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SSM perspective

Bakgrund

Inom kérnkraftsindustrin inf6rs ofta automatiska losningar i syfte att for-
bittra riskfyllda situationer och arbetsmoment. Okad automation innebér
en fordndrad roll fér ménniskan i manga system. Det finns ett behov av
ytterligare forstaelse f6r vilken paverkan den ckade anvindningen av auto-
mation far pa manniskans mojligheter att agera nér problem uppstar.

AF har fatt i uppdrag att beskriva vilken/vilka som ar den/de bakomlig-
gande filosofierna inom kirnkraftsindustrin. Detta innebir en littera-
turgenomgang och en beskrivning av state-of-the-art. Utifran denna har
ocksa beskrivits hur manniskans roll ser ut och hur manniskan paverkas
enligt de automationsfilosofier man identifierat som de radande.

Syfte
Syftet med uppdraget var att 6ka kunskapen inom omradet automation och
dess paverkan pa ménniskans forutsiattningar att agera pa ett sikert sitt.

Resultat

AF har genomfort en litteraturstudie och beskrivit en aktuell bild éver
radande automations-filosofier och pa vilket sitt médnniskan paverkas av
olika nivaer av automation. De har &dven kartlagt och beskrivit tre hin-
delser inom kirnkraftsindustrin dar manniskan ingripit och riddat eller
forbattrat en situation diar automatiken inte rickt till eller fungerat fel.

De hiandelser som studerats i rapporten visar att manniskan dr en av de
vitalaste skyddsfunktionerna i djupférsvaret. For att uppritthalla en hog
sikerhet bor det saledes vara stort fokus pa att varda och uppritthalla
forméagan hos mianniskan att ridda dylika situationer. I de studerade
hidndelserna har det funnits mojlighet f6r manniskan att ingripa da au-
tomatiken fungerat fel eller inte haft tillgang till kraftforsorjning i form
av el eller tryckluft. Det bor efterstriavas att ménniskan alltid har mojlig-
het att ingripa i de fall automatiken inte fungerar.

Behov av ytterligare forskning

I rapporten tar forfattaren upp mojliga alternativ till fortsatt forskning.
SSM ser flera av dessa som intressanta men har i dagsldget inte for avsikt
att bestilla ytterligare forskning inom omradet.
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Kontaktperson SSM: Per Chaikiat
Referens: SSM 2010/2663
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Sammanfattning

Okad automation innebar en forandrad/minskad roll fér manniskan i manga
system. Det finns ett flertal filosofier som ligger bakom automationsforfa-
randet inom olika industrier, vilka stracker sig fran att automatisera allt i sa
Iang utstrackning som majligt, via att forsoka att fa en jamn fordelning mel-
lan ménniska och maskiner, till att endast stétta ménniskan i enstaka arbets-
moment.

Strélsakerhetsmyndigheten har gett AF i uppdrag att beskriva vilken/vilka
som ar den/de bakomliggande filosofin/-erna inom karnkraftsindustrin. Upp-
draget innefattar dven en kartlaggning av handelser dar ménniskan réaddat en
situation eller behovt ingripa for att automatiken inte rackt till, samt en ana-
lys av dessa handelser med fokus pa att dra lardomar avseende vilken auto-
mationsfilosofi som &r lampligast for att uppna en hog sékerhet.

| rapporten redovisas tre handelser dar manniskan raddat en situation da
automatiken inte fungerat som tankt: Vandellos, Spanien 1989, Schweiz
1996, och Forsmark 2006. Dessa handelser visar att ménniskan &r en av de
vitalaste skyddsfunktionerna i djupférsvaret och for att uppratthalla en hog
sakerhet bor det saledes vara stort fokus pa att varda och uppréatthalla for-
magan hos manniskan att agera i dylika situationer.

Handelserna pavisar ocksa den potential som finns att forstarka djupforsvaret
genom att till fullo utnyttja manniskans unika formaga att tanka intuitivt och
kreativt, och genomfdra atgarder utan tillgang till externa kraftkallor eller
uppgjorda procedurer.

Denna formaga att radda situationer paverkas dock av automationsnivan,
t.ex. pa sa satt att for hog automationsniva kan leda till bristande situations-
medvetenhet, medan for 1ag automationsniva kan leda till alltfor hég mental
belastning for operatérerna. For att undvika erosion av manniskans formaga
att ingripa bor forandringar i automationsnivan pa karnkraftverken alltid
atfoljas av en analys av paverkan pa manniskan.

For att battre kunna avgora effektivitet hos de metoder som finns for bedém-
ning av automationens paverkan pa manniska foreslas att dessa metoder
testas pa konkreta fragestéllningar inom karnkraften, i nagra fallstudier.

Eftersom olyckor bestar av saval latenta och direkta orsaker, foreslas studier
av ocksa mer vardagliga ingripanden fran operatorer for att korrigera auto-
matiska funktioner. Sadana ingripanden i ett tidigt skede kan i det stora hela
ocksa visa sig vara viktiga for djupforsvaret om det gors en djupare analys.
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Summary

In many systems an increased level of automation implies an altered role for
the human. Behind the introduction of new automation lies different automa-
tion philosophies which stretches from trying to use as much automation as
possible to adding automation only as a support to human tasks in specific
situations.

The Swedish Radiation Safety Authority has assigned AF-engineering to
describe the current automation philosophies within the nuclear industry.
The assignment also includes a survey of events in which human involve-
ment was necessary in order to save a situation in which the automation has
not been sufficient. The survey also include an analysis of these events fo-
cusing on which automation philosophy/level of automation is most appro-
priate for obtaining a high level of safety.

In the report three events are described in which human involvment has been
crucial for the successful outcome of the situation; Spain 1989, Switzerland
1996, Forsmark/Sweden 2006. These events shows that the human is one of
the most vital parts of the defense in depth, hence a strong focus should be
given to looking after and maintaining human abilities in order for her to be
able to act safely in such situations.

The events also show potential enhancement of the defense in depth through
making the most of the unique human abilities of intuitive and creative
thinking and acting without access to external sources of power or prear-
ranged procedures.

These abilities are affected by the levels of automation, e.g. a too high level
of automation can lead to a lack in situation awareness whilst a too low level
can lead to too high levels of mental workload for the operators. To avoid
degradation in human abilities to safely intervene, changes in automation
levels at nuclear power plants should always be preceded by an analysis of
its effect on the human in the situation at hand.

In order better determine the efficiency of existing methods for assessing the
effects of automation on human operators case studies of nuclear specific
cases of automation are suggested.

Since accidents has its origins in latent as well as in direct causes another
suggestion for future studies is to look at tasks that operators carry out to
correct automatic functions in their everyday work. Such operator interven-
tions in an early stage may also be of great importance for the defense in
depth if studied more closely.
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1. Inledning

Okad automation innebar en forandrad/minskad roll fér manniskan i manga
system. Det finns ett flertal filosofier som ligger bakom automationsforfa-
randet inom olika industrier, vilka stracker sig fran att automatisera allt i sa
Iang utstrackning som majligt, via att forsoka att fa en jamn fordelning mel-
lan ménniska och maskiner, till att endast stotta ménniskan i enstaka arbets-
moment.

Stréalsakerhetsmyndigheten (SSM) har gett AF i uppdrag att beskriva vil-
ken/vilka som &r den/de bakomliggande filosofin/-erna inom karnkraftsindu-
strin. Detta innebar en litteraturgenomgang och en beskrivning av state-of-
the-art. Utifran denna beskrivs hur méanniskans roll ser ut och hur manniskan
paverkas enligt de automationsfilosofier man identifierat som de radande.
Av denna beskrivning framgar hur bl.a manniskans forstaelse av bakomlig-
gande processer paverkas/andras, pa vilket satt detta kan ha betydelse vid
sakerhetskritiska handelser och vilken paverkan filosofin i forlangningen har
pa manniskans majligheter att ingripa vid handelser da tekniken fallerar.

Uppdraget innefattar dven en kartlaggning av tre handelser dar manniskan
réddat en situation eller behovt ingripa for att automatiken inte réackt till.

Till detta beskrivs dversiktligt de krav som kan komma att bli nédvéndiga att
stalla pa framtida utrustning da automatiken inte fungerar, beaktande opera-
torernas hoga stressnivaer vid sadana situationer.

Omradet &r stort och innehaller mycket outforskad mark, varfor forslag pa
fortsatta problemomraden utgér en del av slutsatserna av arbetet.

Litteraturstudien 6ver automationsfilosofi har utforts genom att soka pa olika
kombinationer av uttryck relaterat till automation och human factors i data-
baserna Science Direct och Google Scholar, samt i IAEA:s katalog. Det
material som redovisas i denna rapport ar baserat pa de mest refererade och
utifran fragestallningen mest relevanta artiklarna.

Mycket av den litteratur som &r publicerad inom omradet ar av generell ka-
raktar, och inte branschspecifik for karnkraften utan har kanske snarare sitt
ursprung inom flygindustrin och liknande. Denna rapport ar darfor ocksa
forhallandevis generell i sin beskrivning av automationsfilosofier, utan att ga
in i detalj kring hur specifika funktioner pa karnkraftverken &r automatise-
rade.

Héndelser dar manniskan raddat en situation eller behdvt ingripa for att
automatiken inte rackt till har identifierats genom att soka bland publikation-
er pa SSMs hemsida och genom att diskutera med personer engagerade i
utbildning och erfarenhetsaterforing nationellt och internationellt inom karn-
kraftsbranschen for att med hjalp av dem fa forslag pa illustrativa exempel.
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2. Automationsfilosofier

| detta avsnitt definieras forst vad som avses med begreppen automation och
automationsfilosofi. Detta foljs av en kort beskrivning av de generella driv-
krafterna bakom automatisering i produktionssystem. Sedan féljer en be-
skrivning av krav och riktlinjer avseende automationsprinciper fran IAEA,
samt ett exempel fran svensk karnkraft. Darefter beskrivs vilken inverkan
olika automationsprinciper har pa manniskans roll och vilken paverkan detta
har pd méanniskans forutsattningar att hantera en situation dar automationen
inte récker till.

Automation har definierats som en anordning eller ett system som utfér en
funktion som helt eller delvis skulle kunna ha utfoérts av en manniska (Para-
suraman et al, 2000). Valet av vilka funktioner som skall utforas av maskin
respektive manniska kan ske pa flera satt. I denna rapport anvands begreppet
automationsfilosofi for den bakomliggande tanken bakom detta val.

Alltsedan manniskan borjade anvénda de forsta redskapen har teknik-
utvecklingen lett till att automationsgraden successivt okat. Detta har a ena
sidan forenklat manniskans liv pA manga satt, men samtidigt lett till att vissa
kunskaper gatt forlorade.

Idag ar ekonomi, kvalité och tid starka drivkrafter inom de flesta verksam-
heter. Dessa tre faktorer &r ocksa i manga fall den bakomliggande drivkraf-
ten bakom valet mellan automation och ménniska.

(%

—

Ekonomi
Kvalité
Tid

Genom att automatisera uppgifter som tidigare utforts av en manniska ar det
mojligt att minska personalkostnader. | detta fall paverkas valet mellan ma-
skin och méanniska av faktorer som installations- och driftskostnader a ena
sidan, och lonekostnader & andra sidan. Ur det ekonomiska perspektivet ar
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det uppgifter som utfors sallan och ar komplicerade att automatisera, som
lamnas till den ménskliga operatdren.

Eftersom en och samma maskin kan arbeta 24 timmar om dygnet sju dagar i
veckan innebar automation i manga fall en mojlighet att 6ka repeterbarheten
i ett arbetsmoment och pa sa vis uppna en jamnare kvalité. Automatiserade
maskiner kan i manga fall utformas for att genomfora arbeten med en precis-
ion som en manniska inte kan klara. I andra fall, t.ex. da uppgiften kraver
kreativitet och problemldsning, ar det svart att med hjalp av automation
uppna en kvalité som motsvarar det manskliga utférandet.

| jamforelse med en dator &r en manniskas formaga att pa kort tid samla in
och bearbeta data begransad. Muskelstyrkan och snabbheten hos en manni-
ska dr ocksa begransad i jamforelse med maskinernas. Genom en automati-
serad process kan arbetsmoment genomforas pa kortare tid, och produktivi-
teten Oka.

Vid sidan om drivkrafterna ekonomi, tid och kvalité paverkas valet av auto-
matisering aven av faktorer som sakerhet, arbetsmiljoé och ergonomi.

Inom verksamheter med en hdg risk, sasom karnkrafts-, flyg- och processin-
dustrin ar sdkerheten éverordnad ekonomi, tid och kvalité. Inom dessa
branscher styrs valet av om en uppgift ska utféras av en méanniska eller ma-
skin ocksa av vilken l6sning som ger en minimal eller atminstone acceptabel
risk.

2.1. Internationella riktlinjer inom karnkraftsbranschen

Inom kéarnkraftsbranschen avgors valet att automatisera en funktion istéllet
for att lata en manniska utfora den utifran vad som bedoms ge den hogsta
sakerheten. IAEA publicerar bade krav och allmanna rad avseende automat-
ionsfilosofi. Kraven finns publicerade i ”Safety of Nuclear Power Plants:
Design”, IAEA Safety Standard Series (2000) och de allmanna raden i “Mo-
dern Instrumentation and Control for Nuclear Power Plants: A Guidebook”,
IAEA (1999).

Dessa krav och riktlinjer ar i huvudsak inriktade pa sakerhetskritiska funkt-
ioner. Driftsfunktioner, som inte har betydelse for sdkerheten ar inte regle-
rade pa samma satt.

De krav som &r gallande kan sammanfattas enligt foljande:

e Anldggningen ska vara anvandarvanlig, bland annat pa sa vis
att konsekvensen av méjliga manskliga fel ska vara begransad.

e Vidare anges att det skall finnas en tydlig distinktion mellan
vilka funktioner som skall skotas av operatéren och vilka
funktioner som ska skotas av det automatiska systemet.

e Manniskan i systemet har tva roller: dels systemhanterare, dels
utrustningsoperator. | rollen som systemhanterare ska hon fa
tillgang till den information som behdvs for att kunna éver-
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vaka att automatiska sékerhetsfunktioner utfors som de ska. |
rollen som utrustningsoperator ska hon fa tillgang till nédvan-
dig information for att kunna initiera sékerhetsfunktioner.

e Kraven pa det automatiska sakerhetssystemet ar att hantera
forutsedda scenarier pa egen hand, utan ingripande fran man-
niskan i det korta perspektivet. Syftet med detta ar att skapa
radrum for operatoren (30 min), och pa sétt bland annat und-
vika forhastade slutsatser och ogenomtankta ingripanden.

e Under radrumstiden ska operatren dock ha mojlighet att folja
atgarder och effekter av det automatiska sakerhetssystemet.

Ursprunget till filosofin bakom dessa krav kan sparas i de incidenter som
intraffat inom branschen, och den samlade driftserfarenheten fran karn-
kraftsverk runt om i varlden. Mycket av denna internationella erfarenhet som
ligger till grund for IAEASs krav avseende balansen mellan ménniska och
maskin finns samlade i ”"The Role of Automation and Humans in Nuclear
Power Plants” (IAEA, 1992). | denna rapport redovisas vilka automationsfi-
losofier som varit radande under utvecklingen av den moderna karnkraften i
olika lander.

Boettcher (IAEA, 1992) anger att det efter handelserna vid TMI och Tjerno-
byl funnits en tendens att 6ka automatiseringen och att begrénsa operatorer-
nas mojligheter att stoppa de automatiska sékerhetsfunktionerna. Den
bakomliggande drivkraften bakom 6kad automatisering i detta fall &r att det
annars finns en risk att operatdrerna agerar pa ett oforutsett sétt, vilket kan
leda till oforutsedda scenarion.

En annan faktor som drivit pa automatiseringen &r teknikutvecklingen. De
ursprungliga verken var byggda med stora séakerhetsmarginaler och kdrdes
med konstant kraftproduktion (IAEA, 1999). Dessa éldre verk har moderni-
serats fOr att levererar hogre effekt, och med storre mojlighet att variera ef-
fektuttaget. FOr att uppna detta kravs en okad automatisering i kontrollsy-
stemen.

En tidig metod for att allokera uppgifter mellan ménniska och maskin under
karnkraftsutvecklingen var att anvanda en sa kallad Fitts list, efter Fitts et al
(1951). Enligt denna metodik allokeras en uppgift till en manniska alternativt
maskin utifran vilka starka sidor som manniskor respektive maskiner har.
Fitts list i Tabell 1 anger starka och svaga sidor hos ménniskor respektive
maskiner.
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Tabell 1. Fitts lista 6ver starka och svaga egenskaper

Maénniska

Maskin

+ En kanal

- Begransad kapacitet att hantera
information

- Dalig pa berdkningar

- Begransad tillforlitlighet

- Begransad repeterbarhet for
snabba hog-precisionsarbeten

+ Langsam nedbrytning av funktion

+ Bra langsiktigt minne i vissa fall

- Relativt daligt kortminne

+ Bra pa att korrigera egna fel

+ Monsterigenkanning kan férenkla
komplexa problem

+ Klarar 16sa arbetsbeskrivningar,
flexibel

+ Kan generalisera och goéra induk-
tiva beslut

+ Kan hantera stor arbetsbelastning
under kortare perioder

+ Flera kanaler

+ Hog kapacitet

+ Utmarkta berakningsfunktioner

+ Hog tillforlitlighet kan astadkom-
mas

+ Hog tillforlitlighet och kontinuerliga
funktioner

- Pl6tslig forlust av funktion
- Redundans nodvandig

+ ”0Obegransad” minneskapacitet
+ Snabb atkomst till minne

- Behover ett separat system for att
korrigera fel

+ Behover i manga fall exakt pro-
grammering for att kanna igen en
situation, numer finns dock avance-
rade monsterigenkdnningssystem

+ Hog repeterbarhet, behdver en
exakt arbetsbeskrivning

- Effektivinom snava ramar

+ Robust mot stor arbetsbelastning,
om den ar konstruerad for det
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Den senaste metodiken som foreslas i IAEAs allmanna riktlinjer, baseras till
storsta del pa IAEAs rapport fran 1992, Forst identifieras dvergripande mal
och syften. Utifran dessa identifieras en 6vergripande kravspecifikation for
systemet. Dérefter identifieras de funktioner som skall utforas. Dessa funkt-
ioner allokeras sedan i ett forsta steg enligt féljande schema:

Overgripande mal
och syften

Overgripande
kravspecifikation

Funktioner som
skall utforas

Funktioner som bor

Funktioner som mdste Funktioner som ér Funktioner som boér .
automatiseras bdttre att automatisera utféras av en ménniska delas mell_gn mask:n
och mdnniska
*snabb hantering, eller e |angvariga uppgifter, e uppgifter som kraver e kontrollsystemet
hantering av stora «de som kraver hog resonemang och samlar in information
mangder data, noggrannhet, flexibilitet, samt om processen, som
e uppgifter som kraver e de som 4r farliga for e extremt onormala operatéren sedan
hog noggrannhet i operatéren, awvikelser och olyckor analyserar, tar beslut
informationen, e de som &r monotona som inte kan forutses. utlfrap och genomfér
ede som kraver hog och trakiga och handlingar.
repeterbarhet, et.ex. langvariga,
e de som kraver repetitiva tester av
snabbhet, sikerhetssystem.

ede dar ett fel innebar
stora konsekvenser,

ede dar det ar svart att
korrigera ett fel och

ede som behover
utféras i en farlig
milj6.

existerande procedurer, erfarenhetsaterforing, foreskrifter, realiserbarhet, kost-

nad, teknik, policy och sociala faktorer.

Faktorer som tas hansyn till vid allokeringen inkluderar: existerande proce-
durer, erfarenhetsaterforing, foreskrifter, realiserbarhet, kostnad, teknik,
policy och sociala faktorer.
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Den forsta allokeringen utvarderas sedan med avseende pé procedurer, per-
sonal, utbildningsbehov, granssnittsfragor och i en analys av operatérernas
arbetsbeskrivning. Dérefter modifieras allokeringen eventuellt for att battre
matcha systemets behov, och uppna en optimal 16sning ur ett systemperspek-
tiv.

En fallgrop som forfattarna noterat med denna allokering av uppgifter till
manniskan &r att uppgifter riskerar att fordelas till manniskan av bekvamlig-
het och ekonomiska skal, i de fall det ar svart att specificera eller automati-
sera en uppgift.

2.2. Exempel fran svensk karnkraft

For att understka vilken automationsfilosofi som galler vid svenska kéarn-
kraftverk har ett stickprov i form av ett studiebestk genomforts hos ett karn-
kraftsverk i Sverige

Fran verket deltog Manager Electrical and 1&C Engineering och Senior 1&C
Engineer vid besoket. Dessa har bada lang erfarenhet av styrsystem i karn-
kraftverk och var bada med vid moderniseringen av styrsystemet vid en av
karnkraftsverkets reaktorer. En telefonintervju med MTO-funktionen vid
verket genomfordes ocksa.

Avseende sakerhetsfunktioner ar de flesta funktioner, med nagra fa undan-
tag, helautomatiserade utan mojlighet for operattren att ingripa. Exempelvis
ar sékerhetsfunktionen for att isolera en reaktor genom att stdnga ventilerna
nast intill helautomatiserad. Operatdren har viss mojlighet att ingripa, men
endast om vissa villkor avseende méatvarden pa givare ar uppfyllda. Valet
under vilka omstandigheter som operat6ren kan ingripa ar styrt i foreskrifter
fran myndigheter, och ifragasatts normalt inte av verken. Under senare tid &r
uppfattningen att myndighetskraven pa automatisering generellt setts 6ka.

Avseende funktioner som behovs for driften, och som inte &r sdkerhetsrelate-
rade, har man vid karnkraftsverket en konservativ hallning med utgangs-
punkt att inte automatisera i onddan. Filosofin bakom denna hallning &r att
man vill undvika risken att operatorerna blir for passiva, och pa sa satt tappar
i situationsmedvetenhet och riskerar att satta alltfor stor tillit till automati-
ken.

Vissa funktioner som t.ex. nar en turbin ska startas kraver manga moment
och inhdmtande av stora méangder information, vilket ger en alltfér stor men-
tal belastning av operatorerna. | sadana fall har man valt att automatisera
forloppet for att det helt enkelt fungerar mycket béttre da.

Andra startsekvenser kunde mycket val ocksa automatiserats, men detta har
undvikits for att forhindra att operattrerna passiviseras och i forlangningen
forlorar uppmarksamhet pa processen och medvetandet om vilken status den
befinner sig i.
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Ut6ver denna konservativa hallning i samband med automatiseringar an-
vands ytterligare tva strategier for att uppratthalla en hog situationsmedve-
tenhet: radrumsregeln och simulatorévningar.

Genom den tidigare beskrivna radrumsregeln, hanteras alla forutsedda han-
delser automatiserat i 30-minuter s att operatrernas mentala belastning
minskas och pa s satt far tillracklig tid att fatta beslut om eventuella atgar-
der.

Genom simulatortréning 6vas olika scenarion. Detta &r ett sétt att forbereda
operatorer for olika handelser, vilket 6kar deras mojlighet att uppratthalla
situationsmedvetandet om nagot hander.

Sammanfattningsvis ar man vid karnkraftsverket n6jd med den automatise-
ringsgrad man har. Vad som dock har uppméarksammats som problematiskt
efter moderniseringen till ett digitalt styrsystem ar alla felfunktionslarm som
systemet i sig genererar. Dessa larm &r inte kopplade till sjélva processen,
utan har istallet sitt ursprung i sjalvdiagnosticerande komponenter som gi-
vare, olika elektronikkort mm, som kraver en underhallsatgard. Dessa larm
som ofta inte dr akuta har 6kat den mentala belastningen for operattrerna.

2.3 Manniskans roll och paverkan pa denna

Fitts list och liknande anger vilka starka och svaga sidor som ménniskor och
maskiner har. Manniskans formaga ar dock inte statisk utan paverkas av den
miljo som hon verkar i, och forandras av erfarenhet och utbildning. Valet av
automationsgrad bor darfor ocksa ta hansyn till hur ménniskans formagor
paverkas av den valda automationsgraden.

Parasuraman et al (2000) har utvecklat ett system for att beskriva automation
och automationsnivaer i férdelningen mellan manniska och maskin.

Oavsett om en uppgift 16ses av en manniska eller maskin kan enligt Para-
surman et al (2000) funktionen grovt indelas i fyra steg:

Informations-

Beslut Utforande

insamling

1) insamling av information,

2) analys av informationen,

3) beslut och val av atgard, samt
4) utforande av atgarden.

Beroende pa till vilken grad denna uppgift delas mellan méanniska och ma-

skin, kan automationsgraden indelas i 10 nivaer, fran hog automationsgrad
(10) till 1ag automationsgrad (1) enligt foljande:
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Hog 10  Datorn beslutar allt, agerar autonomt och ignorerar manniskan

9 Informerar manniskan endast om datorn bestammer sa
8 Informerar manniskan om informationen efterfragas, eller
7 Exekverar automatiskt, och informerar sedan manniskan, och
6 Tillater ménniskan att stoppa exekveringen inom en bestamd tid, eller
5 Utfor den atgard som manniskan godkanner, eller
4 Foreslar en atgard, eller
3 Foreslar nagra begransade atgarder, eller
2 Foreslar samtliga mojliga beslut/atgéarder, eller
Lag 1 Datorn ger ingen assistans och manniskan maste ta alla beslut och genomféra

alla atgarder.

Forutom manniskans forutsattningar att agera sjalvstandigt, paverkas i varje
steg av automationen ocksa manniskans mentala belastning, situationsmed-

vetenhet, passivitet/férnéjdsamhet och fardigheter av automationsgraden (1-
10). Med passivitet/fornéjdsamhet avses i detta sammanhang att operatorer-
na har en dvertro pa automatiken och inte langre aktivt bevakar och involve-
rar sig i processen, utan forlitar sig pa att systemet skéter sig sjalv.

Situations-

medveten-
het

Auto-
mations-
niva

\WEIE]

belastning

Fardigheter
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Parasuraman namner nagra exempel:

o | forsta automationssteget, insamling av information, kan
manniskans mentala belastning paverkas positivt av automat-
ionen, t.ex. om automationen organiserar information i listor,
om den markerar viktig information och genom att grafiskt
aterge information.

e Negativ paverkan pa mental belastning kan t.ex. uppsta om det
ar komplicerat att genomfora atgarder i det automatiserade sy-
stemet, eller om automationen kréver att manniskan behover
mata in stora méngder data.

e Manniskans situationsmedvetenhet paverkas negativt av hogt
automatiserade system, eftersom operatdren da inte foljer med
i de forandringar som sker pa samma sétt som om man sjalv ar
aktiv i processen.

e Automatiserad informationsanalys, sasom integrering av data
har en positiv inverkan pa méanniskans situationsmedvetenhet.

e Graden av passivitet/forngjdsamhet ar ytterligare en méansklig
faktor som paverkas av automationsgraden. Om manniskan har
en dvertro pa automatiken, kan det innebara att fel i automati-
ken missas. Storst ar risken om operatdren &r engagerad i flera
uppgifter samtidigt. Om presentationen av processinformation
ar hogt automatiserad, riskerar operatdren att missa annan vik-
tig information om denne inte aktivt efterséker denna.

e Slutligen riskerar ocksa manniskans fardigheter att paverkas
negativt av en hog automationsgrad. Om uppgifter automatise-
ras kommer manniskans formaga att utféra dessa uppgifter
sakta men sakert att eroderas.

For att undvika negativ paverkan pa manniskans férmagor har Parasuraman
et al (2000) foreslagit en strategi for att identifiera den optimala automat-
ionsnivan. Denna tar sin utgangspunkt i vilken automationsgrad som &r op-
timal for manniskan, dvs:

A. hur paverkas manniskans formaga att agera av automations-
graden, och

B. hur tillforlitlig & automationen och hur allvarliga ar konse-
kvenserna av ett felaktigt agerande.
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| det forsta steget bedoms alternativa automationsnivaer med hansyn till hur
de kommer att paverka faktorerna: mental belastning, situationsmedvetenhet,
passivitet och forlust av fardighet hos operatorerna.

Den niva som identifierats som optimal ur ett operatorsperspektiv utvéarderas
sedan ur ett sakerhetsperspektiv dar det tas hansyn till saval tillforlitligheten
hos det automatiserade systemet, som konsekvensen av ett felaktigt mansk-
ligt eller maskinellt agerande, t.ex. tillfoljd av att det uppstar en ny situation
som systemet inte ar programmerat for.

Héndelser som kraver mycket uppmarksamhet, men som inte &r speciellt
viktiga, kan med fordel automatiseras enligt detta satt att tanka, eftersom det
avlastar operatérens mentala belastning. Handelser, dar konsekvensen av ett
felaktigt manskligt agerande &r mycket svara bor ocksa vara helautomatise-
rade. Detta bor dock endast galla under forutsattning att alla handelser kan
forutses, och det aldrig forvantas att manniskan ska behdva agera, enligt
Parasuraman et (2000).

De flesta experiment som gjorts for att studera hur automationsgraden pa-
verkar manniskan har gjorts inom flygbranschen. En nyligen publicerad arti-
kel redovisar dock ett experiment som utforts i en karnkraftssimulators kon-
trollrumsmiljo, Lin et al (2010).

I det forsoket deltog 20 ingenjorsstudenter, som delades in i operatdrsgrup-
per tilldelade varsin uppgift. Varje grupp fick genomfora sin uppgift med tva
olika automationsnivaer i en karnkraftssimulator for transient- och olycks-
scenarier.

Den ena gruppen fick i uppgift att styra reaktorn under en normal driftssitu-
ation. En gang med hjalp av ett helautomatiserat system, dér operatoren i
huvudsak endast behover 6vervaka processen, och en gang dar operatoren
manuellt behdver mandvrera styrstavarnas lage och den interna reaktorpum-
pens hastighet.

Den andra gruppen fick i uppgift att hantera en onormal situation, dér det
inkommer fem larm till f6ljd av avvikelser hos reaktorns vatskeniva. Denna
uppgift fick ocksa I6sas tva ganger med hjalp av olika nivaer av automation.
| den ena generar datorn ett atgardsforslag som sedan initieras av operatoren
for att sedan utforas enligt en programmerad sekvens. | den andra automat-
ionsnivan har operatoren mojlighet att valja atgarder ocksa utdver de som
foreslas av datorn.

Samtidigt som forsokspersonerna skulle utféra den uppgift de tilldelats, fick
de ocksa i uppgift att sarskilja tva signaler pa en intilliggande tavla. Syftet
med denna sekundéra uppgift var att mata hur den mentala belastningen
paverkas av automationsnivan i en uppgift.

Ett tydligt resultat fran den sekundara uppgiften var att den mentala belast-

ningen paverkas kraftigt av automationsnivan, eftersom de forsokspersoner
som manuellt fick kontrollera styrstavarnas lage och den interna reaktor-
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pumpens hastighet blev dverbelastad och hade svart att hanga med i den
sekundara uppgiften att sarskilja signaler pa den intilliggande tavlan.

Den lagsta mentala belastningen upplevde forsokspersonerna da de fick
hantera den onormala vatskenivan i reaktorn med hjélp av en dator som fore-
slog atgarder at dem. Det var ocksa da de fick bast resultat i den sekundara
uppgiften.

Avseende situationsmedvetenhet gjordes en utvéardering genom att efter for-
soket stélla fragor till forsokspersonerna om utrustningens funktion, trender
och andra observationer de gjort. Detta test visade att det var vid forsoket da
forsokspersonerna fick hantera den onormala vatskenivan i reaktorn med
hjélp av en dator som foreslog atgarder at dem som den bésta situationsmed-
vetenheten uppnaddes. Bade de uppgifter som genomférdes manuellt och de
som utfordes i helautomatiserade system gav en samre situationsmedveten-
het.

Sammanfattningsvis avseende studien av Lin et al (2010) kan det konstateras
att det ar bra med automatisering avseende mental belastning om den mins-
kar antalet ingrepp for operatorerna. Det ar dock bra om operatorerna tvingas
att vara delaktiga i beslutsfattandet, eftersom de da blir mer uppméarksamma
pa vad som hander och saledes far en béttre situationsmedvetenhet &n om de
kan vara helt passiva — sdsom i ett helautomatiserat system.

Erfarenheterna fran flygbranschen sammanfaller i stort med Lins slutsatser.
Sepp Moser som &r flygspecialist beskriver i Swiss Engineering (Dec 2010)
hur automationsfilosofierna vid Boeing respektive Airbus skiljer sig at, och
pa vilket satt de paverkar piloterna. Enligt Moser, ser Airbus piloten som den
svagaste lanken i systemet, och forsoker utforma systemet sa att datorn
sjalvstandigt utfor de kommandon som piloten utfardar. Boeing, a andra
sidan, forsoker optimera automatiken, pa ett satt sa att piloten hela tiden har
kontroll 6ver de sekvenser som utfors, samtidigt som piloten far feedback pa
hur systemet reagerar t.ex. i form av att styrspaken kénns trégare vid vissa
manaovrar.

Denna skillnad i automationsfilosofi har haft till foljd att Airbus-piloterna
styr sitt plan enbart genom rationellt beslutsfattande, medan Boeing-
piloterna forutom rationellt beslutsfattande, ocksa har méjlighet att ta snabba
intuitiva beslut. Moser bedémer att denna mojlighet kan vara livsavgérande i
vissa scenarier.

For att starka sin standpunkt redovisar Moser en lista pa sex allvarliga inci-
denter inom flyget under 2009 dar kontrollsystemet haft negativ inverkan pa
héndelseforloppet, samtidigt som piloten forsokt radda situationen. Ett ex-
empel ar hamtat fran en landning pa Azorerna i augusti 2009 med en Airbus
320. Vid detta tillfalle landar planet sa kraftigt att det studsar upp fran land-
ningsbanan. Piloten forsoker korrigera, men det automatiska landningssy-
stemet bromsar istéllet planet s att det aterigen faller ned extremt hart mot
landningsbanan och skadas.
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Reason (2008) har tittat pa manniskans roll som en raddare i farliga situat-
ioner ur ett bredare perspektiv, utan fokus pa just automatiserade system. |
sin analys har han gjort en genomgang av ett stort antal handelser dar manni-
skan gjort vad han kallar "heroiska” rdddningar av svéra situationer. Han
redovisar handelser fran krigssituationer, flygplansincidenter, rymdfart
(Apollo 13), sjofarten (Titanic) och inom kirurgin. Enligt honom ar féljande
ingredienser av betydelse for manniskans mojlighet att rddda en situation:

e Situationsmedvetenhet

e Ratt person vid rétt tillfalle
e Beslutsstil

e Ledarstil

e Realistisk optimism, man kan inte lyckas om man inte forsoker

Valet av personal pa plats, deras ledarstil och skapandet av en realistisk op-
timistisk anda ligger utanfér omfattningen av automation och lasaren hanvi-
sas istéllet till Reason for att 1asa mer om detta. Daremot har, som tidigare
beskrivits, balansen mellan manniska och automation stor betydelse for situ-
ationsmedvetenheten.

Yiterligare en av Reasons framgangsfaktorer som paverkas av automations-
graden &r vilka beslutsstilar automationen mojliggér for operatéren. Det
finns i huvudsak fyra beslutsstilar, beskrivna som: intuitivt, regelbaserat,
analytiskt och kreativt tdnkande. Genom identifiering av tdnkbara scenarier,
procedurer och dvningar har man inom alla branscher som mal att kunna
hantera handelser genom regelbaserat och analytiskt tdnkande. Intuition och
kreativitet ar forknippade med en osékerhet som man helst vill undvika i
hdg-risk branscher.

Reason papekar dock att det i manga kritiska situationer inte finns tid for
regelbaserat och analytiskt tdnkande, utan det krdavs snabba intuitiva beslut.
Négot som ménniskan utrustats med i evolutionen, och som “oftast” har rétt.
| de fall en operat6r stélls infor en helt ny situation, finns dessutom inga
regler att tillga utan denne maste forlita sig pa kreativ problemldsning.

Har foljer nu nagra scenarion fran kéarnkraftsbranschen dar operatorerna haft
mojlighet att ta kontroll och rédda situationen. Syftet med beskrivningen av
dessa &r att gora en jamforelse mot den ovan beskrivna teorin, och dra gene-
raliserbara lardomar som kan anvandas for att 6ka mojligheten att rddda
framtida situationer dér automatiken inte fungerar.
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3. Handelser dar manniskan raddat
en situation eller behovt ingripa
for att automatiken inte rackt till

Nedan foljer en sammanfattad beskrivning av tre handelser dar manniskan
raddat en situation eller behovt ingripa for att automatiken inte rackt till.
Héndelsen i Vandellos 1990 har hittats hos KSU, dér den anvénds som ett
exempel i undervisningen. Handelsen i Schweiz 1996 har atergetts av Eber-
hard Wirsch, som ar en kollega fran Schweiz med lang erfarenhet i bran-
schen. Handelsen vid Forsmark 2006 hor till de mer rapporterade och under-
sokta inom svensk karnkraft under den senaste 10-arsperioden, och ar ocksa
den ett bra exempel pd manniskans roll i systemet.

3.1. Vandellos, Spanien 1989

Denna handelse som finns mer utforligt beskriven i Bilaga 1 sammanfattas
hér for att visa det satt som manniskan raddade situationen pa.

Vandellos 1 var en koldioxidkyld och grafitmodererad reaktor pa 545 MWe.
Stationen var utrustad med tva turbinaggregat med vatgaskylda generatorer.
Nagon turbinbyggnad fanns inte, utan turbinerna var inneslutna i var sin
skyddskapa under bar himmel.

Den 19 oktober 1989 producerade stationen 400 MWe, med stabila driftpa-
rametrar. Klockan 21.39 gick visaren pa det instrument som 6vervakar
turbinvibrationerna utanfor skalan. | samma sekund hordes en kraftig explos-
ion och golvet i kontrollrummet skakade. Skiftingenjorens forsta tanke var
att en transformator hade exploderat. Detta hade namligen intréffat tre
ganger under 1989 i Vandellos 2. Fran kontrollrummet kunde han emellertid
se hoga eldflammor svepa dver ett turbinaggregat. Reaktorn snabbstoppades
automatiskt. Som en extra sakerhetsatgard utloste reaktoroperatoren ocksa
manuellt snabbstopp.

Explosionen orsakades tillfoljd av ett turbinhaveri. Turbinen hade havererat
av de kraftiga vibrationer som uppstod efter att nagra skovlar inuti turbinen
lossnat. Dessa vibrationer skjuvade ocksa sonder rorledningar till turbinens
smorjolja, som snabbt antdndes. De orsakade ocksa skador pa generatorn,
vilket medférde att vétgas lackte ut och exploderade.

Den explosionsartade branden som féljde, smalte stationens rérledningar for
tryckluft och de flesta ventiler maste mandvreras manuellt eftersom de var
luftstyrda. Den forstérde ocksa alla elektriska kablar i berérda utrymmen och
kring turbinaggregatet. Eftersom en dorr lamnats Oppen strommade dessu-
tom stora mangder havsvatten fran turbinens lackande kylsystem in i reak-
torbyggnaden, och orsakade en dversvamning.

Sammantaget ledde de skadade tryckluftsledningarna, skadorna pa elsyste-
met och dversvdmningen till att:
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e cirkulationsfléktar stoppade,

e sekundarvattenpumpar forstordes,

e nivareglering i matarvattentankarna till kylsystemet inte fun-
gerade,

e interna kommunikationssystemet forstordes,

e belysningen kring turbinerna slocknade.

Koldioxidtrycket i primarsystemet steg till 0,4 bar under det vérde dar ett
stort bortfall av kylmedel kunde ha intraffat. Temperaturen steg samtidigt till
endast 5 °C under det varde dér totalt bortfall av kylningen kunde intraffa.

| kontrollrummet hamtade man sig snabbt fran chocken i och med att man
konstaterat att styrstavarna gatt in. Insatserna koncentrerades pa att halla de
tva aterstaende huvudcirkulationsflaktarna i drift. Eftersom varje pneumatisk
ventil var férsedd med en ratt for manuell manévrering, genomférdes flera
manuella justeringar i forbyggande syfte for att parera eventuella fel i auto-
matiken.

Ut6ver en omfattande brandbekdmpningsinsats, vidtogs ocksa vid midnatt
massiva atgarder for att dranera stationen. Detta arbete var avslutat pa for-
middagen morgonen darpa, dvs ett halvt dygn efter det att stérningen intraf-
fat. I och med detta kunde flera korrigerande atgarder vidtas som nésta dag
resulterade i att resteffektkylsystemet kunde aterstéllas. Harmed borjade
hérdens och blockets parametrar stabiliseras mot normala vérden.

Efter handelsen uttalades brister i brand/haveriberedskapen. Det konstatera-
des ocksa att Vandellos 1 inte uppfyllde inneboérden i "djupforsvarsprinci-
pen". Ett politiskt beslut antogs 1990 om en nedlaggning av blocket.

3.2 Schweiz, 1996

Denna handelse sammanfattas har pa svenska, men finns mer detaljerat ater-
given i Bilaga 2.

Handelsen intraffade pa ett schweiziskt karnkraftverk med tva tryckvattenre-
aktorer. Efter en stérning pa det externa elnatet, kopplades de tva enheterna
bort fran natet for att ga ned till husturbindrift och pa sa satt endast produ-
cera den effekt som behdvs inom respektive anlaggning. Sekvensen som ska
ta ned reaktorerna till husturbindrift misslyckades dock av olika anledningar,
och istéllet gar en av reaktorerna ned till varm avstallning.

Kontrollsystemet till den reaktor som befinner sig i varmt avstallt lage far nu
sin stromforsorjning bakvagen fran den reaktor som befinner sig vid hustur-
bindrift, eftersom deras effektuttag ar sammankopplade.

De driftansvariga beslutar att aterstarta den avstallda reaktorn genom att
initiera den automatiska startsekvensen. Samtidigt som automatiken startar,
ingriper dock en operatdr som befinner sig i kontrollrummet och stoppar den
automatiska starten. Operatoren har namligen kommit pa att det inte gar att
starta processen fran det aktuella laget med den forprogrammerade sekven-
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sen. Den automatiska sekvensen innebar ndmligen att systemet kopplas bort
fran sin inkopplingspunkt till elnétet under en viss tid. Eftersom reaktorn i
den speciella situationen nu fick sin stromforsorjning bakvéagen fran den
andra reaktorn via denna inkopplingspunkt, innebar detta att enheten hade
blivit nast intill stromlds vid varm avstallning och naturlig cirkulation om
automatiken hade fatt fortga.

Efterat aterstalldes reaktorn istéallet till normal drift genom en manuell
aterstartssekvens.

Om operatdren inte hade ingripit skulle troligen reaktorns reservkrafts-
forsorjning initierats, och reaktorn hade pa sa satt stabiliserats till dess att
stromforsorjningen aterstallts.

Den andra reaktorn som befann sig vid husturbindrift hade ocksé paverkats
ifall den automatiska startsekvensen hade fullfoljts. Den hade troligen ocksa
snabbstoppats och fatt sin stromforsorjning fran samma reservkraftskalla,
som bestod av tva dieslar.

Efter handelsen gjordes vissa modifieringar i anlaggningen bland annat i
syfte att forbattra tillgangen till reservkraft vid liknande handelser.

En trolig bidragande orsak till att operatéren agerade sa radigt, var att han
sjalv inte vara engagerad i starten utan betraktade det hela fran en askadares
position och pa sa satt var det troligen mentalt enklare att ifragasatta de pla-
nerade atgarderna. Det var ocksa en person med tillracklig erfarenhet och
kunskap for att kunna forutse hur den automatiska sekvensen genomfors.

3.3 Forsmark 2006

Héndelsen vid Forsmark 2006 finns bland annat beskriven av Analysgruppen
(2007), och i tva rapporter fran Vattenfall (2006).

Forsmark 1 ar en kokvattenreaktor med tva turbinaggregat, som vid handel-
setillfallet levererade en full effekt av 990 MW.

Tisdagen den 25 juli, kI 13.20 intraffade en stérning som hade sitt ursprung i
en kortslutning i 400 kV stéllverket utanfor Forsmarksanldggningen. Denna
genererade en kraftig spanningtransient som hade en kraftig paverkan pa
kontrollsystemets stromforscrjning, och pa sa satt automatikens maojlighet att
ha kontroll 6ver reaktorn.

Under handelsen fick reaktorhdrden hela tiden tillracklig kylning och reak-
tortanken utsattes inte for nagra onormala belastningar i tryck och tempera-
tur. Det som gor Forsmarksincidenten allvarlig, &r istéllet att reaktorns djup-
forsvar inte fungerade tillfredstallande pa sa satt att flera oberoende system
slogs ut samtidigt av en och samma spanningtransient.

Det som daremot fungerade val var operatoérernas ingrepp som ledde till att
reaktorn kunde stabilseras i ett underkritiskt och stabilt l1&ge.
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Det forsta som hénde vid stoérningen var att ett snabbstopp av reaktorn initie-
rades automatiskt. Den kraftiga spanningtransienten hade dock som effekt att
delar av det batterisékrade véaxelspanningsnatet slogs ut och att tva av de fyra
dieseldrivna elgeneratorerna inte kunde startas automatiskt. Detta ledde
bland annat till att information fran givare ute i anlaggningen inte nadde
fram till operatdrerna i kontrollrummet, bland annat kunde de inte se styrsta-
varnas lage. Denna avsaknad av information skapade en osdkerhet om
snabbstoppet skulle fungera som tankt, men kunde kompenseras genom
olika manuella kontroller.

Efter 22 minuter kopplades strommen fran de tva frankopplade dieselaggre-
gaten slutligen in manuellt, och pa sa satt var det mojligt att aterfa strommen
till instrumenten, verifiera styrstavarnas lage och fullfélja snabbstoppet. 45
min efter att hdndelsen inleddes var reaktorn sidkert underkritisk och driftla-
get stabilt”.

Efter handelsen genomfordes en sé kallad ”Vad hade hant om?”-analys av
SK1 och Forsmark. Avseende operatdrernas ingripande kan bland annat kon-
stateras att:

e Saval spanningssattning som andra avhjéalpande atgarder var
vid den aktuella situationen beroende av operatdrsingripande
eftersom automatiken inte fungerade.

e Om alla fyra delsystem hade blivit spanningsldsa och inga
operatérsingripanden gjorts inom atta timmar, skulle med stor
sannolikhet en hardsmélta intraffat.

I Forsmarks erfarenhetsrapport avseende situationen i kontrollrummet (2006)
konstateras att signalbilden i kontrollrummet blev komplicerad och svartol-
kad samtidigt som informationsflodet blev omfattande. Med anvéndning av i
simulator indvade rutiner och arbetssatt kunde stdrningen dock hanteras. |
denna rapport redovisas ocksa en rad forbattringsforslag, bland annat olika
satt att sakra upp informationsflodet till operatdrerna da vissa system blivit
utslagna.
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4. Diskussion

Som handelserna ovan visar r det an sa lange inte majligt att helt rakna bort
manniskan. Handelser som ligger utanfor automatikens kontroll har hant och
kommer handa. | dessa fall kommer vi fortsatt att vara beroende av manni-
skans formaga att radda situationen. Samtidigt som vi bygger sé sékra sy-
stem som mojligt, bor vi ha i atanke pa vilket satt som dessa sékra system
paverkar manniskans mojlighet att radda de situationer som vi inte forutsett
eller atminstone ligger utanfor automationens omfattning.

Handelsen i Forsmark visar ocksa att manniskan ar en av de vitalaste
skyddsfunktionerna i djupforsvaret, och att det maste vara stort fokus pa att
varda och uppratthalla formagan hos manniskan att radda en situation, vid
alla forandringar av manniskans roll.

Tva av Reasons (2008) manskliga framgangsfaktorer for att radda en situat-
ion ar situationsmedvetenhet och formaga att anvanda flera beslutsstilar.

For att mojliggora en hdg situationsmedvetenhet ar det darfor viktigt att
automationsgraden utformas med detta i atanke. Lin et al (2010) har visat att
situationsmedvetenheten paverkas negativt av automatiserat beslutsfattande,
i synnerhet om operatdren ar helt bortkopplad fran saval analys av informat-
ionen som utférande av uppgiften. Lins forsok visade dock att for 1ag auto-
mationsniva ocksa kan forsamra situationsmedvetenheten eftersom operato-
ren i det fallet troligen blir alltfor upptagen med utféranden for att kunna
stanna upp och reflektera Gver situationen.

Fullstandig bortkoppling av manniskan ar saledes inte énskvart, utan manni-
skan bor istallet i mojligaste man engageras, i synnerhet i beslutsfattande —
eftersom denne da tvingas att satta sig in i och folja med i skeendet. Antalet
uppgifter som behover utféras av en manniska behdver dock samtidigt redu-
ceras med hjalp av automation i syfte att minska den mentala belastningen.

For att hitta en optimal automationsniva, eller atminstone forhindra att en
forandring av automationsnivan leder till att manniskans férmaga att radda
en situation paverkas i negativ riktning bor forandringar i automationsnivan
foregas av en analys av vilken paverkan pa manniskan som den ténkta auto-
mationsnivan har.

Den andra av Reasons (2008) framgangsfaktorer som paverkas av automat-
ionsgraden &r vilka beslutsstilar automationen maéjliggor for operatoren.
Som vi sag fran fallet Airbus, har piloten dar frantagits mojligheten att ge-
nomfora intuitiva atgarder. Det samma géller till viss del ocksa inom kérn-
kraften i vissa lander, dér operatdren inte kan stoppa en sakerhetsfunktion.

I de handelser som Reason tittat narmare pa ar det just ofta intuition och
kreativitet som bidragit till en lyckosam raddning. Det stammer ocksa bra
med den redovisade handelsen i Schweiz, 1996, dar en utomstaende operator
tack vare en kombination av erfarenhet, intuition och kreativitet lyckades
identifiera ett potentiellt problem i den automatiska sekvensen.
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For att ménniskan ska kunna ingripa och radda en situation forutsatts att
systemet mojliggor och tillater manskliga ingripanden.

Héndelsen i Vandellos dér operatorerna kunde mandvrera ventilerna med
hjélp av handvred, da tryckluftssystemet var utslaget, ar ett illustrativt ex-
empel pa ett system som lamnar utrymme for operatéren att ingripa om
automatiken inte fungerar. Det samma kan sdgas om handelsen i Forsmark,
dar operattrerna hade mojlighet att manuellt koppla in dieselaggregaten. |
fallet fran Schweiz, tillat systemet att den automatiska startsekvensen stop-
pades for att istallet genomfdéras manuellt. Dessa mojligheter att ingripa &r
viktiga oavsett om anledning &r att atgarden finns nedtecknad i en instruktion
eller om det identifieras som den basta losningen pa ett oforutsett problem.

For att starka djupforsvaret bor manniskans unika formaga att tanka intuitivt
och kreativt, och genomfora atgarder utan tillgang till externa kraftkallor
eller uppgjorda procedurer utnyttjas till fullo, pa samma sétt som att fast
installerad belysning kan kompletteras med ficklampor, sprinklers med
handbrandsldckare, automatventiler med manuella funktioner etc.

Slutsatsen ar att det inte finns nagot egenvarde i att efterstrava ett system
som helt utesluter intuitiva och kreativa operatdrsingripanden. Avvégningen
mellan operatérernas majlighet att ingripa i en automatiserad sekvens maste
dock sjélvklart vagas mot risken associerad med ett felaktigt ingripande, och
i vissa fall ar det troligen sékrast att lata automatiken i t.ex. sakerhetssystem
vara opaverkbar.

Vid saval handelserna vid Forsmark och Vandellos papekade operatorer att
de upplevt en hog mental belastning tillféljd av bland annat alla larm som
pakallar deras uppmarksamhet. Alltfor hog mental belastning har en tydlig
paverkan pa manniskans formaga att utféra en uppgift, vilket visats av bland
annat Lin et al (2010). Vid ratt vald automationsniva avlastar automationen
manniskan fran arbetsamma uppgifter, samtidigt som méanniskan far mojlig-
het att folja och vara delaktig i beslutsfattandet.

Vid studiebesoket pa det svenska karnkraftverket i studien framstod dven dar
larmhanteringen som ett problem for operatdrernas mentala belastning. In-
stallationen av larm som visas i kontrollrummet &r en form av automatiserad
informationsinsamling dar operatoren sjalv inte har mgjlighet att paverka
vilken information som presenteras. | manga sammanhang tas beslut om nya
larm med ett ganska snavt problemperspektiv framfor sig. Ofta bara med ett
specifikt scenario i atanke. Detta leder till en suboptimering. Om larmsyste-
met istéllet utformades med ett helhetsperspektiv, dar det tas hansyn till pa
vilket satt en larmfunktion paverkar operatorens formaga att agera i ett sce-
nario dar larmet ar irrelevant skulle larmsituationen pa det hela kunna for-
béttras.

Inférandet av nya larm till ett kontrollrum, liksom andra forandringar av

automationsnivan, bor foregas av en férandringsanalys som tar sin utgangs-
punkt i pa vilket satt forandringen paverkar manniskans formaga att agera.
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Denna metodik bor folja de riktlinjer som foreslagits i Parasuramans strategi
for att identifiera den optimala automationsnivan, dvs:

A. hur paverkas manniskans formaga att agera av automations-
graden, och

B. hur tillforlitlig &r automationen och hur allvarliga ar konse-
kvenserna av ett felaktigt agerande.

Om vi tar fallet inforandet av ett nytt larm som exempel, &r det ofta sa att i
vissa situationer kommer larmet vara viktigt medan i andra situationer ar det
oviktigt och kommer endast ha en negativ effekt pa operatérens mentala
belastning. I detta fall handlar det om att véardera positiva respektive nega-
tiva konsekvenser mot varandra ur ett helhetsperspektiv. Det vill sdga: A)
vilken inverkan kommer larmet ha pa operatérernas mentala belastning,
situationsmedvetenhet mm i olika scenarion; och B) hur tillforlitlig ar signa-
len, och vad blir konsekvensen om operatéren gor fel pga. av att denne inte
fatt tillgang till larmet.

| fallet med beslut om vilka larm som behdver f6ljas upp av en operator
skulle det troligen vara en fordel med 6kad automatisering, i form av en
automatiserad larmfiltrering/blockering som avlastar operatérernas mentala
belastning. Denna larmfiltrering bor dock i sa fall inte ga sa langt att opera-
torerna forlorar i situationsmedvetande.

Ett satt att 16sa denna och liknande konflikter dér olika scenarion staller
olika krav pa automationsniva ar med hjalp av adaptiv automation. Om ad-
aptiv automation anvénds kan en uppgift 16sas automatiskt i ett fall, medan
den i andra fall 16ses manuellt. Inom flyget finns exempel dér uppgifter som
normalt sker manuellt I6ses automatiskt om det ar tidskritiskt eller om
flyplanet har en viss hastighet. Med fordel kan man ocksa engagera en ope-
rator i denna uppgift att besluta vad som ska ske automatiskt och vad som
ska goras manuellt, t.ex. skulle en operatdr kunna avgora vilken niva pa
larmfiltrering som ska rada i en viss situation beroende pa den egna upp-
levda mentala belastningen.

Aven om utgangspunkten &r att bevara manniskans formagor, maste vissa
system anda vara helautomatiserade for att garantera sakerheten. | de fall en
funktion av drift- och sakerhetsskal méaste vara helautomatiserad, bor simula-
tortraning anvéndas for att motverka den negativa inverkan som helautoma-
tisering har pa operatdrers situationsmedvetenhet och risken for passivise-
ring.

Avseende situationer som inte omedelbart dr sakerhetskritiska har manni-
skans formagor ocksa troligen stor betydelse. | denna rapport som fokuserat
pa situationer dar manniskan raddat en situation dar automatiken inte funge-
rat eller rackt till ar det férhallandevis allvarliga handelser som studerats.
Olyckor bestar dock av savél latenta och direkta orsaker, och foljer ett han-
delseforlopp dar manniskan paverkar utvecklingen vid flera tillfallen. I de
redovisade hdndelserna har manniskan ingripit i ett sent skede, och det &r
darfér som de rapporterats.
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Om manniskan ingriper i ett tidigt skede genom att atgarda latenta fel i
automatiken, eller genom att omedelbart atgarda ett fel kommer det inte att
noteras som en incident. For att ta reda pa manniskans verkliga funktion
avseende dess uppgift att vara “back-up” for automatiken behdver dven
dessa vardagshédndelser studeras ndrmare.

Normal Operations Safety Survey (NOSS) &r en metodik som anvands i
flygindustrin for att proaktivt samla in sékerhetsrelaterad information. En
liknande metodik skulle kunna anvandas for att 6ka kunskapen om hur ope-
ratoren bidrar positivt till sdkerheten i de situationerna da automatiken inte
riktig réacker till.
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5. Slutsatser

De héndelser som studerats i rapporten visar att manniskan ar en av de vital-
aste skyddsfunktionerna i djupforsvaret. For att uppratthalla en hog sékerhet
bor det sdledes vara stort fokus pa att varda och uppratthalla formagan hos
manniskan att radda dylika situationer.

Denna férmaga att radda situationer paverkas av automationsnivan. For hog
automationsniva leder latt till bristande situationsmedvetenhet, medan for 1ag
automationsniva kan leda till alltfér hog mental belastning for operatérerna.
Vid en optimal automationsniva involveras manniskan i beslutsfattande,
medan utférandet av uppgifter i storre utstrackning kan lamnas till automat-
ionen.

| de studerade handelserna har det ocksa funnits en méjlighet for manniskan
att ingripa da automatiken fungerat fel eller inte haft tillgang till kraftforsorj-
ning i form av el eller tryckluft. Det bor efterstravas att ménniskan alltid har
en mojlighet att ingripa i de fall automatiken inte fungerar. For att stérka
djupforsvaret bér manniskans unika formaga att tanka intuitivt och kreativt,
och genomfora atgarder utan tillgang till externa kraftkallor eller uppgjorda
procedurer utnyttjas till fullo, pa samma sétt som att fast installerad belys-
ning kan kompletteras med ficklampor, sprinklers med handbrandsléackare,
automatventiler med manuella funktioner etc.

Automationsnivan inom karnkraftsbranschen har hittills styrts av teknikut-
veckling och erfarenheter fran de allvarliga handelser som intraffat, vilket
lett till att flera system idag ar helautomatiserade av sékerhets- och driftskal.
For att undvika onddig erosion av manniskans formaga att ingripa i en situat-
ion da automatiken inte fungerar som tankt, rekommenderas att fortsatta
forandringar i automationsnivan pa karnkraftverken atféljas av en analys av
paverkan pa manniskan liknande den metodik som Parasuraman et al (2000)
foreslagit. Denna metodik vore ett tillskott till de riktlinjer som idag finns att
tillga vid automatiseringen av karnkraftsverk.

| de fall en funktion av drift- och sakerhetsskal maste vara helautomatiserad,
boér simulatortréning fortsatt anvandas for att motverka den negativa inverka
som helautomatisering har pa operatorers situationsmedvetenhet och risken
for passivisering.

Avseende fortsatt arbete forslas foljande:

For att battre kunna beddma tillampbarheten av Parasuramans metodik fore-
slas att den testas pa konkreta fragestallningar inom karnkraftverken, i nagra
fallstudier.

Olyckor bestar av savil latenta och direkta orsaker, och foljer ett handelse-
forlopp dar manniskan paverkar utvecklingen vid flera tillfallen.

For att 6ka kunskapen om manniskan som skyddsfunktion foreslas studier av
ocksa mer vardagliga ingripanden fran operatorer for att korrigera automa-
tiska funktioner. P4 sa sétt kan man béttre se vilken funktion dessa ingripan-
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den har for larandet hos operatdrerna, samt fa en battre bedémning manni-
skans betydelse som skyddsfunktion i djupforsvaret.
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BILAGA 1

Foljande beskrivning med tillstand fran KSU hamtad ur deras utbildnings-
material:

Vandellos
Station Vandellos, 1
Start 1972

Typ GCR

Effekt 545 MW,
Land Spanien
Héandelsedatum 19 oktober 1989

Sammanfattning

Pa kvallen den 19 oktober 1989 gick visaren pa instrumentet som 6vervakar
turbinvibrationerna i Vandellos 1 kontrollrum hdgt utanfor skalan. | samma
sekund hordes en kraftig explosion och golvet i kontrollrummet skakade.
Skiftingenjorens forsta tanke var att en transformator hade exploderat, vilket
hade intraffat tidigare pa Vandellos 2. Fran kontrollrummet kunde han emel-
lertid se hoga eldsflammor svepa éver turbinaggregat 2. Reaktorn snabb-
stoppades automatiskt. 37 skovlar pa hégtrycksturbinen tillhdrande turbin-
aggregat 2 hade lossnat. De momentant kraftiga vibrationerna pa turbinaxeln
skjuvade sonder ett antal ror kopplade till turbinen. Bland dessa var tre av
fyra angledningar samt rorledningar till turbinens smarjolja. Smorjoljan an-
tdndes snabbt, samtidigt som den rann ner i utrymmen under turbinen. Han-
delsekedjan kunde bemaéstras efter det att man fatt branden under kontroll
efter ca fyra timmar och branden var helt sl&ckt efter ca sju timmar. Efter det
att stationen dranerats pa vatten kunde en ny pump till restvarmesystemet
startas, vilket resulterade i en stabilisering mot normala parametervérden.

Kortfattad beskrivning av blocket

Vandellos 1 &r en koldioxidkyld och grafitmodererad reaktor pa 545 MW,
netto. Efter 1986 har dock reaktorn endast producerat 400 MW, pa grund av
vissa korrosionsproblem. Stationen har tva turbinaggregat med vatgaskylda
generatorer. Nagon turbinbyggnad finns inte, turbinerna &r inneslutna i var
sin skyddskapa under bar himmel. Bréanslet utgors av naturligt uran omslutet
av ett holje med kylflansar. De 15 bransleelementen laddas ovanfor varandra
och bildar en brénslekanal. Drygt 3 000 branslekanaler och 135 styrstavar
finns i harden. Brénslet byts kontinuerligt under drift.
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Handelsebeskrivning

Den 19 oktober 1989 producerade stationen 400 MW,, med stabila driftpa-
rametrar. | anlaggningen denna kvall fanns ett skiftlag pa 12 man, och en
bemannad centralvakt. Klockan 21.39 gick visaren pa det instrument som
Overvakar turbinvibrationerna utanfor skalan. I samma sekund hordes en
kraftig explosion och golvet i kontrollrummet skakade. Skiftingenjdrens
forsta tanke var att en transformator hade exploderat. Detta hade ndmligen
intraffat tre ganger under 1989 i Vandellos 2. Fran kontrollrummet kunde
han emellertid se hdga eldflammor svepa éver turbinaggregat 2. Reaktorn
snabbstoppades automatiskt. Som en extra sékerhetsatgard utloste reaktoro-
peratéren manuellt snabbstopp. 37 skovlar pa hogtrycksturbinen tillhrande
turbinaggregat 2 hade lossnat. De momentant kraftiga vibrationerna pa
turbinaxeln skjuvade sonder ett antal ror kopplade till turbinen. Bland dessa
var tre av fyra angledningar samt rérledningar till turbinens smorjolja.
Smorjoljan anténdes snabbt, samtidigt som den rann ner i utrymmen under
turbinen. Vid skovelhaveriet skakade turbinen axiellt, vilket bl a resulterade i
skador pa den vatgaskylda generatorn. Vétgas lackte ut och ett vatgasmoln
antandes. Den omfattande branden forstorde all utrustning under turbin-
aggregat 2. Lackage fran en av branden foérstord gummikoppling, tillsam-
mans med brandvatten och vatten fran en 6verfylld tank, medforde att ca

4 000 m® vatten fyllde de nedre planen i stationen.

Vid branden smalte dessutom rérledningarna for stationens tryckluft

och de flesta ventiler maste manovreras manuellt eftersom de var luftstyrda.
Den stigande vattennivan var endast 10 cm fran att dranka samtliga hjalp-
matarvattenpumpar som garanterar cirkulationsflaktarnas funktion. Koldi-
oxidtrycket i primarsystemet steg till 0,04 MPa (0,4 bar) under det vérde déar
ett stort bortfall av kylmedel kunde ha intraffat. Temperaturen steg samtidigt
till endast 5 °C under det varde dar totalt bortfall av kylningen kunde in-
traffa. Skiftingenjoren ringde brandkaren i den narbelagna staden Tarragona,
och brandstyrkan i Vandellos 2. Han ringde ocksa centralvakten for att be
denne informera och kalla in personal till anlaggningen. Nagra av de an-
stallda som befann sig i stationen pabdrjade slackningsarbetet genom att fran
marknivan spruta vatten pa brandhardarna. Branden spred sig i det forsta
skedet huvudsakligen genom att turbinens smarjolja rann ut och sedan lang-
vaga vidare via kabelstegar. Deflagrationen av vatgas fran generatorns lack-
ande kylsystem initierade ocksa nya brandhardar. Branden forstorde alla
elektriska kablar i berdrda utrymmen under och kring turbinaggregat 2. En
tjock rok fyllde de nedre planen under turbinerna. I mindre omfattning rok-
fylldes ocksa reaktorbyggnaden och med vinden kontrollrummet och el-
byggnaden. | kontrollrummet hade ett antal flaktar installerats och startats en
dryg halvtimme in i hdndelsen for att avleda roken och férebygga att perso-
nalen skulle behdva anvanda andningsutrustning. Branden forstorde tidigt
elkablarna till smorjoljepumparna for tva av de fyra turbindrivna cirkulat-
ionsflaktarna, vilka foljaktligen stoppade pa grund av Iag niva i oljesystemet.
Tidigt kom bortfall av 48 V-skenor, vilka matar komponenter i regler- och
indikeringssystem. Det interna kommunikationssystemet forstordes tdmligen
omgaende, liksom belysningssystemet under och kring turbinerna. Branden
resulterade vidare i att rorledningar och ventiler i stationens tryckluftssystem
forstordes. Detta var besvarligt eftersom manga av stationens ventiler var
pneumatiskt mandvrerade. Varje pneumatisk ventil var dock forsedd med en
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ratt for manuell mandvrering. Bortfallet av tryckluft innebar att de ventiler
som inte skadats av branden endast kunde mandvreras manuellt pa ort och
stalle. Detta skedde dock i begransad omfattning i den svara miljé som radde
under det forsta skedet av storningen. En tillstétande komplikation, med
tanke pa kylning av reaktorn, var att nivan i hjalpmatarvattentanken tillho-
rande huvudcirkulationsflakt 1 respektive 2 var oviss och troligtvis lag pa
grund av att de pneumatiskt mandvrerade ventilerna inte fungerade. Regler-
problemen borjade en halv timme efter primérhéndelsen och kvarstod i ca
tva timmar, vilket kravde upprepade manuella insatser. Branden forstorde
ocksa kablarna till samtliga fyra sekundarvattenpumpar i resteffektkylsyste-
met. En annan mycket viktig konsekvens av branden blev forstorelsen av en
armerad gummikompensator pa turbin 2-kondensorns inlopps- respektive
utloppsledning. Dessa gummikopplingar har en diameter pa tva meter.
Denna skada forblev oupptéckt under hela handelseforloppet. Den perfore-
rade gummikompensatorn pa inloppsledningen tillsammans med det faktum
att huvudkylvattenpumparna forblev i drift resulterade i att stora méangder
havsvatten strommade in och vattenfyllde utrymmen under turbin 1 och 2.
Operatorerna visste inget om detta havsvattenflode forran betydligt senare.
Mellan turbin- och reaktorbyggnaderna finns staldrrar som ska vara
stdngda. Vid tidpunkten for olyckan var de 6ppna. Foljden blev att stora
mangder havsvatten fran turbinkondensorns lackande kylsystem rann in i
bl.a. reaktorbyggnaden och byggnaden for utbrant bransle. En annan konse-
kvens av att dorrarna stod déppna blev att roken spred sig in i reaktorbyggna-
den. D& manga pneumatiskt mandvrerade ventiler lag kvar i fel lage 6ver-
fylldes tanken for dejoniserat vatten. UtOver dessa vattenlackage tillfordes
stationens utrymmen mycket vatten fran brandslackningssystemet. Totalt ca
4 000 m® vatten dversvdmmade blockets nedre plan i reaktor- och turbin-
byggnaderna samt i byggnaden for utbrant bransle. Vattendjupet i botten av
reaktorbyggnaden var ca 81 cm efter drygt 4 timmar in i handelsen. Driftper-
sonalen visste da inte varifran dessa stora vattenmangder kom. I samband
med en radiologisk analys av ett vattenprov konstaterades emellertid

att 65 % av vattnet var havsvatten.

Oversvamningen forstorde de fyra pumparna i resteffektkylsystemet ytter-
ligare. EImatningen till dessa pumpar hade redan forstorts av branden. Dess-
utom forstordes tva av de fyra aterstaende driftdugliga, av totalt atta, hjalp-
matarvattenpumparna till cirkulationsflaktarna. De tva resterande pumparna
fungerade. Elanslutningarna till dessa motorer var ca 10 cm ovanfor vatteny-
tan. Pumparna i byggnaden for utbrant bransle blev drankta av 6éversvam-
ningen och vattentemperaturen i branslebassangen steg till strax under
hogsta tillatna vérde.

Ungefar fyra timmar in i handelsen bedémdes branden vara under kontroll
och drygt tva timmar senare var den slackt.

Atgarder och lardomar

Det uppskattades att ca 15 m* av turbinens smérjolja lackte ut och matade
pa branden. Uppskattningsvis deltog 50 personer i den direkta
brandbekampningen. | kontrollrummet hamtade man sig snabbt fran
chocken i och med att man konstaterade att styrstavarna gatt in. Nodvéandiga
telefonkontakter togs snabbt med centralvakten och den externa
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brandkaren. Insatserna i kontrollrummet koncentrerades pa att halla de tva
aterstaende huvudcirkulationsflaktarna i drift. Vissa ventilmandvrar

gjordes manuellt i forebyggande syfte for att parera eventuella fel i automa-
tiken. Massiva insatser vidtogs ocksa vid midnatt for att dranera stationen.
Detta arbete var avslutat pa formiddagen morgonen darpa, dvs ett halvt dygn
efter det att storningen intraffat. | och med detta kunde flera korrektiva at-
géarder vidtas som nasta dag resulterade i att en nyinstallerad pump i restef-
fektkylsystemet kunde startas med hjélp av nydragna kablar. Harmed bor-
jade hardens och blockets parametrar stabiliseras mot normala varden.

Pa en hypotetisk fraga om vad de skulle dnska sig om de ater fick uppleva
en liknande stérningssituation, svarade kontrollrumspersonalen att man
framst ville ha arbetsro i kontrollrummet. Stressen 6kade markant nar opera-
torernas svangrum krympte pa grund av allt folk i kontrollrummet. Skift-
ingenjéren menade att han under stérningen saknade:

» mer personella resurser i initialskedet

* battre och fler kommunikationsmedel (snabbtelefon och hdgtalarsystem
forstordes relativt omgaende)

* battre handlampor med kraftigare ljus.

Alla atgarder i stationen kravde anvandning av andningsutrustning. Behovet
av tryckluftstuber blev storre &n vad som nagonsin forutsetts. | kombination
med utslagning av stationens tryckluftssystem stalldes ovantade krav pa
mobila luftkompressorer for fyllning av lufttuber. Efter h&ndelsen uttalades
brister i brand/haveriberedskapen. Realistiska 6vningar med myndigheter,
brandkar och press hade inte forekommit. Mer utbildning och praktik om
den interna haveriberedskapen hade varit énskvard. Det tog t ex flera timmar
innan man fick klart for sig att skiftmedlemmarna hade Overlevt utan skador.
Det fanns inga rutiner for kontroll av personalen i en liknande situation. Ef-
ter Tjernobyl 1986, hade tillsynsmyndigheten stéllt krav pa kompletteringar
och ombyggnader i bl. a. brandsystemet, elsystemet samt systemet for restef-
fektkylning. Man konstaterade att dessa atgarder uteblivit. Det konstaterades
ocksa att Vandellos 1 inte uppfyllde innebérden i "djupforsvarsprincipen™.
Agaren hade beslutat att atgérda stationen till en kostnad motsvarande ca 1,3
miljarder kronor. Ett politiskt beslut antogs 1990 om en nedlaggning av
blocket.
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BILAGA 2

Schweiz 1996

Introduction

Remark: The following event description is written down from memory. The
official event description is not available and the specific moment of inter-
vention is not included in the protocol / event analysis. As the experience
during simulator training sessions show, this happens often. Such a moment
of perception may become conscious during in depth analysis after the event.
The incident in question happened in a nuclear power plant (NPP) with two
units. A load rejection occurred due to an external event. The disturbance
happened in the high voltage grid (380kV), a long distance protection circuit
opened the dedicated switches. Due to this disconnection a section of the
380KV ring line was switched off. The NPP feeds the produced power exact-
ly into this part. This situation means a load rejection to house load for the
NPP. This transient proceeded faulty and incomplete due to internal reasons,
the units stabilized after the initial event in an abnormal plant status for
house load. One unit remained on house load as expected, the other was shut
down to hot zero condition. One RCP of this second unit remained in opera-
tion, energized due to power backflow from the other unit.

After situation analysis of the transient and the cause of the event, the restart
of the units was organized. It was intended to restart one of the turbine/
generator group (TG) automatically. If this would be performed as planned,
the automatic program would have caused an opening of the only one
switch, providing power for the house load to the unit. The unit would have
shut down again, this time to hot zero condition in natural circulation and
almost complete loss of power (station blackout).

Due to the intervention of an operator, this specific problem was recognized,
the automatic progress was stopped and the TG was manually synchronized
with the grid. The unit was brought up to load preventing an unnecessary
additional transient.

1. Event description
A disturbance in the high voltage grid (380kV) caused the activation of the
long distance protection circuit. This protection circuit opened the designat-
ed switches, shutting down a section of the 380kV grid consisting of 2 inde-
pendent power lines. The NPP consists of two units, each with two tur-
bine/generator sets. Each generator is usually connected to one of these two
lines (i.e. each unit feeds both lines). Both lines were affected by this dis-
turbance, causing loss of offsite power to both units. Normally in such an
event, the units were shut down from full power to house load. This time the
transient did not completely function as expected. In one unit the TG’s re-
mained in operation, providing the house load to the plant and additionally
power to the other unit. In the other unit, the TG’s tripped, but the main
switches remained closed and the plant was fed from the other. The unit
stabilized in hot zero load, forced circulation (one RCP still running).
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Both plants stabilized in an exceptional status; one plant on house load, addi-
tionally feeding the second plant, the other plant on hot shutdown, TG off,
one RCP running due to backflow of electric power supply over main trans-
former and the house load transformer.

After analysis of the status / operation mode of both units, the operation
management decided about the proceeding to bring up both units to the grid
in to full power. Especially challenging was the situation with the second
plant. The main power supply was provided over one path, feeding the unit
backwards. First intention for this unit was to start the designated TG auto-
matically. The critical situation aroused with the programmed step to syn-
chronize the TG with the grid.

2 Course of transient without intervention

The critical step of the automatic program normally brings up the turbine to
nominal speed for equalizing the frequency and after equalizing the voltage
it would close the main switch of the generator. For safety reason this step
starts with an open command to the main switch in order to have an unam-
biguous situation. During normal TG start up this switch is already open and
no change of the status would be observed. In this special case opening of
this switch would cause a new loss of power, because this line is the most
important for the power supply. The reason is this line provides power to the
RCP, keeping the reactor in forced circulation. Loss of power to the RCP
causes a loss of forced circulation and therefore causes a reactor trip. The
reactor would shut down again, this time due to loss of RCP. This new tran-
sient would bring the plant to hot zero conditions in natural circulation. And
because the designated unit is fed from the first unit, it was unknown what
the influences to this unit would be due to the disturbance on the (secluded)
grid.

3 Intervention and course of transient

During the startup of the TG set an operator (not directly involved in the
actions) recognized this critical step early enough. He was able to communi-
cate his thoughts and findings to the shift supervisor and operation manager.
The program was stopped and the situation newly analyzed. After confirma-
tion of the findings the solution was to synchronize the TG manually (i.e.
avoiding the protective opening of the main switch). The TG was synchro-
nized, loaded and both units were brought later on to full load without any
further disturbances.

4 Conclusions

Automatic programs are compiled for normal situations in the frame of ex-
pected plant behavior. Some variations are included, because they could be
foreseen. With the appropriate logic control with interlocks the most usual

transients could be covered by such a program. The proceeding of the pro-

gram steps just have to be supervised by responsible operators and shift su-
pervisors.

In cases of unexpected situations or faulty behavior of one or more plant
systems the automatic program is not able to handle the transient regularly.
At best the program will just stop and alarm the operator. That depends on
the situation itself and the interlocks contained in the program. In the worst
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case the automatic control system will just follow the programmed steps and
driving the plant into an uncontrolled status with unknown effects to the
system(s).

In situations which are not in advance included in the frame of possible plant
behavior or possible transient evolution the successful handling of the event
is depending on meaningful human intervention. With the acquired deep and
wide knowledge about the plant, the individual systems and the goal (plant
status) to reach only humans are able to cope with any new or unknown situ-
ation (situation awareness). Only with the attentive attitude focused on the
goal to reach and close supervision of the ongoing transient in order to dis-
cover as early as possible any deviation from the expected course of evolu-
tion is it possible to prevent an unwanted progress. As the experience
demonstrates, it needs an independent thinking ahead of the automated pro-
grams with the enquiring attitude “what happens next ...”, “what, if...” et
cetera to be able to intervene in a wrong progressing transient and improve
the situation (see also IAEA TECDOC 668, chapter 2.1/2.2).

Baden, 06.12.2010

AF-Colenco Ltd

Nuclear Technology

Eberhard Wyrsch

Senior Expert / Project Manager
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