande fem processer fungerar som utgangspunkt for att kunna forsta
vad som paverkar ménskligt beteende och hur detta kan paverka utfallet av olika beslut och
ménniskans prestation. Samtlig information i detta kapitel &r hamtad fran Kecklund (2007).

De sociala processerna handlar om ménniskors grundlidggande behov av att ha kontakt och
samverka med andra méinniskor. Minniskor paverkar varandra, andras vérderingar och
attityder har ddrmed betydelse for det egna beteendet. Detta beteende paverkas av
omgivande miljo, kultur och normer och kan dven kopplas till begreppet sdkerhetskultur,
som dr ett svardefinierat begrepp, formulerat av. ACSNI Human Factors Study Group
(1993) som en produkt av virderingar hos individ och grupp, attityder, kompetens och
beteendemonster som avgor engagemanget for, samt sdttet och formagan att skapa och
uppritthalla program for organisationens sékerhet och vdlmaende.

Biologiska processer beskriver ménniskans formaga till och behov av aktivitet for att fa
stimulans fran omgivningen. For att vara aktiv kréivs vila och dterhamitning for att aterstilla
systemet efter en period av anstrangning. Detta innebdr att grundldggande behov som somn
(eller fran det andra perspektivet, vakenhet) och mat har betydelse for ménniskans
prestation, for att aterstilla och skapa energi som kan anviindas till ny aktivitet. Aven stress,
som kan uppsta vid nya eller pressade situationer, kan paverka prestationen bade i positiv
och i negativ riktning. I en pressad situation kan mattlig stress innebidra skérpt
uppmérksamhet for att hantera situationen. Om tiden upplevs som for kort for att identifiera
och utfora de uppgifter som krdvs for att 10sa situationen finns en risk att man inte beaktar
alla mojliga handlingsalternativ vilket medfor att beslutsfattande och handlingar kan bli
ineffektiva. For lite aktivering kan innebéra fornekande eller undvikande, t. ex. att man inte
soker efter tecken pa fara eller fornekar tecken pa uppenbar fara.

Nar vi utfor en handling vill vi ha nagon form av dterkoppling eller reaktion pa det vi gor,
en bekriftelse pa att vi gor ritt. Aterkoppling dr nodvéndigt for att kunna dndra ett beteende
som inte fatt avsedd effekt. P& samma sitt dr aterkoppling pa bedomningar och beslut



viktigt sa att beslutsfattaren har mojlighet att dndra beslutet.

En viktig egenskap hos ménniskan handlar om anpassning. Ménniskor dr anpassningsbara
och flexibla, kan 16sa nya problem och hantera nya och ovintade situationer. Manniskor
anpassar ocksa situationen till de resurser och forutsittningar som de har for tillfallet. Ett
sadant exempel &dr att man vid tidspress kan vara mindre noggrann. Detta visar att
anpassningsprocesserna dr dndamalsenliga for att klara av en situation, men att de ocksa
kan leda till fel, exempelvis om den minskade noggrannheten gor att steg 1 arbetsuppgiften
som dr viktiga for sdkerheten hoppas 6ver eller utfors i fel ordning.

Den sista processen giller informationsbehandling. Denna process har varit av central
betydelse nir det géller utveckling av teorier inom human factors. Ménniskor omges
standigt av en stor mingd information, som vi tar till oss (varseblivning) och bearbetar och
ger mening. Ett urval sker av de sinnesintryck som tas in fran omgivningen sa att endast en
liten del uppmérksammas och tas in i medvetandet. Baserat pa dessa intryck gér méanniskan
bedomningar och fattar beslut om atgiarder. Direfter utfors de beslutade handlingarna.
Mojligheten att ta till sig information och fatta beslut varierar beroende pa situationen (dven
hér kan stress paverka), men ér ocksa beroende av personens egen erfarenhet och kunskap.
Under stress och tidspress kan ménniskor hantera en mindre méngd information och ta
hénsyn till farre faktorer én vid lugna forhallanden, liksom att vana anvéndare kan hantera
mer information jamfort med ovana. Hela processen paverkas ockséa av individens attityd
och motivation, men ocksa av vilken energiniva individen har (om personen ir pigg eller
utmattad nér informationen ska behandlas).

Dessa processer kan tillsammans anvindas for att beskriva ett antal ménskliga egenskaper
som &r av betydelse for interaktionen med ett (tekniskt) system. Ménniskan ér:

* anpassningsbar

* flexibel

* kan improvisera

* “reglerbar”

* kan kompensera

* kan l6sa nya problem, samt

* hantera nya och ovéntade situationer.

Trots dessa egenskaper utfér ménniskor felhandlingar. Hur detta kan beskrivas och
kategoriseras ur ett person-perspektiv beskrivs nedan.

4.2.2 Typer av fel

Rasmussen fann (Rasmussen, 1986; Rasmussen, Pejtersen & Goodstein, 1994) att de
vanligaste modellerna for ménniskans informationshantering (se t.ex. Newell, 1990) inte
var tillrdckliga som forklaringsmodeller ndr de analyserade felsokningsprotokoll fran
operatorer som arbetade med uppgifter dir de fick anvinda hela sin skicklighet och sitt
yrkeskunnande for att 16sa problemen. Detta ledde till utvecklingen av SRK-modellen for
minskligt beteende. Ett utmérkande drag for SRK-modellen &r att den har som
utgangspunkt att ménniskans kognitiva system &dr opportunistiskt, d.v.s. det utnyttjar den



kognitiva kapaciteten pa ett optimalt sitt och anvinder déarfér problemlosningsstrategier
som &dr sa enkla som mojligt och som forbrukar sd lite kognitiv kraft som mojligt.
Operatorerna uppvisade anvédndning av kognitivt krdvande analysstrategier endast om
situationen krévde detta. I andra fall anvéndes enklare och mer littillgingliga 10sningar.
SRK-modellen utgar fran att operatdrer analyserar och loser problem pa tre olika nivaer —
Skill, Rule och Knowledge. Detta ger stod for idéerna om att ménniskan 1 hogsta grad &r
anpassningsbar, en effekt som inte &r sérskilt vél representerad i andra, mer kiinda modeller
over ménsklig informationshantering (se t.ex. Newell, 1990).

Anpassningsbara processer kan dock, som ndmnts ovan, ga fel. Reason (1990) beskriver
typer av fel med avseende pa relationen till kognitiva processer med grund i Rasmussens
SRK-modell for ménskligt beteende. Det handlar om oavsiktliga handlingar 1 form av
misstag (slips och lapses). Personen har haft ritt intention, men handlingen utfors inte som
planerat. Det kan ocksd innebdra ett oavsiktligt igangsdttande eller urkopplande av
utrustning, att fel objekt for atgérd valts eller att misslyckas med att folja en instruktion
eller rutin. Det handlar alltsa om fel vid sjdlva utforandet av en uppgift och kan exempelvis
kopplas till uppmérksamhet, da vanan att utfora en uppgift pa ett visst sitt medfor att man
missar en fordndring 1 forutsittningarna.

Den andra typen av misstag dr en avsiktlig handling (mistake) som kan kopplas till beslutet
att utfora en handling pa ett visst sitt. Dessa misstag intriffar da personen missuppfattat
situationen och dér intentionen dr felaktig, och utfors enligt den felaktiga planen. Ett
exempel relevant for avstédllningssituationen kan vara att en felaktig diagnos av ett fel 1 en
komponent gjorts, vilket resulterar i en lagning som inte dr relevant for det felaktiga
tillstandet, d.v.s. det verkliga felet atgédrdas inte.

Den sista typen dr avsiktliga felhandlingar eller regelbrott som innebdr en medveten
Overtradelse av en regel eller asidosittande av sdkerheten (violation). Det behover inte
betyda att handlingen sker med ont uppsat, tvirtom finns oftast ”goda” anledningar, som
for att hoppa 6ver nagon hindrande organisatorisk barridr. Fel intréffar nér situationer inte
ar anpassade till eller Overskrider ménniskans kapacitet eller nidr ménniskan anvinder
anpassningsprocesser pa ett sitt som inte passar i situationen.

Ett annat sdtt att klassificera fel, som dr mycket etablerat inom analys av maénsklig
tillforlitlighet och som har ett tekniskt perspektiv och syftar pa den effekt felet har pa
systemet, dr Swain och Guttmanns klassificering i HRA-metoden THERP (se kapitel 5.3.1)
(NUREG/CR-1278, 1983) och kan kopplas till utférandetypen av fel ovan (slips och
lapses):

* “Error of Omission”: uteldmnande fel eller avsaknad av handling, att helt missa att
utfora (lapses) handlingar for att uppritthalla anldggningens forsvar (t.ex. misslyckas
med att starta nddutrustning).

* “Error of Commission”: Handlingar utdver det som krévs av situationen, som orsakar
eller forstiarker en onormal héndelse, d.v.s. att utfora fel atgérd (slips), atgéarder i fel
ordning eller for tidigt eller for sent.



Det andra perspektivet for att beskriva hur risker och olyckor uppstar utgér alltsa, i motsats
till den enskilda ménniskan eller gruppen av ménniskor och vara egenskaper, fran helheten,
systemet.

4.3 Systemniva - modellering av risker och olyckor

Sittet att beskriva olyckor och risker pa har fordndrats och utvecklats dver tid. Man kan
skilja pa linjdra och icke-linjira modeller. De bygger pa i grunden olika sitt att se pa
orsaken till att en olycka intréffar, ndgot som beskrivs for respektive modell nedan.

4.3.1 Linjara modeller

Grunden for den forsta typiska olycksmodellen bygger pa linjira modeller dir
olycksforloppet ses som sekventiellt. En enkel, linjir orsak-verkan modell, den s kallade
Dominomodellen presenterades av Heinrich ar 1930 (Hollnagel, Woods, Leveson, 2006).
Grundantagandet for modellen 4r att en skada &r resultatet av en serie héndelser eller
omstidndigheter, didr den sista héndelsen dr sjdlva olyckan 1 sig. Olyckan anses ha en
identifierbar grundorsak antingen beroende pa att en teknisk komponent havererar eller pa
en ménniskas (riskabla) handlande. Detta innebér att det ménskliga felhandlandet hanteras
pa “komponentniva”. Att forebygga olyckor handlar da om att hitta dessa mojliga orsaker
och eliminera mojligheten for dem att intrédffa. Systemets sdkerhet forbéttras genom att
bryta den linjdra sekvensen, antingen genom att ta bort en “dominobricka” eller genom att
Oka avstandet mellan brickorna och Oka organisationens fOrutsittningar att hantera
olycksforloppet. Syftet med en riskanalys enligt detta synsitt blir att finna sannolikheten att
nagonting gar sonder (eller felfungerar) pa komponentniva, vilket @& den modell som
PSA:ns hindelsetrdad bygger pa, d.v.s. sannolikheten for ett haveri beroende pa logiska och
bestdamda/fixerade kombinationer.

Utvecklingen av detta synsitt 4r Reasons komplexa, linjdra orsak-verkan modell (dven
kallad ”Swiss cheese model”) fran 1990. (Hollnagel et. al., 2006) Enligt denna modell &r
olyckor resultatet av en kombination av aktiva operatorsfel (osdkra handlingar) och latenta
forutsittningar sasom forsvagade barriédrer och forsvar (representerat av hélen i ostskivorna,
se figur 4). Denna modell dr mer komplex, men fokus &dr @nda pa strukturer och
komponenter och deras funktioner, snarare 4n det sammanlagda systemets funktion.
Olyckor bor enligt modellen forebyggas genom att barridrer och forsvarsfunktioner
forstarks och sidkerheten tryggas genom att métningar och stickprov gors av indikatorer pa
systemets prestation. Faran i systemet &r alltsd en degradering i komponenternas funktion
(organisatoriska, minskliga eller tekniska), vilket medfor att en riskanalys soker efter
tendenser och sannolikheter for ett forsvagat forsvar, i1 enskilda komponenter eller i
kombinationer.
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Figur 4. Swiss cheese-modellen

”Swiss cheese-modellen” &r den i dag radande modellen for analys av olyckor, samt for
riskanalys, och det finns etablerade metoder som bygger pa detta tinkande. Aven om det
inte lidngre dr det enda linjira skeendet som utgdr den kausala strukturen, dr en olycka
fortfarande resultatet av en relativt enkel och ren kombination av héndelser och en barriirs
misslyckande &r kopplat till att en enskild funktion inte fungerat. Nésta kapitel beskriver det
nya tankesittet, ddr den sammanlagda kontexten och systemets helhet utgdr grunden.

4.3.2 Icke-linjara modeller

Den komplexa linjdra modellen har inte 1 tillrdcklig utstrackning kunnat forklara alla typer
av olyckor och dirfor finns ett behov av alternativa forklaringsmodeller. Exempelvis
Perrow har i Normal accidents (1999) papekat att olyckor kan ses som beroende pa en
kombination eller sammanhopning av omstindigheter eller hindelser. Detta tillfdlliga
sammantrdffande av tva eller fler hiandelsers egenskaper som paverkar varandra kan da
bittre beskriva uppkomsten av en olycka. I detta sammanhang dr begreppet komplexa
system centralt. Det komplexa systemets prestation varierar, bade pa grund av den
omgivande miljons samt de ingaende delsystemens variabilitet. (Hollnagel et. al., 2006)

Hollnagel (2007) preciserar vidare det komplexa systemets egenskaper. Han menar att det
ar naturligt att arbetssituationen i ett komplext system alltid &r otillridckligt specificerat och
ddarmed delvis oforutsdgbara. Darfor kan fa, om nédgra, uppgifter utforas framgangsrikt om
inte instruktioner och verktyg kan anpassas till situationen. Variabilitet i prestation dr bdde
normalt och nodvindigt. Pa grund av detta kan inte problem l6sas genom att eliminera
denna fordnderlighet, eftersom detta dven eliminerar grunden for att kunna utfora ett
effektivt arbete. Utmaningen é&r i stéllet att forstd foranderlighetens natur (varfor: orsaken
till fordndringen, ndr: Overvakning av fordndringen, hur: mojliga konsekvenser av
forandringen) och hur den kan begrdnsas néar den kan bli farlig. Detta leder ocksa till att
manniskor och teknik inte borde beskrivas som tva interagerande, enskilda komponenter,
utan som att det utgor ett sammanfogat (kognitivt) system.

En olycksmodell som forsoker beskriva detta dr modellen for “Funktionell resonans”
(Hollnagel, 2007). Grundantagandet &r da att olyckor dr resultat av ovédntade kombinationer
(resonans eller genklang) av normal variabilitet 1 systemets prestation. Olyckor bor
forebyggas genom att 6vervaka och ddmpa denna variabilitet och en bibehallen sidkerhet



kriver en konstant formaga att forutse och forekomma framtida héndelser. En riskanalys
bor da soka efter “Effectiveness-Thorougness Trade-Off” (ETTO), d.v.s. en lamplig
avvidgning mellan effektivitet och noggrannhet och var denna avvidgning kan ga fel. Om
effektivitet far dominera kan handlingar bli daligt forberedda eller felaktiga, medan en
alltfor hog dominans av noggrannhet i1 arbetet kan medfora for lite tid att utfora
handlingarna. Avviagningen handlar ocksa om tillgidnglig tid kontra behovd tid for att utfora
en handling.

4.3.3 Typer av fel

Inom analys av minsklig tillforlitlighet kategoriseras typer av ménskliga fel, med det
tekniska systemet och kunskapen om hur ménniskan gor fel (se kapitel 4.1.2) som
utgangspunkt. TAEA (2000) gor en indelning i tre kategorier av ménskliga handlingar med
utgangspunkt i hur systemet paverkas av den minskliga handlingen och nér i
olyckssekvensen handlingen utfors:

Kategori A — Pre-initiator

Handlingar som sker fore en onormal hindelse och paverkar systemets tillgéinglighet
negativt, d.v.s. latenta fel exempelvis pa grund av testning och underhdll av systemet.
Handlingarna kan orsaka fel hos en komponent eller en grupp av komponenter eller
efterlamna utrustning i ej mandvrerbart tillstaind. Om detta inte upptécks, blir komponenten
eller komponentgruppen otillgéngliga nir de behovs efter en inledande héndelse. Extra
viktiga att analysera dr de interaktioner som har potential att resultera 1 samtidig
otillgidnglighet av flera olika sdkerhetssystem.

Kategori B — Initiator

Handlingar som kan orsaka en inledande hindelse, d.v.s. som utloser en olycka eller en
incident. Dessa handlingar bidrar till frekvensen av inledande héndelser i PSA-analysen.
Det handlar alltsa om en aktiv ménsklig handling som anses orsaka en olycka eller incident.

Kategori C — Post-initiator

Handlingar som utfors efter en olycka, under ett haveriforlopp och bade kan forvirra eller
forbittra situationen. Dessa handlingar kallas dven aterstillande handlingar (sa kallad
“recovery”), som utfors som reaktion pa den onormala hidndelsen med syfte att mildra
konsekvensen av olyckan eller incidenten. Inom denna kategori kan dven de feltyper som
presenterades for person-perspektivet i kapitel 4.1.2, att utfora fel atgird ("Error of
Commission”) samt att missa att utféra en handling ("Error of Omission”) anvindas for att
specificera felet.

Efter en inledande héndelse kan operatéren behdva utfora handlingar for att sidkra att
anldggningen reagerar pa ett sikert sdtt. Denna typ av minskliga interaktioner dr enlig
IAEA (2000) extra viktiga under avstillningsperioden beroende pa att
kéarnkraftsanldggningen da har en ldagre automatiseringsniva. Sadana handlingar har tenderat
till att bli den dominerande bidragande orsaken till frekvensen for hédrdskada i de flesta
hittills genomforda avstéllningsanalyser (SPSA). Det anses dérfor troligt att det dr viktigt
att gora en realistisk utvédrdering av deras felsannolikhet for att kunna gora en realistisk
virdering av hirdskadefrekvensen.



Det finns en rad svarigheter med att genomfora en ménsklig tillforlitlighetsanalys for SPSA
for typ C-handlingar. Existerande metoder har generellt sett utvecklats for forutsédttningarna
vid effektdrift da operatorerna nddgas utfora handlingar som vanligtvis dr nedtecknade i
instruktioner och vél indvade, inom tidsramar som typiskt varar mindre &n 60 minuter.
Aven i de fall di det finns vigledning for procedurer tillginglig for de handlingar som en
operator maste utfora vid inledande héndelser under avstillning, dr informationen vanligen
mindre detaljerad dn 1 en instruktion for effektdrift. Operatorerna har d4ven vanligen mindre
ovning av de situationer som kan uppsta under avstdllning, tidsfonstret for operatdrens
atgird ar generellt sett mycket lingre dn for olyckor som initieras vid effektdrift. (IAEA,
2000)

4.4 Kiritik och utveckling av modeller for mansklig tillforlitlighet

Minskligt felhandlande, eller human error”, &r i1 sig ett komplicerat och omdebatterat
begrepp. Vanligtvis anses det vara ett symptom pa eller resultat av flera underliggande fel i
det ménskliga, tekniska och organisatoriska delsystemet eller i interaktionen mellan dessa
delsystem. (Kecklund 1998b, s. 8) Det finns en bred kritik mot detta begrepp, framfor allt
fran den beteendevetenskapliga sidan, dd podngen inte anses vara att den ménskliga
handlingen 1 sig orsakar en olycka, utan snarare kan ses som startpunkten for en djupare
undersokning av hur ett system bestdende av minniskor, organisationer och teknologier
bade fungerar och havererar.

En alternativ syn pa hur risker och faror i ett tekniskt system kan forebyggas star Vicente
(1999) for. Vicente menar att de antaganden som utgor grunden for PSA, och som gor det
mojligt att berdkna savil kvantitativa som kvalitativa risker, i grunden bygger pa en
normativ modell om hur ett system och de ménniskor som arbetar med systemet borde
uppfora sig. Ett sadant bestimmande synsitt maste utgd fran starka, vil avgridnsade
antaganden om vad som kan hidnda med systemet och med dem som arbetar med det i
konkreta situationer. Vicente menar att en sadan modell bara bor anvéindas for slutna
och/eller sma system eller i vil avgriansade anviandningssituationer. I 6ppna och/eller stora
system (som kérnkraftverk dr) &r ett sadant synsitt bedrigligt eftersom de ovintade och
ovanliga systemhéndelserna inte gér att berdkna pa ett meningsfullt sitt. Den berdknade
risken blir enbart en sammanfattning av vad man redan vet. Vicente dr dock ingen
anhéngare av ett rent deskriptivt synsitt, d.v.s. att istéllet utga fran hur systemet och de som
arbetar med det faktiskt beter sig. Detta synsitt kan forvisso ge visst stod for insikter om
vilka risker som finns eftersom man som utgangspunkt véljer den faktiska anviandningen av
systemet.

En vil etablerad insikt (Vicente, 1999; Perrow, 1999) ir att alla Oppna och stora system
ganska snart borjar anvéindas pa andra sdtt @n vad som foreskrivits av systemarkitekter och
systemingenjorer. Men nér det géller det forebyggande arbetet kan dven ett deskriptivt
synsitt vara bedrégligt enligt Vicente (1999). Han nimner som exempel de intervjuer som
gjordes med operatorerna vid Three Mile Island efter tillbudet déar ar 1979. Analyserna
visade att operatorernas uppfattning om hur systemet fungerade inte stimde med hur det
faktiskt fungerade i verkligheten. Vicente foresprakar istéllet ett formativt synsitt, en
modell som specificerar de villkor och krav som maste uppfyllas for att systemet ska bete



sig p& ett onskvirt sitt. Overgripande mal om sikerhet, produktivitet och hilsa bryts i den
modellen ned med hjdlp av analyser pa olika konceptuella nivaer. En viktig skillnad mellan
denna modell och andra modeller &r, att analys av specifika uppgifter (sa kallad
uppgiftsanalys, det andra steget i HRA-processen, se kapitel 5) maste foregas av en
holistisk dominanalys for att ta reda pa vilka olika delar av systemet som operatorerna
behover kénna till for att riskfritt kunna utfora konkreta arbetsuppgifter.

Det &r dven i detta sammanhang som kritik mot hela HRA-processen har sin utgangspunkt.
Hollnagel (2005) menar att praktiskt taget alla HRA-metoder delar antagandet att det dr
meningsfullt att anviinda begreppet "human error” vilket medfor att det 4r meningsfullt att
utveckla sitt att virdera sannolikheter for ménskligt felhandlande. Han refererar vidare till
Woods et. al. som sédger att (Hollnagel 2005, s. 159)

“Attributing error to the actions of some person, team, or organization is
fundamentally a social and psychological process and not an objective,
technical one.”

I sin kritik mot tillgdngliga HRA-metoder nojer Hollnagel (2005) sig med att definiera
minskligt felhandlande som en identifierbar ménsklig handling som i efterhand ses som
orsaken till ett odnskat utfall. Han menar dock att forutsdgelser om systemfel borde
koncentreras pa att utveckla effektiva sdtt att beskriva hur prestationen hos
sammankopplade system (joint human-machine system) beror pa det totala systemets
forutsdttningar snarare dn att fokusera pa potentialen for ménskligt felhandlande. Det vill
sdga, forutsdgelserna borde handla om hur det sammankopplade systemet kan forlora
kontrollen Over situationen, snarare dn om méinniskan kommer att gora ett isolerat fel.
(Hollnagel, 2005)

Hollnagel anvinder tva ytterligheter for att beskriva fordandringen i perspektivet for human
factors. Det gamla, feknologisk optimism, innebir att systemen anses kunna fungera tack
vare att de &r vildesignade, noggrant underhallna, att instruktioner &r kompletta och
korrekta samt att ménniskor beter sig som de forvintas och utbildas att gora. Ménniskor ér,
kontroversiellt uttryckt, en belastning, och variabilitet ett hot. Designens syfte 4r att
begrinsa variabilitet sd att effektivitet uppnas. Det nya, kallat ett kognitivt
systemperspektiv eller teknologisk realism, innebidr i stillet att saker gar ritt tack vare
ménniskors egenskaper och mojlighet att ldra sig att 6vervinna brister i design och tekniska
funktionsfel, att vi kan anpassa var prestation for att mota systemets krav, att vi kan tolka
och tillimpa instruktioner for att matcha forutsédttningarna samt att vi har formagan att
uppticka och ritta fel som uppstar. Méanniskor ar da, motsatt till en belastning, en tillgang
som dr oumbirlig for moderna tekniska systems korrekta funktion.

Ett resultat av denna kritik dr den tidigare beskrivna modellen for funktionell resonans
beskriven ovan, som dr under utveckling och behover testas i praktiken for att utveckla
specifika metoder.

Med teorin om miénskliga egenskaper och hur detta kan modelleras for analys av
avstdllning beskrivs 1 foljande kapitel de arbetssdtt och metoder som idag &r i bruk for



minsklig tillforlitlighetsanalys.



5 Metod for mansklig tillforlitighetsanalys

5.1 Inledning

I begreppet Human Reliability Analysis (HRA), analys av ménsklig tillforlitlighet, dr det
ordet rillforlitlighet som star i fokus. Begreppet definieras generellt enligt (Harms-Ringdahl
2001, s. 17):

Sannolikheten att ett objekt utfor en begdrd funktion under rdadande
forhdllanden under en angiven tidsperiod.

Analys av ménsklig tillforlitlighet dr ett tviarvetenskapligt kunskapsomrade som kombinerar
(1) ingenjorsvetenskap och tillforlitlighet & ena sidan, samt (2) psykologi och ergonomi a
andra sidan. Den forra kriver sannolikheter for ménskligt felhandlande (human error) som
passar in 1 det logiska och matematiska ramverket for probabilistisk sidkerhetsanalys (PSA)
dar kvantifiering av forvintade frekvenser for olyckor ger ett riskmatt som kan jamforas
med den pa forhand definierade acceptabla nivan. Psykologi och ergonomi uppmanar till
mer detaljerade och teoretiskt giltiga modeller for komplexiteten 1 ménsklig styrning och
prestation, samt behovet att beakta ménsklig prestation i dess ritta kontext. (Kirwan, 2005)

HRA kan anvindas oberoende av den kvantifierande probabilistiska sidkerhetsanalysen,
men sammanhanget i detta arbete bygger pa kopplingen mellan analyserna och HRA:n
maste inkorporeras i PSA:n for att risken ska kunna vérderas pa ett korrekt sitt. (Kirwan,
2005)

Kirwan (1994, 2005) har utarbetat en tiostegs process for utforandet av en ménsklig
tillforlitlighetsanalys. De Overgripande malen for analysen kan dock sammanfattas i tre
punkter:

* Identifiering av mdinskligt felhandlande: Vad kan ga fel?
* Kvantifiering av mdnskligt felhandlande: Hur ofta gor en ménniska fel?

* Reducering av mdnskligt felhandlande: Hur kan man hindra att en ménniska gor fel
eller minska konsekvensen for systemet av ett sadant handlande?

En méngd metoder har utvecklats for denna typ av analyser, men bara ett fatal har fatt fiste
bland dem som utfor verkliga analyser inom olika industrier. I kapitel 5.3 ges tva exempel
pa explicita metoder for analys av ménskligt felhandlande som anvinds inom de granskade
avstdllningsanalyserna. I foljande kapitel ges forst en beskrivning av Kirwans process for
minsklig tillforlitlighetsanalys. De fyra forsta stegen anvéinds sedan vid granskningen av
genomforda avstéllningsanalyser.

5.2 HRA-processen

Det generella syftet med analyser av ménsklig tillforlitlighet dr att forutse ménskliga
felhandlanden i en specifik uppgift samt att Gverviaga vad som kan gé fel. (Harms-Ringdahl
2001) For att kunna anviénda resultatet fran HRA i PSA ligger fokus pa kvantifiering. Syftet



blir da att beréikna sannolikheten for att en uppgift utfors pa ett framgangsrikt sitt (eller att
man misslyckas).

Enligt Kirwan, som har sammanfattat processen for ménsklig tillforlitlighetsanalys, bestar
den av tio steg (1994, 2005), se figur 4 nedan. Processen beskriver de aktiviteter som en
komplett analys av ménsklig tillforlitlighet innebdr. Den specifika metoden for varje
aktivitet kan variera, och de flesta befintliga HRA-metoder som finns tillgéngliga ticker ett
antal eller alla steg 1 processen.

1. Problemdefinition
v
2. Uppgiftsanalys
v
3. Identifiering av
ménskliga fel l
v Faktorer som
4. Representation paverkar
prestation och
felorsaker eller -
5. Screening, ) mekanismer
utrensning av ¢j Screening? T
signifikanta fel. l
6. Kvantifiering (== 8. Reducering av fel
v
7. Péverkans -
bedémning

Nej

Tillrdckligt hog
tillfarlitlichet 2

9. Kvalitetssakring

v

10. Dokumentation

Figur 4. HRA-processen (Kirwan, 1994)

Som framgér av figuren & HRA-processen iterativ, d.v.s. en pagaende utvérdering av
stegen i processen gor att den forfinas med avseende pa urvalet av felhandlingar och
kvantifieringen av dem.

Noteras bor dock, att det finns andra tolkningar av vad en HRA-process innehaller. Det
nyligen publicerade NRC-dokumentet som jamfor ett antal HRA-metoder med tidigare
uppsatta kriterier och ”good practice” (NUREG-1842, 2006) beskriver processen da den



ingar i en PSA. Processen borjar dd med att sdtta samman en HRA-grupp, fortsétter med
hur ménskliga felhandlingar skall identifieras och modellera dem inom PSA:n, hur en
screening och kvantifiering av en nominell felsannolikhet skall genomféras, hur
aterstéllande aktiviteter (“recovery”) skall modelleras for att avslutas med dokumentation
av processen. Detta dr snarlikt med processen i figuren ovan, men uppdelat 1 férre steg.
”Good practice” (NUREG-1792, 2005) for genomforande av en analys anges dven vara att
den bor utforas av en grupp med olika typer av kompetenser samt 1 interaktion med PSA-
analytiker for varje olycksscenario och steg 1 analysen.

Roos (2007) har genomfort intervjuer med representanter for de svenska kérnkraftverken
och har efter deras beskrivning sammanfattat arbetsgangen for en HRA enligt processen
initiering, genomforande, granskning och dtgdrder. 1 initieringsfasen ingar beslutet om att
det finns ett behov for en HRA, samt den interna process for bestidllande av ett sadant
arbete, vilket vanligtvis sker av dem som arbetar med PSA. Genomforandet sker med hjilp
av externa leverantdrer med deltagande av personal fran drift och underhéll, beroende pa
vilket arbete som analyseras. Slutligen sker en granskning av den genomforda analysen for
att sedan redovisa resultatens rekommendationer till den aktuella anldggningen som tar
stillning till vilka atgédrder som skall genomféras.

Huvuddelar i HRA ir:

* identifiering av de ménskliga interaktioner som behover tas 1 beaktande;

* sallning (screening) av vilka interaktioner som kan ge storst bidrag till risken;

* uppgiftsanalys for att identifiera de faktorer som primirt paverkar prestationen;

* kvantifiering, inklusive tilldelning av sannolikheter, utvérdering av osdkerheter och
kénslighetsanalys; samt

* om nodvindigt, identifiering av effektiva atgédrder for att reducera negativa effekter
pa sdkerheten fran ménskligt handlande, samt att forbéttra utsikterna for framgang.

Nedan foljer en beskrivning av processen for ménsklig tillforlitlighet som, om inget annat
anges, bygger pa Kirwans beskrivning (1994, 2005).

5.2.1 Problemdefinition

Enlig Kirwan innebir detta steg att bestimma problemet och dess inramning i termer av
systemets mal och Overgripande former av ménskligt orsakade avvikelser fran dessa mal,
d.v.s. att bestimma syftet med analysen.

Problemet kan definieras beroende pa om problemet beaktas for sig eller som en integrerad
del av en storre riskanalys. Det dr det andra sammanhanget som &r av intresse for denna
rapport, da analysen av minsklig tillforlitlighet &r en del av PSA-processen och de beaktade
problemen véljs ut beroende pa hur stor inverkan de, enligt PSA:n, bedoms ha for
sdkerheten. I dessa fall finns det fem typer av interaktioner mellan ménniska och system
som analysen bor ta hdnsyn till:

1. Fel vid underhall eller provning som paverkar sidkerhetssystemets tillgidnglighet
(latent fel).
2. Fel vid styrningen av anldggningen utford av operatorer, som pabdrjar en



olycksekvens, d.v.s. en inledande héndelse .

3. Avhjilpande ingrepp med vilken operatoren kan avbryta incidenten, efter den
inledande hindelsen.

4. Att stilla fel diagnos och didrmed utfora fel avhjdlpande handling (“Error of
Commission”) genom vilken operatdren kan forldnga eller till och med forvirra
incidenten.

5. Reparationer vid nodlage, d.v.s. atgidrder med vilken operatéren kan aterstdlla
initialt otillgédnglig utrustning och system.

Detta kan kopplas till TAEA:s (2000) kategorisering av feltyper enligt kapitel 4.3.3.
Interaktion 1 och 2 kan da kopplas samman med felkategori A (fére en inledande hindelse)
respektive B (inledande héndelse), medan de sista tre interaktionerna alla dr olika typer av
felkategori C (efter en inledande héndelse).

Denna fas innebir dven att identifiera vilka tillgédngliga resurser som finns for analysen,
d.v.s. vilken dess omfattning &r, vilka beroringspunkter som finns med andra analyser (i
detta fall PSA), samt om det dr en ny, grundliggande analys eller en uppdatering av en
tidigare genomford HRA/PSA.

Da det dar PSA som driver analysen av maénsklig tillforlitlighet bor foljande aspekter
beaktas:
* Vad dr malkriteriet for PSA?

* Vilket adr syftet med analysen: Skall dtgérder for riskreducering genomforas eller sker
endast identifiering av risker?

 Ar det HRA- eller PSA-analytiker som definierar omfattningen (vilka
situationer/inledande héndelser som ska beaktas)?

Andra aspekter som dr av betydelse for detta steg i HRA-processen ér vilka mal som finns
for det tillgéngliga systemet, bade pa rent teknisk niva, samt hogre, organisatorisk niva. I
slutet av problemdefinieringsfasen bor det aktuella problemet vara uttryckligen definierat 1
relation till det aktuella systemet. Dessutom bor en lista 6ver vilka scenarion som &r
aktuella for analysen identifieras samt, for varje scenario, en dvergripande lista dver de
uppgifter som behover utforas for att uppna system- och sidkerhetsmal. Detta ger grunden
for nésta steg, uppgiftsanalysen. (Kirwan, 2005)

Kirwans beskrivning av detta steg innebér att processen for analysen foljer en sekventiell
struktur. Detta steg bestimmer alltsa hur ménskligt beteende i interaktion med systemet
modelleras.

5.2.2 Uppgiftsanalys

Syftet med uppgiftsanalysen dr att definiera den data, utrustning, beteende, planer och
grianssnitt som anvinds av operatoren for att na systemmalen samt att identifiera faktorer
som paverkar minsklig prestation inom dessa uppgifter. For att identifiera vad som kan ga
fel maste man klargora hur en uppgift utférs och resultatet av en uppgiftsanalys blir en
modell 6ver hur en uppgift utfors pa korrekt sitt.



Det finns olika metoder for att genomfdra en uppgiftsanalys. Sekventiell uppgiftsanalys
beskriver operatorens handlingar 1 den kronologiska ordning de intrdffar. Hierarkisk
uppgiftsanalys (HTA) beaktar uppgifter i termer av de hierarkiska mal operatoren forsoker
uppna i en hierarkisk “karta”. Detta innebdr att ett identifierat 6vergripande mal delas upp i
de steg som maste utforas for att na detta mal, de olika stegen kan behovas utforas i en viss
ordning, men det finns dven exempel ddr ordningen inte dr avgorande for att malet skall
uppfyllas. Tabulédr uppgiftsanalys (TTA) modelleras i tabellform med maélet att undersoka
ergonomiska aspekter, dédr operatdrens prestation beror pa den tillgéngliga informationen
och operatorens kunskap, forvintningar och uppfattning om situationen.

Uppgiftsanalysen kan ocksa ske pa olika detaljniva, beroende pa det Gvergripande syftet
med riskanalysen. Metoder for att upprétta en uppgiftsanalys dr genom: observationer;
intervjuer med operatorer, underhéllspersonal, kontrollant/inspektorer, avdelningschef och
systemdesigner; analys av rutiner och instruktioner; olycksanalyser; strukturerad
genomgang av arbetsproceduren (dédr operatdren gar igenom proceduren med analytikern);
och granskning av systemdokumentation (flodesscheman, processbeskrivningar m.m.). Det
ar kombinationen av dessa informationskallor som dr viktigt, da det kan skilja sig mellan
teori (instruktion) och praktiskt utférande av uppgiften, nagot som ocksa &r viktigt att
identifiera.

5.2.3 Identifiering av manskliga felhandlingar

Identifiering av ménskliga fel dr kdrnan i en analys av ménsklig tillforlitlighet. Mélet ar att
identifiera de minskliga handlingar som paverkar systemets prestation negativ samt hur
intrdffade fel kan avhjilpas. Detta steg dr avgorande for analysens resultat, eftersom
utelimnande av betydelsefulla felhandlingar 1 detta steg innebir att felet inte syns i
analysen som didrmed riskerar att underskatta mianniskans negativa paverkan pa systemet.

I detta steg anvinds de olika feltyper som beskrevs i kapitel 4 som ett sétt att vélja ut fel
samt kategorisera felhandlingar. Uppgiftsanalysen kan anvédndas for att identifiera de steg
som dr viktiga for att systemets sékerhet uppritthalls, direfter identifieras hur det dr mojligt
att gora fel eller avhjilpa ett fel for den aktuella uppgiften.

NUREG-1792 (2005) ger specifika rad och ”good practices” for analys av héndelser fore
och efter en inledande hindelse (typ A och typ C), men hanterar inte specifikt det
minskliga bidraget till inledande hindelser (typ B-fel) p.g.a. att praxis inom PSA idag ir att
inte specifikt modellera detta, utan frekvensen for inledande héndelser anses skapas genom
att data om héndelser utlosta av teknik eller av ménskliga handlingar sammanfogas.
(Notera dock att rekommendationerna friamst géller analys av effektdrift.)

Identifiering av maénskliga felhandlingar fore en inledande hindelse (typ A), preciseras
enligt NUREG-1792 som maénskliga handlingar som kan leda till att utrustning ldmnas
otillgidnglig och bor enligt ”good practice” genom en granskning av tillgénglig utrustning,
procedurer och handlingar som krediteras i PSA skall granskas. For identifiering av
felhandlingar efter en inledande hindelse (typ C) bor instruktioner for och tridning av denna
typ av hindelser granskas, exempelvis de instruktioner som finns for onormala drifttillstand



(s.k. Emergency Operating Procedures).

Att identifiera fel pa detta sitt bygger pa synen pa ménskliga fel som att ménskligt beteende
i sig innehaller misstag. Utan misstag forlorar vi dock ett viktigt system for aterkoppling pa
vart beteende, nagot som dr grundldggande for ldrande. Enligt beskrivningen av ménskliga
behov och processer i kapitel 4.2.1 utgor dven aterkoppling pa bedomningar och beslut en
mojlighet for beslutsfattaren att dndra pa beslutet eller atgiarden (Kecklund, 2007). Detta
sétt att beskriva hur fel uppstar dr enligt tidigare ett av de mest kritiserade problemen inom
HRA, men ingar trots detta i Kirwans beskrivning av arbetsgangen for minsklig
tillforlitlighetsanalys.

5.2.4 Representation

Efter att ha definierat vad operatdrerna bor gora for att uppnd systemmaélen m.h.a.
uppgiftsanalysen samt att ha identifierat vad som kan ga fel dr nésta steg att representera
denna information pa ett sitt som mojliggor den kvantitativa véarderingen av de ménskliga
handlingarnas paverkan pa systemet. Vid en PSA-driven analys handlar det om att sétta in
enskilda handlingar 1 det sammanhang och den modell som beskriver mdojliga tekniska fel,
vanligtvis 1 fel- och hindelsetrdd (se kapitel 2.3.1). Dessa modeller innebér att den
sammanlagda risken for alla olika “felvigar” kan bestimmas, oavsett om maénskligt
handlande 4r inblandat eller inte, samt vilka av dessa felvigar som bidrar mest till
systemets risker. Alla fel och aterstdllningsmojligheter integreras i en logisk struktur som
kan kvantifieras. (Kirwan 2005)

”Good practice” (NUREG-1792) for detta steg i processen anges i form av rad for hur de
identifierade ménskliga handlingarna bor inkorporeras i PSA-modellen, d.v.s. 1 feltradet.
Det dr ocksa viktigt att definiera felen sa att de dr specifika for den aktuella anldggningen
samt for den specifika hindelsesekvensen.

I detta sammanhang &r det ocksd viktigt att ta hinsyn till hur olika fel och system kan
paverka varandra, via sa kallade beroenden, samt de mojligheter till att dterstdlla felet som
finns. Att identifiera dessa mojligheter dr nodvindigt for att fa ett réttvisande kvantitativt
virde, eftersom ett beroende kan oka sannolikheten for att ett fel leder till en allvarlig
konsekvens, medan mojligheten till avhjdlpande handlingar kan minska denna sannolikhet.

5.2.5 Screening (vid behov)

En screeninganalys identifierar vilka sekvenser eller felhdndelser som tyngdpunkten skall
laggas pa vid en kvantifiering. Malet &r att skilja ut de uppgifter som ger stort bidrag till
systemets riskniva.

Detta delsteg dr viktigt och nodvindigt vid en PSA-driven HRA for kédrnkraftverk, da det
komplexa systemets art gor det vildigt resurskridvande att utfora analyser vilket medfor att
forenklingar och fokus pa de mest riskbidragande delarna &r nodvindig (se dven kapitel
3.2). En sallning leder till att endast de viktigaste minskliga interaktionerna analyseras i
detalj. (IAEA, 2000)

De flesta metoder for screening medfor dock en fara for att viktiga fel och interaktioner



sorteras bort. En tumregel oavsett nivda pa analysen eller metod for screening bor vara att
hédlla kvar alla felhandlingar ddr minsta osdkerhet om dess péaverkan finns. “Good
practices” (NUREG-1792) anger &dven att handlingar som paverkar redundanta och multipla
system och utrustningar inte bor sallas bort. Denna process bor dven itereras for specifika
tillimpningar (vid en detaljanalys) samt vid uppdateringar av tidigare genomforda analyser.

5.2.6 Kvantifiering

Alla kvantifieringstekniker for ménskligt felhandlande medfor en berdkning av den sa
kallade Human Error Probability (HEP). Detta dr det kvantitativa bidraget till PSA-
analysen, d.v.s. det virde som sitts in i feltridsmodellen och som anger sannolikheten for
att den aktuella uppgiften utfors pa fel sitt. Sannolikheten beréknas enligt formeln:

antal ganger ett fel har intrdffat
antal mojliga ganger for felet att intrdffa

HEP =

Trots att ett antal kvantifieringstekniker for HRA har utvecklats genom aren, finns idag

ingen allmént accepterad metod med en fast teoretisk bas. Tre ansatser for kvantifiering kan
sirskiljas (NEA, 2004):

1. Nedbrytning av uppgifter till en niva for vilken det finns referensdata tillgdngligt
som kan justeras till uppgiftens detaljer;

2. Tidsberoende metoder, antagande att ménskliga felsannolikheter dr en funktion av
den tillgingliga tiden for att reagera pa en hiandelse;

3. Metoder baserade pa expertbedomningar, som anvénder sig av experters kunskap
och erfarenhet av de analyserade situationerna.

Den storsta svarigheten med detta steg i processen dr att hitta tillforlitliga data att grunda
kvantifieringen pa. Den ideala killan for data pa minskligt felhandlande skulle vara fran
faktiska erfarenheter av hur ofta en uppgift gar fel inom den aktuella industrin, men
tillgdngen till sadana data &r begrinsad. Ett alternativ kan vara att skapa sadana data med
hjdlp av simuleringar. En simulering kan dock aldrig ersitta vekliga erfarenhetsdata,
eftersom man i en simulator inte kan skapa en helt autentisk miljo, med den stress och
pafrestning som en verklig situation skapar, samt att simuleringen i sig dr en begridnsad
version av verklighetens alla mojliga variationer av hédndelser och utfall. Det sitt som
annars dominerar dr nyttjandet av kunskapen och erfarenheten hos de personer som arbetat
med olika uppgifter i det aktuella systemet, sd kallade expertbedomningar.

De flesta kvantifieringsmetoder som anvinds forsoker pa ett ungefirligt sitt ta med
effekten av paverkansfaktorer (PSF), faktorer som paverkar en persons formaga att utfora
en handling. Exempel pa vanligt forekommande faktorer dr stress, arbetsmiljo, tid pa
dygnet (trotthet) och hur fullstindiga instruktioner som finns tillgéngliga for uppgiften.
Genom att identifiera paverkansfaktorer identifieras ockséa faktorer som kan forindras for
att forbdttra prestationen. Detta dr ett sitt att ta med den omgivande miljons, eller
kontextens, inverkan pa systemets och ménniskans tillforlitlighet, vilket péaverkar
sannolikheten for att gora fel och ddrmed systemets sékerhet. Detta dr dock ett omdiskuterat



begrepp. Det anses vila pa en forenklad syn pa ménskligt beteende, som litar pa definierade
klasser av allménna situationer vars tillimpning for specifika fall kan bli problematiskt.
(NEA, 2004)

5.2.7 Paverkansbedémning

Nir sannolikheter for ménskligt felhandlande har kvantifierats kan systemets risk eller
tillforlitlighet berdknas och jimforas med en acceptabel niva for att se om det finns behov
att genomfora forbittringar. Om sa &r fallet dr det i forsta hand nodvindigt att bestimma
om minskligt felhandlande var en betydande bidragande orsak till systemets otillrickliga
prestation. Detta innebdr en analys av betydelsen av varje delhindelse for att topphédndelsen
(olyckan) i feltradsmodellen intridffar. Detta sker vanligen med hjilp av nagon mjukvara.

Om slutsatsen blir att minskligt handlande har en betydande negativ effekt pa systemets
sakerhet bor mojliga metoder att reducera dessa fel undersokas. I annat fall kan risknivan
sinkas med tekniska fordndringar. Vid forslag pa atgiarder bor dock det nya systemets
sammansittning och paverkan pa den overgripande riskbilden beaktas. Detta steg innebér
alltsd en iterativ process dér de vidtagna atgédrdernas effekt bor vérderas enligt ovanstaende
metod.

5.2.8 Reducering av fel

Detta steg innebir att hantera resultaten av analysen och att identifiera och implementera
mojliga atgirder. Malet ar att hitta sitt att stodja mojligheten till avhjdlpande av fel, samt
sdtt att forbdttra ménsklig prestation for att na systemmalen sa att en acceptabel niva for
systemets prestation kan nas.

Kirwan (2005) rekommenderar ett antal sitt att reducera felmojligheter med betydande
effekt pa systemets riskniva:

* Fordndringar i hard- eller mjukvara: skapa funktioner som spérrar mojligheten att
gora fel, exempelvis genom att automatisera en uppgift.

e Oka systemets tolerans: gor systemet hérd- och mijukvara mer flexibelt eller
sjdlvjusterande sa att en hogre grad av variabilitet i operatdrens agerande tillats
och systemets mal dnda kan uppnas.

* Forbittra mojligheter till aterstillande: 6ka mojligheten att uppticka och ritta fel
genom Okad aterkoppling, genomgang av instruktioner och rutiner, granskning
och automatisk dvervakning av prestationen.

* Reducering av felets kélla: genom forbittrade instruktioner, trdning och design av
granssnitt eller utrustning.

5.2.9 Kvalitetssakring och dokumentation

Kvalitetssidkring handlar om att sikerstédlla att analysen nar de avsedda malen samt att
sdkerstilla att resultaten uppnar krav pa validitet och reliabilitet, bade avseende kvalitativa
och kvantitativa resultat. Kvaliteten av analysen innebir ocksa att uppna malet att se till sa
att det forbattrade systemet pa ett tillfredsstdllande sdtt moter systemets prestationskrav,
samt fortsitter att gora det i1 framtiden.



Dokumentationen dr viktig for att analysens genomférande och resultat ska kunna
formedlas och granskas. En vil dokumenterad analys innebér att en upprepning av analysen
skall kunna ske med samma resultat. Diarfor dr det viktigt att de antaganden, metoder,

verktyg och hjdlpmedel, bedomningar samt dataunderlag som analysen bygger pa dr vil
dokumenterade. (NUREG-1792)

5.3 HRAIiPSA

Forutsittningen for de granskade analyserna av ménsklig tillforlitlighet dr att de dr en del av
en mer omfattande  probabilistisk  sdkerhetsanalys. = Den  internationella
samarbetsorganisationen OECD:s Nuclear Energy Agency (NEA) diskuterar i rapporten
Human Reliability Analysis in Probabilistic Safety Assessment for Nuclear Power Plants
(2004) relationen mellan de bada analyserna.

Minsklig prestation kan ha visentligt inflytande pa tillforlitlighets- och sékerhetsnivan for
komplexa tekniska system. Darfor utgor HRA en viktig del av PSA, med syfte att fa en
forstaelse for olyckssekvenser och ménskliga interaktioners bidrag till den allménna risken.
Huvudsyftena med HRA i forhéllande till PSA &dr (NEA, 2004):
e att se till att de avgdrande ménskliga interaktionerna identifieras, analyseras och
inforlivas i sdkerhetsanalysen pa ett systematiskt och sparbart sétt
* att kvantifiera sannolikheten for att handlingarna lyckas och misslyckas
* att ge insikt om hur forutséttningarna for ménsklig prestation kan hojas. Detta kan
exempelvis innebdra forbittringar av grénssnitt mellan ménniska och maskin,
forbittrade instruktioner och trining, béttre anpassning mellan uppgiftskrav och
ménsklig forméga, 6kade mojligheter for framgéangsrika avhjidlpande ingrepp, samt
minimering av paverkan av beroenden mellan ménskliga felhandlingar.

I NEA:s rapport identifieras huvudsakliga svagheter i gillande HRA-metoder inom den
industriella anviandningen av PSA. For det forsta menar man att metoderna &dr begransade i
sin representation av den kognitiva aspekten av ménsklig prestation speciellt kopplat till fel
vid diagnos av ett uppstatt problem (d.v.s. att forsta problemet och identifiera lampliga
atgirder) samt beslutsfel. Det handlar bade om vilka faktorer som driver de olika kognitiva
processerna i specifika situationer samt hur deras paverkan pa séikerheten kvantifieras. Det
andra problemet med dagens analysmetoder anses vara att det forekommer signifikanta
skillnader i de kvantitativa resultaten gjorda av olika analytiker, bade vid anvidndande av
samma och olika metoder. Vidare utrycker rapporten att det rader en delvis Gverdriven tillit
till expertbedomningar. Detta beror i sin tur pa en brist pa tillgdnglig data grundat pa
erfarenheter av aktuella hindelser som kan ligga till grund for kvantifiering. Att 1 tillrdcklig
utstrickning identifiera mojliga fel, samt att explicit representera och kvantifiera handlingar
med potentiellt negativa effekter pa anldggningens forhéallanden, specifikt med avseende pa
handlingar som orsakar (d.v.s. inleder) eller forstarker en onormal héndelse (sa kallad error
of commission), anges ocksa som en brist. Dagens analyser tar vidare bara begridnsad
hénsyn till beroenden mellan handlingar och ingen explicit hidnsyn till paverkan av
organisations- och ledningsaspekter tas (dven om de inkluderas i vissa sa kallade
paverkansfaktorer, PSF).

Dessa problem &r av betydelse, eftersom den hogre variabiliteten, eller osdkerheten,



associerad med maénskliga handlingar, sdrskilt for de handlingar som utfors efter en
inledande hindelse, &dr betydligt hogre jamfort med vad som é&r typiskt for hardvarufel.
(NEA, 2004)

Analyser av mansklig tillforlitlighet har dock inte bara brister, utan gor enligt NEA:s
rapport dven nytta. Som resultat av genomférda HRA har det varit mojligt att identifiera
betydande brister relaterade till ménsklig prestation. Det har bland annat resulterat i
forandringar 1 form av nya och &dndrade arbetsrutiner och instruktioner, reviderad tridning
och utbildning, installation av ny hardvara och supportsystem for operatorer eller
automatiserade funktioner, samt modifiering av system och deras fysiska uppbyggnad.

Utvecklingen av HRA drivs idag av behovet av nya tillimpningar av PSA och av
medvetenhet om begrinsningarna i nuvarande tillvigagangssitt. Foljande behov
identifieras av NEA (2004):

* Stora skillnader 1 implementering av frekvent anvinda metoder forekommer.
Utveckling av PSA behovs for att ticka avstidllningssituationen. Anvandning av PSA
for att stodja planering uppmanar till ett behov av betydande och
anldggningsspecifika modeller for underhall och testning av det tekniska systemet.

* Forvanande fa forsok till validering av HRA-metoder har gjorts. (Ett
forskningsprojekt i Halden startades dock ar 2006 i NEA:s regi med syfte att
utviardera olika metoder genom att utveckla en forstaelse for nuvarande HRA-
metoders exakthet, styrkor och svagheter baserat pa empiriska erfarenheter. Forf.
anm.)

* Forbittrad behandling av beslutsbaserade fel betonas i utvecklingen av HRA-
metoder.

* Systematisk behandling av “errors of commission” (EoC, se kapitel 4.2.2) och
beroenden mellan handlingar kridver att hénsyn tas till foregaende operatorsfel,
inklusive deras detaljerade orsaker. Kunskap om den fulla kontexten av en handling,
bade vad giller anldggningens tillstand, men &dven vad giller utvecklingen av
operatorens kognitiva tillstand, dr nodviandigt. Detta skulle utoka komplexiteten av
analysen vildigt mycket, men problemet skulle kunna hanteras bittre med hjélp av
dynamiska, simulatorbaserade, ansatser som skulle kunna stodja hanterandet av EoC
1 ett langre perspektiv.

e Utveckling av hur organisations- och ledningsaspekter skall hanteras inom PSA
behovs. En huvudfraga dr om detta dr nagot som bor integreras i PSA eller inte.

5.4 Exempel pa HRA-metoder

I detta kapitel ges exempel pa tva utarbetade metoder for genomforande av en analys av
minsklig tillforlitlighet. Delar av dessa metoder anvinds och ndmns i granskade analyser.
De representerar dessutom tva olika typer av modellering av ménskligt felhandlande, dér
THERP dr den mest etablerade och anvinda HRA-metoden med en ingenjorsméssig
utgangspunkt for hidndelsers konsekvens och paverkan pa det tekniska systemet, medan
CREAM representerar en nyare syn for den andra generationens HRA, med utgangspunkt i
kognitiva och psykologiska aspekter for hur fel uppstar och paverkar sikerheten.



5.4.1 Technique for Human Error Rate Prediction (THERP)

Detta dr en metod som tidcker hela arbetssekvensen for analys och kvantifiering av
sannolikheter for ménskligt felhandlande, d.v.s. identifiering, modellering och kvantifiering
samt reducering av risker. Metoden 1 sin helhet dr mycket omfattande och resurskrivande
och bestar av foljande delsteg (Harms-Ringdahl, 2001):

Identifiering av systemfunktioner som é&r kédnsliga for ménskligt felhandlande
Analys av de arbetsuppgifter som relaterar till de kénsliga funktionerna

Virdering av felsannolikheter

Virdering av ménskliga felhandlingars paverkan

Nar analysen tillimpas pa designstadiet, ingdr att tillvarata resultaten for dndringar
av systemet. Dessa dndringar behdver sedan utvirderas vidare.

SNBAE L=

Handboken innehaller dven tabeller med skattningar av felsannolikheter for olika feltyper.
Dessa sannolikheter kan paverkas med hjdlp av paverkansfaktorer, d.v.s. analytikern gor
anpassningar av virdena i ljuset av granssnittets kvalitet mellan ménniska och maskin, den
individuella operatorens erfarenhet, etc. Metoden innehaller ocksa en modell for hur
beroenden mellan handlingar kan hanteras, hur tillgidnglig tid att utféra ingrepp pa paverkar
den sammanlagda risken samt for aterstédllande handlingar.

5.4.2 Cognitive Reliability and Error Analysis Method (CREAM)

En grundldggande bestindsdel i modellen &r att en person forsoker uppritthalla kontroll
over en situation. De utforda handlingarna bestdms mer av den egentliga situationen @n av
inre psykologiska mekanismer for misslyckande, handlingar och kontext hinger alltid ihop.
En atskillnad har gjorts mellan fyra kontrollmoder (Harms-Ringdahl, 2001):

* Blandad kontroll (Scrambled control); valet av ndsta handling &r i1 praktiken
oforutsdgbart, oftast beroende pa att situationen dr obekant och forindras pa
ovéantade sitt, ndr det egna tidnkandet paralyseras och medvetenheten om den aktuella
situationen é&r helt forlorad.

* Opportunistisk  kontroll;  ndsta  handling bestims av  den gillande
situationen/kontexten snarare dn av varaktiga intentioner. Personen utfor mycket
begrinsad planering, eventuellt beroende pa att sammanhanget eller kontexten inte
forstas fullt ut eller for att tiden &r for begriansad. Handlandet styrs vanligen av vil
kinda rutiner eller vanan for att utfora uppgiften eller av ett till synes styrande
granssnitt.

» Taktisk kontroll; detta baseras pa planering och foljer en mer eller mindre kénd
procedur eller rutin. Planeringen dr dock begridnsad till sin omfattning och
regelméssigheten 1 handlingen styrs mer av liknande fOrutsittningar 4n av ett
“naturligt” agerande for den aktuella situationen.

* Strategisk kontroll, innebidr att personen beaktar den globala kontexten och hogre
staende mal, d.v.s. handlingen grundar sig pa ett ldngre tidsperspektiv. Detta ger en
mer robust och effektiv prestation, men &dr beroende av personens kunskap och
fardighet, d.v.s. av personens kompetens att utféra uppgiften.

Héndelseforlopp beskrivs med hjilp av fenotyp, en hindelses konsekvens, och genotyp,



effektens bakomliggande orsaker. Konsekvensen av en hindelse antas alltid ha orsakats av
flera bakomliggande orsaker tillsammans, klassificerade enligt ménsklig, teknisk eller
organisatorisk (MTO) paverkan.

I korthet baseras CREAM pa principen att sannolikheten for ménskligt felhandlande beror
pa situation och kontext. Minskliga felhandlingar kan inte analyseras som isolerade
héndelser. Sannolikheten att ett fel leder till en olycka beror pa systemets funktion och
tillstand samt att forutsdgelser om framtida olyckor och fel baseras pa analys av och
forstaelse for tidigare incidenter.

Detta avslutar den teoretiska delen av denna rapport. I foljande kapitel beskrivs den metod
som anvédnts for att analysera hur kunskap om avstillningsperiodens karaktir och
modellering av ménskligt beteende har anvints 1 ett antal genomforda analyser av ingrepp
under avstéllning. Direfter foljer redovisningen av resultaten av granskningen.



6 Metod for granskning av genomforda
avstallningsanalyser

Syftet med att granska i1 Sverige genomforda analyser av avstéllning &r att, mot bakgrund
av ovan redovisat material, undersoka hur denna teori praktiskt har anvénts och tilldmpats.
Detta dr en ansats till att koppla befintlig teori med det praktiska utférandet, for att
identifiera eventuella skillnader och ge en grund for vidare utveckling av metoder for
analys av ménsklig tillforlitlighet, speciellt for revisionsavstéllning.

Granskningen har genomforts i tre delar for de fyra forsta stegen 1 Kirwans HRA-process.
Att dessa steg valts ut beror dels pa att en avgransning varit nodviandig med avseende pa
tillgénglig tid, samt att dessa har en stark koppling till hur ménskligt beteende modelleras 1
analysen.

Det forsta steget har inneburit en aterkoppling till tidigare beskrivning av Kirwans metod
for genomforande av det aktuella steget i HRA-processen (koppling till kapitel 5).
Dessutom beskrivs vad som &r viktigt att ta hdnsyn till, med avseende pa méinsklig
tillforlitlighet och avstéillningssituationens karaktér (enligt kapitel 3).

I det andra steget beskrivs, i sa stor utstrackning som maojligt, hur var och en av de aktuella
avstdllningsanalyserna hanterar det aktuella steget 1 HRA-processen. Detta dr 1 huvudsak
baserat pa en studie av respektive kraftverks genomforda analys, men dven med ett visst
inslag av informella, ostrukturerade intervjuer med personer som genomfort analys av
minsklig tillforlitlighet for revisionsavstdllning. For en av analyserna har endast
metodbeskrivning for analysens genomforande varit tillgéinglig, och inte nagon rapport for
det avslutade analysarbetet.

Slutligen sammanfattas resultaten i en tabell med aktuella fragestédllningar samt i lopande
text med de slutsatser som dr mojliga att dra i forhédllande till teori och det redovisade
resultatet.



7 Granskning av avstallningsanalyser med hjalp av
HRA-processen

7.1 Problemdefinition

7.1.1 Definition och koppling till avstallningsperioden

For detta steg dr det av intresse att identifiera hur avstéllningssituationen och dérmed
problemet definieras. Detta paverkar vilka typer av ménskliga fel, samt i vilka system och
av vilken personal som man kan forvintas hitta fel. Omfattningen av analysen bestams
ocksa i detta steg. Redan hér kan man avgora vilken modell for ménskligt handlande som
ligger till grund for analysen, men detta paverkar dven metoden for ovriga delsteg. Dérfor
sker diskussion av modellering mer specifikt i kapitel 8.

Som en paminnelse kan ndmnas att avstidllningsperioden exempelvis karaktdriseras av att
olika sdkerhetssystem ir tillgdngliga jamfort med effektdrift, att systemens grénser dr mer
“flytande” da varierande och ett storre antal system é&r avstingda for reparation och
underhall. Detta paverkar dven utrustningens konfiguration och forutsittningarna for att
manovrera och styra olika system. Anldggningens sidkerhet paverkas dven av att en ldgre
grad av redundans rader. Av stor betydelse dr att det dr en stor andel ménskliga ingrepp i
anldggningen.

I detta steg skall alltsa foljande granskas:
* Vad ir syftet och malet med analysen?
* [ vilken omfattning genomfors analysen?
o Vilka typer av felhandlingar analyseras (se dven kap. 7.3)?
* Hur beskrivs det aktuella systemet for avstédllning?

7.1.2 Redovisning av avstallningsanalyser

Avstallningsanalys A

Denna avstillningsanalys genomfors inom ramen for en probabilistisk sdkerhetsanalys for
niva 1, riskmattet och konsekvensen som utreds ir alltsa hindelser som kan leda till en
hirdskada.

Det mest intressanta med denna analys dr att den, forutom att berékna felsannolikheter for
de fran PSA identifierade inledande héndelserna, har som mal att gora en kvalitativ analys
av den administrativa styrningen av avstillningsperioden under revision. Mer specifikt har
analysen av ménskligt felhandlande som syfte:

1. Att analysera den administrativa styrningen av en revisonsavstillning.

2. Att genomfOra en screeninganalys av manuella inledande hindelser, barridringrepp
och recoveryatgirder.

3. Att genomfora en detaljanalys av utvalda manuella ingrepp.



Mer specifikt har analysen av den administrativa styrningen tre syften bestaende av att (a)
analysera nagra nyckelgruppers forutsittningar for att ta fram och anvidnda den
administrativa styrningen samt ge forslag pa forbittringar, att (b) ge delar av den
bakgrundsinformation som behdvs for att beddma utvalda screeningingrepp (det vill sdga
de HRA-arbeten som idr en del av PSA-modellen) samt att (c) inga i den urvalsméngd som
ligger till grund for val av detaljanalyser. Med administrativ styrning avses dokument som
ger forutsdttningar for arbeten i1 anldggningen, dokument som anger nér, var och under
vilka forutsittningar arbetes ska utforas och tas fram for varje revision. Ansatsen &r att
kvaliteten pa den administrativa styrningen &r starkt kopplad till hur bra forutséttningarna &r
for de aktuella nyckelgrupperna att utfora sitt arbete (exempelvis for planering och styrning
av arbetet under revisionsperioden). Den kvalitativa analysen avser att leda till eventuella
bittringsforslag for den administrativa styrningen av revisionsperioden.

Den kvantitativa analysen sker inom ramen for PSA, med en screeninganalys for att vélja ut
de kénsligaste hdndelserna for vidare, detaljerad analys.

Den aktuella rapporten hénvisar till tidigare versioner, vilket innebir att analysen dr en
uppdatering. I denna analys &r det inte bara de inledande héndelser som identifieras i PSA:n
som beaktas, utan dven hindelser som identifierats i den administrativa analysen ingar
enligt delsyfte (3) ovan.

Hur definieras dé avstillningssituationen? Avstédllningsperioden har delats in i atta faser
som bestdims av tillgdngligheten pa system och behov av systemfunktioner under
avstillningen, samt hur lang tid anldggningen befinner sig i respektive fas. Vidare beskrivs
skillnaderna mot effektdrift som att insatser av personal kan orsaka storningar, vissa
systems tillgédnglighet paverkas samt att resteffekten &r ldgre, vilket innebir att eventuellt
andra system &n vid effektdrift kan anvéndas samt att tid for aterstdllning &r liangre (t. ex.
reparation av utrustning).

Den overgripande malséttningen med analysen dr att kartldigga och analysera de hidndelser
som kan intrdffa under avstédllning samt att kvantifiera frekvensen for olika konsekvenser
orsakat av fel vid avstéillning.

Avstaliningsanalys B

Det specifika syftet dr att analysera ménskliga felhandlingar under kall avstédllning inom
ramen for en probabilistisk riskanalys for niva 1. Analysen kompletterar en tidigare
genomford forstudie for ned- och uppgang samt kall avstélld reaktor, som huvudsakligen
bestod av en kvalitativ analys av ett begrinsat antal ingrepp, samt en mer kvantitativ analys
av kall avstéllning for andra anldggningar vid kraftverket. Denna analys av kall avstéllning
har vidare utgatt fran de hidndelser som identifierats i ett sérskilt projekt dér sakerhet under
revisionsavstéllning varit studieobjekt och en inventering av inledande hindelser under kall
avstéllning gjorts.

Omfattningen for analysen har styrts av ovanstaende projekt, vilket medfort att det framst
ar felhandlingar som kan ge upphov till en inledande héndelse (typ B enligt IAEA:s



notation) som kvantifierats. Kvantifiering har dven skett for misslyckade korrigerande
atgirder fore en inledande hindelse. Analysen fokuserar inte pa den administrativa
styrningen av avstédllningsperioden, men inkluderar planeringsfel bland analyserade
felhandlingar. Aven aterstillande handlingar efter den inledande hiindelsen (ingrepp av typ
C) har analyserats kvalitativt for ett antal hdandelser.

Ett antal mal med uppdateringar av PSA-studierna for kraftverkets anldggningar har
identifierats, vari det bland annat star att “’state-of-the-art” metodik skall tillimpas for HRA
(exempelvis genom att beakta rekommendationer fran NRC:s "Good practices”, NUREG-
1792, 2005). Déaremot foljer kvantifieringarna &dldre konventioner (forsta generationens
HRA-metodik), eftersom den bedoms vara mest kostnadseffektiv relativt alla osdkerheter
som dnda finns vid kvantifieringar”. Vid behov skall dven kvantifieringar kompletteras med
detaljanalyser som fokuserar pa kvalitativa beskrivningar av péaverkansfaktorer for att
kunna ta fram atgirdsforslag. Detta har dnnu inte utférts inom ramen for denna analys.

Ytterligare en avgrinsning for analysen &r att endast arbeten som utfors under normala
revisioner ingar, vilket innebér att speciella arbeten som exempelvis anldggningsédndringar
av engangskaraktiar och udda underhéllsarbeten inte ingar. I analysen ingar inte heller sa
kallade kortstopp, dédr anldggningen tas ner till kall avstéillning av andra skil &n for att
genomfora den arliga revisionen med brénslebyte.

Avstillningssituationen beskrivs med gynnsamma omstdndigheter avseende risken for
hardskada sasom lag effekt, lagt tryck och lag temperatur. Mindre gynnsamma
omstidndigheter &r att manga arbeten pagar ute i anliggningen samt att férre barridrer
innebdr reducerad styrka i1 djupforsvaret. Vidare specificeras, i en annan del av
metodbeskrivningen, att manga arbeten pagar samtidigt ute i anldggningen och i
kontrollrummet, att manga larm kan vara aktiverade samtidigt, vilket gor att aktiverat larm
inte bedoms vara en lika stark signal under kall avstillning som under effektdrift.

De manuella ingreppen analyseras som en del av en screeninganalys varav ett antal ingrepp
viljs ut till detaljanalys.

Avstillningsanalys C

Denna analys foljer till sin arbetsging den av Kirwan beskrivna processen. Enligt den
allménna beskrivningen av problemidentifieringsfasen dr detta den enda av de studerade
analyserna som ingar i en PSA som técker bade niva 1 och 2 for avstillning. Omfattningen
Okar dessutom da bade ned- och uppgang ingar. Detta beskrivs i olika drifttillstand
bestdende av varm avstéllning, kall avstdllning, statisk avstillning, bréinslebyte och oladdad
hérd da inget brénsle finns i reaktortanken vid uppgangen till varm avstidllning. Analysen
integreras med tidigare gjorda PSA for effektdrift och drifttillstanden till och fran varm
avstéllning.

Syftet med analysen anges vara att identifiera bade kvalitativa och kvantitativa styrkor och
svagheter for anldggningen under avstdllning. PSA ligger till grund for analysen och
fungerar som det huvudsakliga filtret for urval och identifiering av de héndelser och
méinskliga handlingar som analyseras. Analysen kallas inte bara en HRA, utan for en HFA,



som star for Human Factors Analysis och da inkluderar den kvalitativa delen via MTO-
analys. Paverkan fran administrativa faktorer och tillimpad styrning Gvervigs i begriansad
omfattning om det kan relateras till de kritiska sekvenser och ménskliga handlingar som dr
utvalda for analys, i omfattningen ingar alltsa inte en komplett analys av den administrativa
styrningen.

Analysen har for avsikt att behandla f6ljande typer av felhandlingar:
* Minskliga fel som orsakar/leder till en inledande héndelse inkluderat att ingen
aterstillning sker fore den inledande héndelsen.

* Minskliga fel vid aterstillande atgarder under en olyckssekvens.

* Felaktiga ménskliga handlingar som leder till komponenters otillgéinglighet. Exempel
pa sadana handlingar anges som att en komponent som ska sta i stand-by felaktigt tas
ur drift f6r underhall.

Data for detta steg i processen hdmtas fran analysen av inledande héndelser och fran ett
studiebesok gjort av HRA-teamet pa kérnkraftverket under den érliga revisionen. Baserat
pa information fran dessa kéllor viljs kritiska arbetsuppgifter ut for den kvalitativa
analysen.

Ett antal avgransningar riknas upp enligt:
* Endast ménskliga handlingar som kan hénforas till den arliga revisionsperioden
analyseras.

* Errors of Commission i olyckssekvenser hanteras inte.
* Sabotage inkluderas inte i analysen

o Aterstillande av tekniska fel tas endast med i berdkningen nir det finns tillricklig tid
for reparation fore en oonskad konsekvens intrdffar. Som ett forsta antagande
inkluderas inte reparation som en aterstdllande handling.

* Beroenden mellan olika handlingar hanteras bara om beroendet dkar sannolikheten
for handlande.

Ingen egentlig analys av administrativ styrning genomfors. En beskrivning med syfte att ge
generell input till kvantifieringen av manskliga handlingar i SPSA:n gors genom att
information om viktiga administrativa faktorer samt ledningsfrdgor samlas in under
workshops med verkets personal. En screening tillimpas och endast de viktigaste
administrativa faktorerna inkluderas i vidare analys.

De speciella forhdllandena under avstdllning beskrivs pa foljande sidtt. Under
avstéllningsperioden byter operatorer kontinuerligt konfigurationen for reaktorns kylsystem
for att mojliggora underhdll, provning eller andra aktiviteter relaterade till perioden. Den
Okade nivan for underhall och provning medfér ocksa férre tillgéngliga sidkerhets- och
stodsystem och dértill horande provningsutrustning. Vidare beskrivs avstéllning som en
period da automatiska kontroll- och séikerhetsfunktioner kan vara tagna ur funktion, de
flesta meddelanden i kontrollrummet markerar larm, fa tekniska specifikationer é&r
tillimpbara och konfigurationsspecifika rutiner och instruktioner for nodldgen &ar
otillgingliga. Det papekas dock att en del av dessa brister har atgédrdats under de senaste



aren, bland annat har instruktioner for nodldgen skapats.

7.1.3 Sammanfattning

I tabell 2 ges en sammanstéllning av ett antal viktiga punkter for problemdefinitionsfasen.
Samtliga avstillningsanalyser som granskats ingar i en probabilistisk sdkerhetsanalys
(PSA) for niva 1, d.v.s. det dr de héndelser som kan leda till en allvarlig konsekvens i form
av hirdskada som analyseras. Enda undantaget dr avstéllningsanalys C som dven analyserar
niva 2 (berdkning av frekvensen for radioaktiva utslipp utanfor inneslutningen, efter en
hirdskada). Aven nir det giller de olika drifttillstinden for avstillning avviker analys C, d4
den avser tdcka kall avstédllning savil som upp- och nedgang till avstélld reaktor, medan de
Ovriga analyserna endast behandlar drifttillstdndet kall avstillning. Detta anger alltsa
omfattningen for hela PSA-analyserna. Ett annat sétt att beskriva detta ér att analyserna for
minsklig tillforlitlighet &r PSA-drivna.

Att analyserna ingar i en storre PSA, medfor att malet dr att identifiera risker samt att
kvantifiera dessa, for att producera indata till PSA-modellen (d.v.s. beridkna sannolikheter
som via feltrddet tas med i den allménna riskbedomningen for det analyserade felet). Trots
detta marks dock skillnader i uppldgg och, enligt ovan, omfattning pa analysen. Detta kan
delvis bero pa att analyserna dr anpassade till den anldggning som analyseras, men
skillnaden kan &ven bero pa att det inte finns nagra formella krav pa vad en minsklig
tillforlitlighetsanalys skall innehalla.

Avstillningsanalys A utmirker sig genom att innehalla en analys av den administrativa
styrningen av revisionsperioden. De Ovriga analyserna beskriver till viss del den
administrativa styrningen. Ovrig kvalitativ analys bestar av att identifiera

I problemdefinitionen ingar en beskrivning av avstillningsperiodens forhdllanden, som
overensstimmer med den bild som gavs 1 kapitel 3 (jimfor exempelvis tabell 1 med tabell 2
nedan), dven om inte varje analys beskriver samtliga punkter. Beskrivningarna kan mer ses
som en bakgrund och problemformulering i ganska allménna ordalag. (Det dr dven mojligt
att avstillningsperioden beskrivs ndrmare 1 andra delar av den sammanlagda analysen, men
hir kommenteras endast HRA-delen.)



