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Antti Piirto, TVO 

Ydinvoimalaitos suunnitellaan siten, etta kayttotoiminnassa saa tapah
tua inhimillisia virheita ilman vakavia seurauksia ympariston turvalli
suuden kannalta. Laitoksen monet, toimintaperiaatteeltaan erilaiset suo
jausjarjestelmat eliminoivat tehokkaasti virheiden vaikutukset. Talou
dellisia menetyksia virheet voivat aiheuttaa mutta turvallisuus on taattu. 

Suomen ydinvoimalaitokset on rakennettu 1970-luvulla silloisten tiuk
kojen suunnitteluperiaatteiden mukaisesti. Turvallisuusajattelussa sittem
min tapahtunut kehitys on huomioitu laitoksiin jalkeenpain tehdyi!la 
muutoksilla. Tekniikan jatkuva kehitys on johtanut siihen, etta teknis
ten vikojen osuus laitoksen kayton aiheuttamasta kokonaisriskista on 
pienentynyt verrattuna inhimillisten virheiden osuuteen. 

Tapahtuneet suuronnettomuudet (Tshernobyl, Bhopal, Seveso) osoitta
vat, etta niihin liittyy seka laitevikoja etta inhimillisia virheita, joiden 
vuorovaikutus on usein hyvin monimutkainen. Siksi ydinvoimalaitosten 
kayttaturvallisuuden parantamistoimissa on tarkeaa panostaa inhimil
listen virheiden tutkimukseen }a kehittaa menetelmia inhimillisista vir
heista aiheutuvien riskien hallitsemiseksi. Talloin olisi tarkasteltava in
himillista toimintaa seka yksilatasolla eli ydinvoimalaitoksen valvomossa 
etta yleisella tasolla eli laitoksen kayttoorganisaatiossa. 

Ydinvoimalaitosten kayttokertoimet Suomessa oval olleet varsin hyvia 
kansainvalisestikin katsoen. Kayttokertoimeen vaikuttaa laitoksen tek
niikan ohella kayttoorganisaatio omalla toiminnallaan. Taman toimin
nan laadun mittariksi ei kuitenkaan kayttokerroin ole riittava. Taytyisi 
kehittaa sellaisia mittausjarjestelmia, joilla inhimillinen toiminta voidaan 
paremmin kvantifioida, jotta sen .parantaminen mittaustulosten perus
teella olisi suunnitelmallisempaa. 

Ydinvoimalaitoksen kaytassa on tarkeaa, etta saavutetaan mahdollisim
man suuri hyaty ihmisten kyvysta vaikuttaa positiivisesti kayttoturval
lisuuteen. Tama edellyttaa henkilostalta oikeaa asennetta }a halua ke
hittaa toimintaa jatkuvasti paremmaksi. Erityisen tarkeata on, etta tyo
ta lahinna olevat ihmiset, tyontekijtit }a tyonjohtajat noudattavat omassa 
tyossaan periaatteita, jotka takaavat lyon korkean laadun. Omien lai
toksien kaytasta saatua kokemuspohjaa tulee pyrkia laajentamaan tut
kimalla muiden laitosten kayttokokemuksia ja ottamalla oppia niista. 
Tavoitteena olkoon kaikkien laitoksen kayttoon liittyvien poikkeamien 
}a htiirioiden poistaminen. 



Jukka Laaksonen 

TURVALLISUUS TUKEVAMMAKSI 
KUL TTUURIA KEHITTAMALLA 

Entisessii Neuvostoliitossa teh
dyissii Tshernobylin onnetto
muuden jiilkiselvittelyissii on 
onnettomuuden perussyyksi 
tarjottu eri ajankohtina erilai
sia asioita. Aluksi syytettiin 
laitoksen henkilostoii ja tehtiin 
luetteloita onnettomuutta edel
tiineistii viiiirinkiiytoksistii. 
Myohemmin syyttiiviit sormet 
ovat kiiiintyneet vaarallisen re
aktorin suunnittelijoiden suun
taan. Samaan aikaan on syy
tetty niitii, jotka tiesiviit reak
toriin liittyneet poikkeukselliset 
riskit, mutta eiviit toimineet 
korjausten aikaansaamiseksi. 

Wienissa syyskuussa 1986 suuren 
Tshernobyl-kokouksen jalkeen kokoontu
nut INSAG-asiantuntijaryhma osui nau
lan kantaan todetessaan, etta onnetto
muuden tarkein syy oli puuttuva turvalli
suuskulttuuri. Tama INSAG:n Iuoma ka
site kuvaa yhdella sanalla sen, mista 
kaikki muut onnettomuuteen johtaneet 
tekijat olivat luonnollista seurausta. 

Turvallisuuskulttuurin puute oli niin lei
mallista Neuvostoliitossa kehitetylle ydin
tekniikalle, etta kasitteen sisalt6 oli 
Tshernobyl-onnettomuuden yhteydessa 
helppo mieltaa. INSAG-ryhman piirissa 
havaittiin kuitenkin, etta turvallisuuskult
tuurin tarkempi maarittely tarjoaa missa 
tahansa maassa tehokkaan keinon turval
lisuuteen vaikuttavien toimintojen arvi
ointiin ja jarjestelmalliseen kehittamiseen. 
Turvallisuuskulttuurin perusajatuksia 
otettiin aluksi mukaan vuonna 1988 jul
kaistuun IAEA:n raporttiin INSAG-3, 
Basic Safety Principles for Nuclear 
Power Plants, ja laaja esitys sen eri puo
lista koottiin vuonna 1991 julkaistuun 
IAEA:n raporttiin INSAG-4, Safety Cul
ture. 

Suomalaiset ensimmaisiit soveltajia 

Suomalaiset olivat mukana INSAG
ty6ssa, ja sen vuoksi turvallisuuskulttuu
rin perusajatuksia voitiin tuoda tanne sa
massa tahdissa kuin ne maailmalla kehit
tyivat. Jo helmikuussa 1991 saadettiin 
valtioneuvoston paat6ksessa ydinvoima
laitosten turvallisuutta koskevista yleisista 
maarayksista seuraavaa: 
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4§ Turvallisuuskulttuuri 

Y dinvoimalaitosta suunniteltaessa, raken
nettaessa ja kaytettaessii on yl!iipidettavii 
kehittynytta turvallisuuskulttuuria, joka 
perustuu asianomaisten organisaatioiden 
ylimman johdon turvallisuutta korosta
vaan asenteeseen ja henkilostdn moti
vointiin vastuuntuntoiseen tyoskentelyyn. 
Tiimii edellyttiiii hyvin jarjestettyjii tyoo
losuhteita ja avointa tyoilmapiiriti sekii 
valppauden ja aloitteellisuuden edistiimis
tti turvallisuutta vaarantavien tekijoiden 
havaitsemiseksi ja poistamiseksi. 

Vuoden 1991 kevaalla alettiin turvalli
suuskulttuurin kasitetta tehda tutuksi 
suomalaisille ydinenergian kayttajille. 
Molemmilla ydinvoimalaitoksilla pidettiin 
koulutustilaisuudet, joihin osallistui paa
osa ao. laitosten insin66rikuntaa ja lisak
si muuta voimayhti6iden henkil6stoa. 
Tarkoitus oli tuoda suomalaiseen ydin
energian kaytt66n uusia nakemyksia, joi
den pohjalta voitaisiin torjua hyvien 
kayttokokemusten my6ta helposti synty
vaa itsetyytyvaisyytta ja osoittaa kehitta
miskohteita turvallisuuden varmentami
seksi entista paremmin. Turvallisuuskult
tuuriin keskityttiin lahinna voimayhtioi
den kannalta, samassa hengessa kuin 
edella siteerattu valtioneuvoston paat6s. 

Valtioneuvoston paat6kseen liittyen 
STUK teki vuonna 1991 kirjallisen arvion 
kummankin voimayhti6n turvallisuuskult
tuurista ja toimitti sen tiedoksi voimayh
ti6iden johdolle. Yleisarvio valtioneuvos
ton paat6ksen toteutumista ajatellen oli 
my6nteinen, mutta varaa parantamisee~ 
todettiin olevan monessa asiassa. 

Valtiovallan tarjoama kasvualusta valtta
maton 

Vaikka valtioneuvoston paat6s ja sen jal
keen Suomessa tehdyt toimet ovat koros
taneet voimayhti6iden roolia turvallisuus
kulttuurin luomisessa, eivat voimayhti6t 
voi yksinaan saada aikaan haluttuja tu
loksia. Kehittynyt turvallisuuskulttuuri 
edellyttaa my6s valtiojohdon ja valvonta
viranomaisten my6tavaikutusta, kuten on 
konkreettisesti voitu havaita kaikissa Ita
Euroopan maissa. Valtiovallan roolin 
puntarointi on erityisen tarkeaa juuri nyt, 
kun on pelattavissa, etta pitkaan jatku
nut my6nteinen kehitys saattaa yleisen 
ydinvoimavastaisuuden seurauksena 
kaantya vastakkaiseen suuntaan. 

Maan ylimman johdon tehdessa paat6k
sen ydinenergian kaytt66notosta sen on 
otettava huomioon, etta paat6s merkitsee 

pitkaaikaista sitoutumista tietyista toi
menpiteista huolehtimiseen. Sitoutuminen 
ei saa olla riippuvainen poliittisista suh
danteista tai kullakin hetkella vallitsevas
ta mielipideilmastosta. Myohempien po
liittisten paattajien vastuulla on 
ydinenergia-alan johdonmukainen tasai
nen kehitys, silla kehittynytta turvalli
suuskulttuuria ei voida luoda epavarmuu
den ilmapiirin vallitessa. Valtiovallan vas
tuulla ovat mm. 

ydinenergialainsaadannon riittavyys ja 
ajanmukaisuus, 
kansalaisten valistaminen ydinenergian 
kaytt66n liittyvista eduista ja riskeista, 
toimenpiteet, joilla varmistetaan mah
dollisten ydinvahinkojen korvaaminen 
ja ydinenergian kayttajien toimesta ta
pahtuva ydinjatteiden turvallinen lop
pusijoitus seka 
riittavien resurssien osoittaminen 
ydintekniikan alan koulutukseen, tur
vallisuustutkimukseen, turvallisuusval
vontaan ja kansainvaliseen yhteisty6-
h6n. 

Lainsaadant6 on Suomessa kiistamatta 
asianmukaisella tasolla. Y dinenergialaissa 
maaritellaan selvasti ydinenergian kayt
t66n osallistuvien organisaatioiden tehta
vat, vastuut ja oikeudet. Lainsaadant6 
maarittelee my6s yksityiskohtaisesti ydin
laitosten luvituskaytann6n ja tarjoaa tur
vallisuutta valvovalle viranomaiselle riit
tavat toimintaedellytykset, mukaanlukien 
saann6st6n kehittamismahdollisuuden. 

Kansalaisten valistamisen yhteiskunnassa 
vallitsevien aiheettomien pelkojen poista
miseksi pitaisi kuulua valtiovallan yleisiin 
tehtaviin. Y dinenergia on erityisen vaikea 
tiedotusasia, koska sen suhteen on liik
keella paljon huhun tasoista selkeasti vir
heellista tietoa. Valtiovallan piirissa ei 
kuitenkaan tunnuta tiedostetun tahan asi
aan liittyvaa vastuuta: poliittiset paattajat 
eivat ole selkeasti perustelleet paat6ksia, 
joiden nojalla ydinenergiaa kaytetaan, ei
vatka he ole osoittaneet yleista ydinener
giavalistusta luotettavaksi koettavan asi
antuntijaorganisaation tehtavaksi. Tassa 
suhteessa meilla olisi paljon opittavaa esi
merkiksi Ranskasta. 

Y dinvahinkojen korvaamiseen liittyvat 
vastuukysymykset odottavai edelleen sel
keita valtiovallan kannanottoja. Vaikka 
nykyiset vastuujarjestelyt ovatkin yleisen 
eurooppalaisen kaytannonmukaiset, on 
vastuulle asetettu ylaraja, joka jattaa ti
laa aiheelliselle kritiikille. 

Y dinjatteiden turvallisen loppusijoituksen 
suhteen valtiovallan toiminta on ollut tu-
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loksekasta. Tarvittavat resurssit keriitiiiin 
lakisaateisen ydinjaterahaston avulla. 
Loppusijoituksen turvallisuutta selvite
taan laajalla tutkimustoiminnalla. Konk
reettiset toimet on jo aloitettu matala- ja 
keskiaktiivisten jatteiden loppusijoittami
seksi, ja korkea-aktiivisten jatteiden koh
dalla on edetty suunnitelmallisesti kohti 
paatOksia. 

Resursseja ydinenergialle valttamattbman 
infrastruktuurin kehittamiseen ja yllapi
toon on Suomessa kaytetty kohtuullisen 
paljon. Tulevaisuutta ajatellen ovat kui
tenkin koulutus ja tutkimus vaaravyohyk
keessa. Vaarojen torjumiseksi tulee paat
tajille viestittaa kaikilta tahoilta selkeasti, 
etta supistuksia infrastruktuuriin ei pida 
tehda niin kauan kuin ydinenergiaa 
maassamme kaytetaan. 

Valvontaviranomaisen asenteet vaikutta
vat kehitykseen 

Valvontaviranomaisen asenteella ja toi
mintatavoilla on keskeinen vaikutus kan
sallisen turvallisuuskulttuurin muotoutu
miseen. Valvojan roolissaan viranomaisen 
pitaa luonnollisesti tinkimatta todentaa, 
etta turvallisuuden varmistamiseksi tar
peelliset toimenpiteet tulevat tehdyiksi ja 
etta esiin tulevat ongelmat selvitetaan ot
tamatta ennakoimattomia riskeja. Samal
la viranomaisen on kuitenkin asennoidut
tava siten, etta ydinenergian kayttajilla 
on jakamaton vastuu turvallisuudesta. 
Vastuun kantamiseksi kayttajille on tur
vattava mahdollisuus tehda itsenaisesti 
teknisia ratkaisuja ja kaytannon toimia 
koskevat paatbksensa. Viranomaisen toi
met eivat saa vahentaa kayttajien moti
vaatiota ja vastuuntunnetta turvallisuusa
sioiden hoitamisessa. 

Kansallisen turvallisuuskulttuurin edista
miseksi sateilyturvakeskuksessa on koros
tettu erityisesti: 

johdonmukaisen ja ennustettavan toi
minnan tarkeytta, 
avoimia luottamukseen perustuvia 
suhteita voimayhtioihin ja 
ydinturvallisuutta koskevan uusimman 
tiedon tehokasta valittamista kaikkien 
alalia tyoskentelevien kesken. 

Johdonmukainen kayttaytyminen edellyt
taa, etta paatbksenteko pohjautuu vas
taavissa asioissa aikaisemmin muodostet
tuihin kannanottoihin. Kanssakaymisessa 
voimayhtioihin tulee noudattaa vakiintu
neita muotoja, ja paatbkset perusteineen 
tulee rekisteroida ja tallentaa, vaikka 
paatbksia valmistettaessa pidettaisiin vilk
kaastikin epamuodollisia yhteyksia orga
nisaatioiden valilla. 1 ohdonmukaisuus 
edellyttaa myos sita, etta vaatimukset ja 
hyvaksymiskriteerit ovat voimayhtion tie
dossa jo asioiden suunnitteluvaiheessa. 
Vaatimustasoa ei pida muuttaa, ellei sii
hen ole selvaa syyta kuten esimerkiksi 
uutta tietamysta turvallisuustekijoista tai 
valtiovallan taholta asetettuja aiempaa 
ankarampia turvallisuustavoitteita. 
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Avoimien suhteiden ja luottamuksen ylla
pito edellyttaa valvontaviranomaisen puo
lelta sita, etta viranomaisella on kaikissa 
asioissa riittava tekninen tietamys ja etta 
paatbkset pystytaan perustelemaan erityi
sesti siina tapauksessa, etta ne eivat vas
taa voimayhtion esitysta. Kiistanalaisissa 
kysymyksissa viranomaisella pitaa olla 
valmius asian laajempaan kasittelyyn. 

Vaatimuksiin liittyvia aikarajoja asetet
taessa on varmistuttava niiden realistisuu
desta, jotta ei kiireen vuoksi heikennet
taisi lopputulosta. Ellei riittavaa aikaa 
voida lisaantyneen (tai aiemmin arvioitua 
suuremmaksi todetun) riskin vuoksi 
myontaa, on riski eliminoitava toiminnan 
keskeyttamisella. 

VoimayhtiOn tyomoraalin yllapitamiseksi 
viranomaisen tulee omalta osaltaan huo
lehtia siita, etta tarkastustoimintaan ja 
paatbksentekoon tarvittava henkilostb on 
kaikkina aikoina kaytettavissa. 

y dinturvallisuutta koskevan tied on valit
tamisessa viranomainen on avainasemas
sa, koska silla on kiinteat suhteet keskei
siin kotimaisiin ja ulkomaisiin organisaa
tioihin. Tasta syysta viranomaisella on 
velvollisuus organisoida mahdollisimman 
hyva tiedon kulku kaikkiin suuntiin. 

Vaikutukset niikyviit voimayhtioiden toi
minnassa 

Turvallisuuskulttuurin ilmentyminen voi
mayhtioiden toiminnassa on hyvin moni
muotoista, enka yritakaan kasitella sita 
kattavasti tassa yhteydessa. Sen sijaan 
tyydyn tuomaan esille muutamia tekijoi
ta, jotka havaintojeni mukaan ovat edel
leen hyvin erilaisella tasolla lantisessa ja 
itaisessa Euroopassa. Monilia lantisilla 
laitoksilla mainitut seikat ovat toteutu
neet kohtalaisen hyvin, mutta itaisilla lai
toksilla tarve muutoksiin on viela suuri. 

Y dinenergiaa kayttavien voimayhtiOiden 
toiminnassa on valttamatbnta tiedostaa 
taysi vastuu turvallisuuden yllapidosta. 
Korkean turvallisuuskulttuurin vallitessa 
tama tietoisuus heijastuu kaikessa paa
tbksenteossa ja jokaisen yksilon tyossa. 

Pyrkimys parhaaseen mahdolliseen suori
tukseen, sen sijaan etta tyydyttaisiin an
nettujen saantbjen ja vaatimusten taytta
miseen, on korkeaan turvallisuuskulttuu
riin kuuluva itsestaan selvyys. Tama mer
kitsee kayttajien itse asettamia kunnianhi
moisia tavoitteita ja valmiutta riittaviin 
investointeihin tavoitteiden saavuttami
seksi. Investointitason pitaa olla sita 
luokkaa, etta laitteiston kunto sailyy uu
den veroisena ja etta kayt6n aikana esiin 
tulleet ongelmat voidaan poistaa paran
taen nain koko laitoksen luotettavuutta 
ja turvallisuutta. Vastaavasti on tarpeen 
investoida henkil6st6n tietotaidon jatku
vaan parantamiseen. 

Investointikyky edellyttaa tietenkin ter
vetta ja vahvaa taloudellista pohjaa. Tas-

ta syntyy linkki korkean kayttokertoimen 
ja korkean turvallisuuskulttuurin valille, 
vaikka ajatusta eivat kaikki haluakaan 
hyvaksya. Positiivinen takaisinkytkenta 
naiden asioiden valilla on kokemusten 
mukaan kuitenkin ilmeinen, ja se pakot
taa myos viranomaisen harkitsemaan, · 
missa vaiheessa voimayhtion taloutta ra
sittavat vaatimukset saattavat johtaa tur
vallisuuden kannalta kielteisiin seuraa
muksiin. 

Turvallisuusongelmien avoin kasittely ja 
poistaminen onnistuu ainoastaan ilmapii
rissa, jossa yksiloilla ei ole pelkoa tulia 
rangaistuksi tahattomasta virheesta ja 
jossa voimayhtio voi luottaa siihen, ettei 
viranomaisen taholla synny ylireaktiota 
raportoidun vian tai yllattaen tiedostetun 
turvallisuusriskin seurauksena. 

Jatkuva haaste voimalaitosten johdolle 
on miettia keinoja, jolla kannustetaan 
henkilostbn aloitteellisuutta ja vastuun
tunnetta. Tama koskee paitsi omia tyo
tehtavia myos sellaisia asioita, jotka la
heisesti sivuavat asianomaisten omaa toi
mialuetta tai muuten nakyvat paivittaises
sa tyossa. 

Hyodyllinen kiiytiinnon tyokalu 

Kansainvalinen Atomienergiajarjestb 
IAEA on kehittanyt INSAG-raportin 
pohjalta ohjeiston turvallisuuskulttuurin 
arviointia varten. Tata ohjeistoa kasitel
tiin kuluvan vuoden huhtikuussa pidetys
sa seminaarissa, jonka vetajina toimivat 
IAEA:n edustajat. Osanottajina oli lukui
sa joukko suomalaisia voimayhtiOista, 
VTT:lta ja STUK:sta. 

Viime aikoina turvallisuuskulttuuriin ja 
sen osatekijoihin on kiinnitetty yha li
saantyvaa huomiota niin organisaatioiden 
sisaisissa keskusteluissa kuin myos satei
lyturvakeskuksen ja voimayhtioiden vali
sessa kanssakaymisessa. Kulttuuritekijat 
ovat toistuvasti nousseet esille poikkeuk
sellisten tapahtumien tutkinnassa, ja or
ganisaatioiden johdolle ne ovat osoitta
neet, missa viela voitaisiin pyrkia suori
tustason nostamiseen. Turvallisuuskul ttu u
rin perustuvan ajattelutavan voima onkin 
juuri siina, etta sen avulla voidaan aina 
pyrkia kohti parempaa saavutetusta ta
sosta riippumatta. 

TkL Jukka Laaksonen on Sateilytur
vakeskuksen ydinturvallisuusjohtaja, 
p. 90-7082396. 
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Pekka Pyy 

IHMISEN TOIMINNAN TUTKIMISEN 
HISTORIA JA NYKYKAYT AN NOT 
todennakoisyysperustaisen turvallisuus
analyysin kannalta nahtyna 

Kaytetyt menetelmat eivat aina yksinaan 
selita saatavien tulosten taydellisyytta. 
PSA:n ihmisen toiminnan analyysista 
saatava hyoty on loppujen lopuksi suo
raan verrannollinen analyysityohon kay
tettyyn aikaan ja asiantuntemukseen. 

Ihmisen toiminnan luotettavuudelle ja in
himilliselle virheelle on olemassa monia 
maaritelmia. Saksalainen psykologi Winf
ried Hacker maarittelee yleisella tasolla 
ihmisen toiminnan luotettavaksi, kun toi
minta jatkuu laadultaan parhaana mah
dollisena ymparist6n ja vaatimusten 
muuttuessa. Ernst Mach puolestaan totesi 
jo vuosisadan alussa ihmisen toiminnasta 
suurinpiirtein nain: "onnistuminen ja vir
he tulevat samasta lahteesta ja vain ihmi
sen toiminnnan seurauksien perusteella 
voidaan erottaa to in en toisesta". Tama 
viisaus patee myos nykyaikana. 

INHIMILLINEN VIHRE-HELPPO 
TEHDA, V AIKEA MAARITELLA 

Luotettavuustekniikassa ihmisen toiminta 
maaritellaan oikeaksi tai vaaraksi tekni
sen jarjestelman vasteen kautta. Ihmisen 
katsotaan tekevan virheen, jos han ei to
teuta tietyn teknisen jarjestelman hairiot
t6man toiminnan edellyttamaa toimenpi
detta annetun onnistumiskriteerin mu
kaan. Toinen virheen tunnusmerkki on, 
etta ihminen tekee ylimaaraisen, haitalli
sen toimenpiteen. 

Todennakoisyysperusteisessa turvallisuu
sanalyysissa ihmisen toimintaa tarkastel
laan nimenomaan taman luotettavuustek
nisen maaritelman pohjalta. Tama ei kui
tenkaan tarkoita sita, etta muiden maari
telmien opetuksia ei oteta PSA:ssa huo
mioon parannustoimenpiteita suunnitel
taessa - painvastoin. 

Jos edella esitetyt maarittelyt eivat tunnu 
tarpeeksi kattavilta, jokainen voi yrittaa 
itse maaritella, mita inhimillinen virhe 
tarkoittaa. Tahan meilla on myos mah
dollisuus, silla jokainen meista on taval
laan asiantuntija ihmisen toiminnassa. 
Ensin tulee kuitenkin pystya maarittele
maan, mita tarkoittaa oikea ja virheet6n 
toiminta jossain tilanteessa. Koska tehta
va ei ole helppo, kuten Machin edella lai
nattu lause kertoo, en aio enaa tassa artik
kelissa enaa kayttaa nimitysta inhimillinen 
virhe. Toinen perustelu kyseisen nimityksen 
valttamiselle on se negatiivinen savy, joka 
vaistamatta yhdistetaan virheisiin. 

Jatkossa kasittelen aihetta PSA:n ihmisen 
toiminnan luotettavuuden arviointia, 
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lhmisen virheet ovat aina ol
leet osa ihmiskunnan jokapai
vaista elamaa. Tassa mielessa 
aihe ihminen kayton turvalli
suustekijana ei ole mitaan uut
ta. lhmisen kayttaytyminen on 
ollut historiassa loputon tutki
muksen aihe ja tulee sita ole
maan myos tulevaisuudessa. 

Taman artikkelin tarkoituksena 
on tarkastella ihmisen toimin
nan tutkimisen historiaa tur
vallisuusnakokulmasta. Erityi
sesti kasitellaan todennakOi
syysperusteisessa turvallisuus
tutkimuksessa (PSA) tehtavia 
ihmisen toiminnan tarkastelu
ja. Samalla kuvataan lyhyesti 
nykyisin kaytettavia menettely
ja ansioineen ja puutteineen. 

(HRA = Human Reliability Analysis), 
puuttumatta ihmisen toiminnan psykolo
giseen perustaan. HRA:n historian lisaksi 
esittelen niita menettelyja, joiden avulla 
ihmisen toimintaa tarkastellaan PSA
tutkimuksissa nykypaivana. 

HISTORIA HEIJASTUU NYKYP AI
VAAN 

Ensimmaisena jarjestelmallisena menetel
mana ihmisen epatoivottujen toimenpitei
den vahentamiseksi voidaan pitaa amma
tillista koulutusta ja soveltuvuustesteja. 
Naista ammatillisen koulutuksen voidaan 
katsoa alkaneen 1745 Pennsylvaniassa pi
detysta puusepankurssista, ja nykyaikai
sen henkilOkunnan soveltuvuustestauksen 
Galtonin tekemista aistikokeista 1800-
luvun lopulla. 

Vasta 1900-luvun alussa ihmisen toimin
taa ryhdyttiin tutkimaan tieteellisesti. 
Tasta ovat esimerkkeina Gilbrethin teke
ma tutkimus turhista tyoliikkeista seka 
Roethlisbergerin ja Dicksonin tutkimuk
set valaistuksen maaran vaikutuksesta 
tehdastuotantoon. Kyseiset tutkimukset 
olivat suuntautuneita lahinna kaytetta
vyyden ja tyon tehokkuuden parantami
seen. 

Asetekniikka edisti tutkimusta 

Toisen maailmansodan aikana tehtyjen 
sotilasteknisten keksintOjen seurauksena 
syntyi entista monimutkaisempia 
ihminen-kone -vuorovaikutuksia. Nain 
nykyaikaisen ihmisen toiminnan luotetta
vuuden tutkimuksen voidaan katsoa alka
neen 1940- luvulla. Ensimmaisena ihmi
sen virheita tutkittiin nimenomaan taiste
lutilanteissa ja sotateollisuudessa, jossa 
pyrittiin estamaan onnettomuuden ohjus
ten ydinkarkien tuotannossa. 

Tutkimuksen siirtaminen siviilielamaan ei 
sujunut nopeasti. Kului noin kymmenen 
vuotta, ennenkuin teknisten jarjestelmien 
suunnittelussa alettiin jarjestelmallisesti 
ottaa huomioon niita kayttava ihminen. 
Ensimmainen luotettavuustekninen ana
lyysi, jossa tarkasteltiin myos ihmisen 
toiminnan vaikutusta, tehtiin 1952 Sandia 
Laboratories -tutkimuskeskuksessa New 
Mexican osavaltiossa Yhdysvalloissa. 
Tassa analyysissa otettiin huomioon vain 
ne ihmisen toiminnot, jotka suoraan vai
kuttavat laitteiston luotettavuuteen. Jo
kaisen toiminnon epaonnistumisen toden
nakoisyyden oletettiin olevan 0,01. 
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Nykyiset periaatteet 60-Iuvulta 

1960-luvulla ihminen-kone -jarjestelmien 
tutkimus lisaantyi huomattavasti. Esi
merkkina tasta mainittakoon American 
Institutes for Research -laitoksen tutki
mus "An Index of Electronic Equipment 
Operability'', joss a ihmisen toiminta oli 
jaettu pieniin osatoimintoihin. Niiden 
todennakoisyysarvot mucidostivat AIR 
Data Store -tietopankin, josta jokaisen 
ihmisen toiminnon onnistumiselle voitiin 
laskea todennaki:iisyys kertomalla alkeis
todennakoisyyksia keskenaan. Useat 
kayti:issa olevat ihmisen toiminnan onnis
tumistodennakoisyyden arviointimenetel
mat perustuvat tahan ositteluperiaattee
seen. 

Samanaikaisesti ihmisen toiminnan onnis
tumisen todennakoisyyden tutkimuksen 
myota kehittyivat myi:is menetelmat hai
tallisten toimintojen tai niiden vaikutuk
sen vahentamiseksi. Koulutuksen ja kayt
toohjeiden lisaksi myos tyoymparisti:ia 
alettiin suunnitella vastaamaan paremmin 
ihmisen toimintaedellytyksia, ja ensim
maiset ohjeet voimalaitosten valvomoiden 
suunnittelusta annettiin Yhdysvalloissa 
vuonna 1960. Kuusikymmentaluvun lo
pulla - edelleen Yhdysvalloissa - perus
tettiin lisaksi operaattoreista ja ihmisen 
toiminnan luotettavuuden asiantuntijoista 
tyoryhma kehittamaan ergonomisesti pa
rempia valvomoita. 

THERP-menetelmiin ensiesittely 

Merkittavampia tapahtumia ihmisen toi
minnan luotettavuuden tutkimuksessa 
1960 -luvulla oli kuitenkin Alan D. Swai
nin THERP-menetelman esittaminen 
1963. Kyseisesta vuodesta lahtien mene
telmaa on kaytetty mallinnettaessa ihmi
sen toimintaa lukemattomissa turvalli
suus- ja kaytti:ivarmuusanalyyseissa ja 
laskettaessa toiminnan epaonnistumisen 
todennakoisyyksia. THERP perustuu 
alunperin samanlaiselle toiminnan ositte
lulle kuin AIR- laitoksen menetelma, 
mutta siihen on myohemmin lisatty muun 
muassa mahdollisuudet kasitella epaon
nistuneiden ihmisen toimintojen korjaa
mista ja riippuvuuksia eri toimintojen va
lilla. Sittemmin Swain julkaisi 1983 yh
dessa H. Guttmannin kanssa ihmisen toi
minnan luotettavuuden arvioinnin raama
tun "Handbook of Human Reliability 
Analysis with Emphasis on Nuclear 
Power Plant Applications". Tuskin on 
olemassa montaa ihmisen toiminnan luo
tettavuutta kasittelevaa julkaisua, jossa ei 
viitata kyseiseen kasikirjaan. 
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Ensimmiiinen PSA USA:ssa -
WASH-1400 

Yhdysvalloissa 1970-luvun alussa pyrittiin 
ensimmaista kertaa tekemaan PSA, jossa 
otetaan huomioon kaikki mahdolliset on
nettomuusketjut seurauksineen. Nuclear 
Regulatory Commissionin (NRC) vaati
muksesta tehty tutkimus valmistui 1975 
nimella Reactor Safety Study, mutta se 
tunnetaan paremmin nimella WASH -1400 
tai paavaikuttajansa Norman Rasmusse
nin mukaan Rasmussenin raportti. Tutki
muksessa kasiteltiin seka ihmisen toimin
nan luotettavuutta etta valvomasuunnitte
lua hyvaksikayttaen etupaassa THERP
menetelmaa. Tutkimuksessa esitettiin ar
voja valvomossa tehtavien virheiden to
dennakoisyyksille, mutta samalla todet
tiin tarvittavan parempia ihmisen toimin
nan luotettavuustietoja eri olosuhteille ja 
tilanteille. Lisaksi huomautettiin ydinvoi
malaitosten valvomoiden nayttojen ja 
painikkeiden jarjestelyjen olevan yleensa 
erittain huonoja verrattuna puolustusjar
jestelmien vastaaviin kohteisiin. 

WASH-1400 -raportin aiheuttaman ko
hun vuoksi NRC asetti ryhman arvioi
maan tutkimuksen tuloksia. Taman arvi
oinnin tulokset tunnetaan Lewisin raport
tina, ja siina todetaan ihmisen olevan 
tarkea tekija useissa WASH-1400 luotet
tavuusmalleissa. Lewisin raportissa ko
rostetaan jarjestelmavikojen todennakoi
syyksien riippuvuutta laitoksen henkili:i
kunnan toiminnan epaonnistumisen to
dennakoisyydesta. Lisaksi Lewisin raport
ti pitaa tarkeana ihmisen asemaa myos 
laitevioista aiheutuvia vaaratilanteita esta
vana seka niiden seurauksia lieventavana 
tekijana. 

Historiaa myos USA:n ulkopuolella 

Tama historiakatsaus on painottunut 
toistaiseksi Yhdysvaltoihin, koska PSA ja 
ihmisen toiminnan luotettavuuden arvi
ointimenettelyt kehitettiin siella. Erityises
ti Three Mile Islandin ydinvoimalaitok
sessa 1979 tapahtuneen hairion seurauk
sena, jossa henkili:ikunta tunnisti hairioti
lanteen vaarin, myos Euroopassa on teh
ty paljon ihminen-tekniikka -vuorovaiku
tuksen kehittamiseksi. Tunnetumpia vai
kuttajia on ollut englantilainen David 
Embrey, joka on kehittanyt subjektiivi
siin arvioihin perustuvaa SLIM-menette
lya. Electricite de France on kayttanyt 
paljon simulaattoreita pyrittaessa arvioi
maan henkili:ikunnan toimintaa onnetto
muustilanteissa. Tanskalainen Jens Ras
mussen ja englantilainen James Reason 

ovat puolestaan kehittaneet ihmisen toi
minnan luokitteluja muita tarkoitusperia 
varten, mutta heidan periaatteitaan on 
kaytetty myos PSA- tutkimuksissa. Suo
messa tehtya tyi:itii esiltellaan muissa ta
man lehden artikkeleissa. 

Ihmisen toiminta-aina onnettomuuden 
taustalla 

Kehitys on aikaansaanut teollisia proses
seja, jotka normaaliolosuhteissa kohotta
vat ihmiskunnan elintasoa huomattavasti. 
Toisaalta niiden hairioissa ihmisen toi
minta yhdistyneina teknisiin vikoihin ja 
harvinaislaatuisiin tekijoihin saattaa vaa
rantaa myos muut kuin laitoksella tyos
kentelevat. Lisaksi voi seurata suuria ta
loudellisia .menetyksia ja karsimyksia. 

Tasta meille ovat ikavina muistoina jo 
ehka liiankin usein eri yhteyksissa maini
tut Tsernobylin, Bhopalin ja Flixboroug
hin onnettomuudet. Kaksi viimeksi mai
nittua ovat prosessiteollisuuden laitoksia, 
mutta onnettomuuksien syntymiseen vai
kuttaneet tekijat ovat yhteista omaisuut
ta, joista voidaan oppia. Oppia voidaan 
my6s PSA-tutkimuksista. Niissa on alus
ta alkaen-ja yha kasvavassa maarin-
kiinnitetty huomiota turvallisuuden kan
nalta oleellisen ihmisen toiminnan tunnis
tamiseen, mallintamiseen ja todennakoi
syyden arviointiin kaikissa ydinvoimalai
toksen kaytti:itiloissa latausseisokista te
hokayttbi:in. 

IHMISEN TOIMINNAN TUTKIMUS 
PSA:SSA 

PSA:n ihmisen toiminnan analyysin eli 
HRA:n tarkoituksena on parantaa riski
malleina kaytettavien tapahtuma- ja vika
puumallien kattavuutta siten, etta niihin 
sisallytetiian my6s ihmisen toiminnan vai
kutus. Tata tarkoitusta varten merkitta
vat ihmisen toiminot on tunnistettava, 
niiden vaikutus on mallinnettava ja lo
puksi niiden todennakoisyytta tulee arvi
oida. PSA:n ihmisen toiminnan analyysin 
tarkoituksena ei ole syvallinen psykolo
gisten mekanismien kasittely, mutt a ihmi
sen toiminnan perusteiden ymmartaminen 
on eduksi my6s PSA-tyi:iskentelyssa ja 
parannustoimnepiteiden suunnittelussa. 

Luokittelu 

Ihmisen toiminnan jarkeva luokittelu aut
taa tunnistamistyota merkittavasti. Eras 
tapa luokitella toiminnot on tarkastella 
niiden ajallista sijoittumista riskimallien 
alkutapahtumaan verrattuna. Usein kay-
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tetaan seuraavaa luokittelua: epakayteWi
vyytta aiheuttavat ihmisen toiminnot, jot
ka sijoittuvat ajallisesti ennen alkutapah
tumaa; alkutapahtuman aiheuttavat ihmi
sen toiminnot ja alkutapahtuman jalkei
set ydinvoimalaitoksen turvallisuustoimin
toihin vaikuttavat ihmisen toiminnot. Al
kutapahtumalla tarkoitetaan talloin poik
keamaa, joka vie laitoksen epaturvalli
seen tilaan vaikuttamalla johonkin sen 
turvallisuustoimintoon. 

PSA:n kannalta tarkeat ihmisen toimin
not tunnistetaan yleensa jarjestelmien ja 
alkutapahtumien aiheuttaman laitosvas
teen mallintamisen yhteydessa. Tunnista
mistyossa kaytetaan hyvaksi turvallisuus
jarjestelmien ja niiden apujarjestelmien 
toimintaan liittyvia kaytto-,huolto-, 
koestus- ja hatatilanneohjeita. Erityisesti 
pyritaan tunnistamaan jonkin ihmisen 
toimenpiteen (tai koko ohjeen kohdan) 
puuttumisen tai vaarien toimenpiteiden 
mahdollisia vaikutuksia prosessiin. 

Suorituksen lapikayminen: tunnistetaan 
tarkeat toimenpiteet 

Turvallisuusjarjestelmien epakaytettavyyt
tii aiheuttavia toimenpiteita voidaan tun
nistaa parhaiten tarkastelemalla huolto
ja koestusohjeita. On luonnollisesti ole
massa myos toimenpiteita, joiden suorit
tamista varten ei ole olemassa kirjallista 
ohjetta. Talloin tunnistustyo tehdaan tar
kastelemalla toimenpiteen normaalia suo
ritustapaa. Kokemuksen mukaan on suo
siteltavaa taydentaa tunnistamistyota aina 
kaymalla paikan paalla tutustumassa 
kohteeseen. 

Alkutapahtumien aiheuttajina ihmisen 
toimenpiteet ovat yksi ryhma muiden al
kutapahtuman aiheuttajien joukossa. 
Nainollen niita voidaan tunnistaa tarkas
telemalla kyseisen alkutapahtuman kaik
kia mahdollisia syita ja kayttamalla lisak
si hyvaksi laitoksen ohjeistoa. 

Alkutapahtuman jalkeiset toimenpiteet 

Alkutapahtuman jalkeen ihmisen toimin
ta voi edesauttaa laitoksen tilan vakiin
nuttamista-mutta myos vaarien toimen
piteiden kautta pahentaa tilannetta. 
PSA:n riskimallien tapahtumaketjuissa 
esiintyy yleensa toimenpiteita, jotka ovat 
luonteeltaan kasin tehtavia (esimerkiksi 
jonkin turvallisuusjarjestelman kasikayn
nistys), automaattisesti kaynnistyvaa tur
vallisuustoimintoa varmentavia (esimer
kiksi kasikaynnistys turvallisuusjarjestel
man automaattisen kaynnistyksen epaon
nistuttua) tai toimintoja, jotka edellytta-
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vat laitoksen jarjestelmien kytkent6jen 
merkittavaa muutosta (esimerkiksi hairio
tilanteessa syottoveden toimittaminen 
muista kuin turvallisuusjarjestelmista). 

Hairio- ja hatatilanneohjeita voidaan 
yleensa aina kayttaa hairioketjujen ai
kaisten tarkeiden ihmisen toimintojen 
tunnistamisen ja mallintamisen apuna. 
Koulutussimulaattori on myos tehokas 
apuvaline eri virhemahdollisuuksien tun
nistamisessa. Poikkeuksena tasta saan
nosta ovat seisokit, joiden olosuhteita si
mulaattorin mallit ja hatatilanneohjeet ei
vat yleensa kata taydellisesti. 

SANO SE NUMEROIN 

Kun tarkeat ihmisen toiminnot on tunnis
tettu, toiminnoista ja niihin vaikuttavista 
tekijoista laaditaan yleensa HRA:n to
dennakoisyysarviointia varten malli. J os
kus tarvitaan laaja vuorovaikutuksia ja 
riippuvuuksia kuvaava malli, joskus taas 
asiantuntijoiden antama subjektiivinen 
todennakoisyysarvio voi olla riittava. 
Omalta laitokselta keratyt kaytto-, 
koestus- ja kunnossapitokokemukset ovat 
kuitenkin ensisijainen tietolahde, jota tu
lee kayttaa myos ihmisen toiminnan on
nistumisen todennakoisyytta maaritettaes
sa. Toisella sijalla soveltuvuudessa on 
omalta laitossimulaattorilta saatava ko
keellinen tieto. 

Kun ihmisen toimintojen sisainen rakenne 
on mallinnettu HRA:ssa riittavan tarkas
ti, ja niiden todennakoisyys on maaritet
ty, toiminnot sijoitetaan PSA:n riskimal
leihin normaaleina perustapahtumina. 
Joissain tapauksissa mallinnetaan myos 
ihmisen toiminnan aiheuttamia riippu
vuuksia. HRA ei ole siis mikaan itsestar
koitus, vaan sen on kyettava antamaan 
arvoja, joiden avulla kyetaan arvioimaan 
ihmisen toimintojen riskivaikutusta yh
dessa teknisempien tekijoiden kanssa. 

PSF- ja osatoimintomallit 

los ei kayteta suoraan todennakoisyysar
vioina laitokselta kerattya historiatietoa 
tai simulaattorikokeiden tuloksia, tietyn 
ihmisen toiminnon tai toimintokokonai
suuden mallintaminen todennakoisyyden 
arviointia varten tehdaan yleensa: jaka
malla ihmisen toiminto osatoimintoihin, 
tarkastelemalla tarkeimpia toiminnan on
nistumiseen vaikuttavia (niinkutsuttuja 
PSF-) tekijoita tai kayttamalla onnistu
mistodennakoisyyden ja kaytettavissa ole
van ajan valista vastaavuutta. 

Ihmisen toiminnan jako pienista osatoi
minnoista koostuvaksi loogiseksi malliksi 
perustuu ajatukseen, etta naiden osatoi
mintojen todennakoisyyden arviointi on 
helpompaa kuin kokonaisuuden. Tasta 
loogisesta mallista, joka voi olla esimer
kiksi vikapuu tai A. Swainin mallin 
HRA-puu, lasketaan sitten kokonaistoi
minnon onnistumistodennakoisyys. Me
nettelyn etu on jarjestelmallisyys ja yh
teensopivuus muun luotettavuusteknillisen 
kasittelyn kanssa. Menettely pakottaa tut
kimaan ihmisen toimintaa yksityiskohtai
sesti. Haitta on se, etta usein osatoimin
noille ei ole saatavissa niinkaan hyvia 
luotettavuustietoja kuin niiden muodosta
malle kokonaisuudelle. Hyvin usein jou
dutaan kayttamaan Swainin kasikirjan 
yleisia luotettavuustietoja. Lisaksi mene
telman tuottamissa tuloksissa on esiinty
nyt kansainvalisissa vertailuissa suuria 
vaihteluita. 

Liian pienien osatoimintojen tarkastelua 
pyritaan valttamaan mallintamalla vain 
tarkeimpien ihmisen toimintaan vaikutta
vien tekijoiden vaikutus. Esimerkkeina 
naista PSF-tekijoista ovat kaytettavissa 
oleva aika, prosessista saatavan vasteen 
laatu ja tietosisalto, koulutuksen laatu ja 
maara seka kaytettavissa olevien toimin
taohjeiden laatu. Lyhenne PSF (Perfor
mance Shaping Factors) tarkoittaa nime
nomaan ihmisen toimintaan vaikuttavia 
tekijoita. Menettelyn etu on se, etta ihmi
sen toimintaa ei jaeta liian pieniin pala
siin ja etta muualta saatuja todennakoi
syysestimaatteja voidaan PSF-tekijoiden 
avulla kalibroida niin, etta lopputuloksen 
voidaan katsoa esittavan oman laitoksen 
olosuhteita. Haitta on se, etta ihmisen eri 
toiminnoissa PSF-tekijat ovat erilaisia ja 
tekijoiden valiset riippuvuudet ovat yleen
sa suuria. Tama johtuu siita, etta ihmi
sen toiminta on hyvin paljon edeltavista 
tapahtumista ja toimintaymparist6sta 
riippuvaista. 

Kiire vahentaa onnistumistodennakiiisyyttii 

Ihmisen toiminnan onnistumistodenna
koisyyden ja toimintaan kaytettavissa ole
van ajan valilla on todettu olevan selvan 
vuorovaikutuksen etenkin tilanteissa, 
joissa aikaa on suhteellisen vahan. Erityi
sesti valvomovuoron toiminnan onnistu
misen vaikeissa hairiotilanteissa on todet
tu olevan aikariippuvaa. Aika- luotetta
vuus -vastaavuusmallin voidaan katsoa 
olevan PSF- mallien erikoistapauksen al
kutapahtuman jalkeisessa tilanteessa, jos
sa hairion hallintaan kaytetavissa oleva 
aika on selvasti muita tekijoita merkitta
vampi. Mallien etu on yksinkertaisuus ja 
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-sopivuus simulaattorikokeista saatavan 
materiaalin kanssa. Suurin haitta on se, 
ettii yksinkertaisia aikariippuvuusmalleja 
kaytetaan vaarin myos sellaisten toimin
tojen todenniikoisyyden arviointiin, joi
den tiirkein PSF on aivan jakin muu 
kuin aika. 

Swainin kasikirja sailynee alan raamattuna 

Mistii sitten loydetiiiin numeroarvoja nai
hin malleihin, jos niitii ei !Oydy laitoksel
ta eikii simulaattorilta. Osatoimintoihin 
jakamiseen perustuvien mallien, joista 
tunnetuin on Swainin HRA-puu, tarkein 
luotettavuustietojen lahde on toistaiseksi 
ollut samaisen Swainin Handbook ja asi
antuntijoiden arviot. Jos toiminnot jae
taan hyvin pieniin osatoimintoihin, joihin 
on mahdotonta keriita laitoskohtaisia ar
voja, Swainin kiisikirja sailyttiinee ase
mansa myos tulevaisuudessa. 

PSF-mallit edellyttavat myos asiantunti
joiden arvioita, koska yksittiiisen PSF-te
kijiin (esimerkiksi koulutuksen laadun) 
vaikutusta todennakoisyyteen on hyvin 
vaikea miiarittiiii kokeellisesti tai laitosko
kemuksen perusteella. 

Laitossimulaattori ja asiantuntijat apuva
lineina 

Aikariippuvuusmallit eiviit valttamiittii 
edellyta kumpaakaan edella mainituista 
tietoliihteistii, jos kiiytettiivissii on laitok
sen oma koulutussimulaattori. Muiden 
laitosten simulaattoreilta saatujen tulos
ten kiiyttoii ilman soveltuvuusarviota ei 
voida suositella. Taten tilanteessa, jossa 
simulaattoria ei voida kiiyttaii jaiivat taas 
ainoaksi vaihtoehdoksi asiantuntijoiden 
arviot. 

Malleihin voidaan siis yhdistaa asiantun
tijoiden arvioita joko osittain tai koko
naan. Joskus hyviin, tapaukscn syvallises
ti tuntevan asiantuntijan arvio on parem
pi kuin repullinen keinotekoisesti saatuja 
todenniikoisyysestimaatteja, joten asian
tuntemusta ei tule ikinii aliarvioida. 
Asiantuntijoiden arvioita voidaan keratii 
joko vertaamalla tapahtumia pareittain, 
luokittelemalla niita, jarjestemallii ne to
denniikosyyden mukaan tai suoran toden
nakoisyysarvioinnin avulla. 

MIHIN ON TULTU 

Tanii vuonna tulee kuluneeksi 30 vuotta 
THERP-menetelmiin esittelysta. Kun ky
sytaan, mitii niiina vuosina on tapahtunut 
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voisi ensimmiiinen ajatus olla-ei mitiiiin. 
Swainin menetelmilla on edelleen kiista
ton paikka eniten kiiytettyjen HRA:n to
dennakoisyyksien arviointimallien joukos
sa. Paljon enempiia tietoa ihmisen toi
minnan onnistumisen ja epiionnistumisen 
synnysta ei ole saatu sitten Machin aiko
jen. Onnettomuuksia sattuu edelleen ja 
suuri osa niista ihmisen toiminnan ansi
osta-itse asiassa kaikki, koska kyseisia 
teknisiii jarjestelmia ei olisi olemassa il
man ihmista. 

Lohdutonta, vai mitii? Tiima ei kuiten
kaan ole koko totuus. THERP menettely 
on mekanistisuudestaan huolimatta jar
jestelmallinen ja korostaa ihmisen toimin
nan tarkan analyysin tarvetta. Lisiiksi 
keskusteluilmapiiri on muuttumassa. 
Olen viime vuosien aikana havainnut, et
ta ihmisen toiminnasta ja sen silloin tal
lOin sattuvasta epiionnistumisesta on alet
tu keskustella ilmiona, jossa ei ole mi
taan peiteltavaa. Enaa ei myoskaan viilt
tamiitta viitata vain 'operaattorin virhee
seen', vaan tajutaan, etta kyseinen tapah
tuma voi pitaa sisalliiiin laajempia puut
teita ihminen-kone -vuorovaikutuksessa. 
Nama puutteet voivat olla peraisin esi
merkiksi jo laitoksen suunnittelusta, tyo
tehtavien organisoinnista tai henki!Osuh
teista. 

MENNAKO ORAAKELIN LUO 

Todennakoisyysarviointi edellyttaa tark
kaa tietoa. Yleensa vasta siina vaiheessa, 
kun on ryhdyttava antamaan jollekin il
miolle numeroarvoja, havaitaan, kuinka 
vahan siita itse asiassa tiedetaan. Toden
nakoisyysarvojen !Oytamiseksi ei ole ta
vallisesti auttanut muu kuin lahtea pen
komaan lisiitietoja, mika ei aina ole ollut 
helppoa. 

Kun Lyydian kuningas Kroisos meni ky
symaan Delfoin oraakkelilta, kannattaa
ko hanen lahtea taisteluun mahtavaa Per
siaa vastaan, oraakkeli vastasi nain: 
"kun Kroisos ylittaa Halys-virran, han 
tuhoaa mahtavan valtakunnan". Kunin
gas paatti silta seisomalta aloittaa so
dan-jonka kuluessa hanen oma rikas 
valtakuntansa tuhoutui. 

Pystyisiko oraakkeli ennustamaan ihmi
sen toiminnan luotettavuutta ? Ehka se 
vastaisi samoin kuin esimerkissa-moni
selitteisesti mutta kattavasti. Omasta na
kokulmastani katsottuna alan tulevaisuus 
nayttaa seka hyvalta etta huonolta. Hy
valta nayttaa sen suhteen, etta toivon vii
me aikoina kehittyneen avoimuuden jat-

kuvan ja nain lisaa tietoa saatavan ihmi
sen toiminnasta monimutkaisissa teolli
suusprosesseissa. Toisaalta tilanne jatku
nee huonona, koska toistaiseksi ei ole 
olemassa keinoja, joilla ihmisen aivotoi
mintojen mekanismeja pystytaan mallin
tamaan niin, etta tuloksena saataisiin to
dennakoisyyksia. Aikahan sen sitten 
nayttaa, kuka siihen tulee pystymaan, jos 
vaikka oraakkeli kertoisi ... 

TkL Pekka Pyy tyoskentelee VTT:n 
siihko- ja automaatiotekniikan labo
ratoriossa tutkijana, p. 90-4566441 
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Pentti Haapanen 

Uusien laitosten ihmislaheinen 
valvomoautomaatio 

Konventionaalisen voima- ja 
muun prosessiteollisuuden val
vomot ovat viimeisen kymme
nen vuoden aikana kokeneet 
tiiydellisen muodonmuutoksen. 
Analogia- ja biniiiiritekniik
kaan perustuvista yksittiiisinst
rumenteista on siirrytty digi
taalitekniikkaan ja videovalvo
moihin. Korkeiden turvalli
suusvaatimusten takia 
siirtyminen uuteen tekniikkaan 
on ydinvoimaloissa ollut hi
taampaa. Muutos on alkanut 
prosessin valvontatehtiivistii, 
joissa prosessitietokoneen niiy
toillii jo on merkittiivii asema 
mm. molemmilla suomalaisilla 
laitoksilla. Uusilla laitoksilla 
otetaan kiiyttoon digitaaliset 
automaatiojiirjestelmiit, ja 
myos operaattorin ohjaustoi
menpiteet tullaan suorittamaan 
automaatiojiirjestelmiin niiytto
jen kautta. Erilaiset tietokone
pohjaiset operoinnin tukiviili
neet tulevat myos edelleen 
lisiiiintymiiiin. Tietokone- ja 
niiyttotekniikkojen tiiysi hyo
dyntiiminen voi pienentiiii 
merkittiiviisti kiiyttohenkilo
kunnan inhimillisten virheiden 
risk iii. 

digitaalitekniikka parantaa tiedonsiirtoa 
laitoksen johdon, kunnossapitohenki!O
kunnan seka erilaisten teknisten tukikes
kusten ja varaohjauspaikkojen ja valvo
mon valilla. 

J okaisella potentiaalisella laitostoimitta
jalla on hieman toisistaan poikkeavat 
automaatio- ja valvomokonseptinsa. 
Seuraavassa ei kuvata minkaan yksittai
sen toimittajan konsepteja, vaan hahmo
tellaan niita yleisia piirteita, jotka jossain 
muodossa sisaltyvat eri konsepteihin. 

Automaatiokonsepti 

Uuden laitoksen automaatiojarjestelma 
muodostuu digitaalitekniikalla toteute
tuista kaytto- ja turvallisuusautomaatio
jarjestelmista, jotka turvallisuussyista on 
erotettu toisistaan fyysisesti j a toiminnal
lisesti. Konseptiin kuuluu edelleen erilli
nen informaatiojarjestelma (' 'prosessitie
tokone"), jonka avulla laitoksen ja auto-

~safety 
~control 
@:_J)J panel 

t 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

process 
control 

safety 
automation 

: I I 
L ____ "" "'-' 

interface 

maatiojarjestelmien tilaa koskevaa tietoa 
voidaan jalostaa ja yhdistaa muuhun Jai
toksen suunnittelua, kaytti:ia ja ohjeistus
ta koskevaan tietoon ja esittaa se ope
raattorin kulloistakin tyotehtavaa parhai
ten tukevalla tavalla. Automaatiojarjes
telman suorituskyvyn kasvaessa infor
maatiojarjestelman toimintoja tultaneen 
tulevaisuudessa yha enemman siirtamaan 
automaatiojarjestelman sisalle. Joitakin 
laitoksen turvallisuuden kannalta keskei
sia valvonta- ja ohjaustoimintoja joudut
taneen lisaksi varmistamaan konventio
naalisilla kiinteasti langoitetuilla varajar
jestelmilla, joiden avulla keskeisten tur
vallisuusparametrien tilaa voidaan valvoa 
ja laitos ajaa valvomosta ja varaohjaus
paikalta turvalliseen tilaan. 

Valvomon layout 

Valvomo koostuu pelkistetyimmillaan 
operaattorien tyoasemista ja prosessin ti
lan yleisnaytbsta. Taman lisaksi valvo
mossa voi olla erillinen turvallisuusjarjes-

process 
control 

process 
information 

non- safety 
automation 

interface 

Laajan ja monimutkaisen ydinvoimalai
tosprosessin valvonta ja ohjaus edellyWi
vat kuhunkin kayttbtilanteeseen oleellises
ti liittyvan laitoksen tilaa, kayttbehtoja, 
suunnittelutietoja, ohjeita yms. koskevan 
tiedon seulomista suuresta tietomaarasta. 
Digitaalitekniikkaan perustuvassa video
valvomossa tiedon valintaa, strukturoin
tia ja esitysta voidaan huomattavasti te
hostaa ja nain avustaa operaattoreita on
gelmatilanteiden diagnostisoinnissa seka 
ohjaustoimenpiteiden suunnittelussa ja 
suorittamisessa. Vuoron sisainen ja vuo
rojen valinen kommunikointi tehostuu di
gitaalitekniikkaan siirryttaessa. Edelleen Ydinvoima/aitoksen automaatiojiirjestelmiin arkkitehtuuri. 
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Westinghousen AP600-/aitoksen va!vomon lay-out. 

telman tybasema tai paneeli seka kiin
teasti langoitetun varaohjausjarjestelman 
paneeli. Operaattorin tyoasemien maara 
vaihtelee eri konsepteissa; tavallinen rat
kaisu on omat tybasemat kullekin vakio
miehitykseen kuuluvalle operaattorille 

and Analysis 

Typical Train 
Control Panel 

(esim. 2 kpl) ja vuoropaallikolle. Tyoase
maan on keskitetty automaatiojarjestel
man naytbt ja ohjaukset seka informaati
ojarjestelman naytbt. Naytbilla esitetaan 
prosessin tila erilaisten prosessikaavioi
den, logiikkakaavioiden ja halytyslistojen 

Pull Out Keyboard 

Operaallorin tyoasema AP600-Iaitoksen valvomossa. 
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avulla. Informaatiojarjestelma esittaa 
operaattoreille pitemmalle jalostettua tie
toa ja sen avulla toteutetaan erilaisia 
tukitoimintoja. Sen kautta paastaan mybs 
kasiksi laitoksen kayttohistoriaan ja eri
laisiin johdon ja kunnossapidon tietokan
toihin ja voidaan saada ennusteita pro
sessin tilan kehittymisesta. 

Operaattorin tybaseman naytbiltii voi
daan parhaimmillaankin nahda vain ra
joitettu osa prosessin kokonaistilanteesta; 
taman vuoksi valvomossa on iso proses
sin tilan yleisnayttb, jolta koko vuoro voi 
yhdella silmayksella ja yhdessa havaita 
prosessin kokonaistilanteen. Yleisnayttb 
on toistaiseksi tavallisesti toteutettu kiin
tealla prosessikaaviolla, lampuilla ja jail
lakin yksittaisilla tiirkeimpien suureiden 
arvoja nayttavilla indikaattoreilla. Lahi
tulevaisuudessa suurkuvanaytbilla toteute
tut tietokoneohjatut yleisnaytbt kuitenkin 
tullevat korvaamaan nama. 

Naytot ja ohjaukset 

Katodisadeputki (CRT) on toistaiseksi 
yleisimmin kaytetty nayttbtekniikka val
vomoissa. Sen hyvia puolia ovat kuvan 
hyva kirkkaus ja teravyys, hyvat varit ja 
korkea luotettavuus. Haittapuolia m·at 
suuri tilantarve seka naytbn koon kas
vaessa jyrkasti nouseva hinta. Muita kay
tettyja tekniikkoja ovat mm. plasma- ja 
nestekidenaytbt. Aivan viime aikoihin as
ti nama ovat olleet yksivarisia ja pieniko
koisia, ja esim. nestekidenaytbn kirkkaus 
on vaatimatonta tasoa. Nama tekniikat 
kuitenkin kehittyvat nopeasti ja esim. 
nestekidetekniikkaan perustuvia suurku
vanayttoja on tulossa markkinoille. Myos 
erilaisia videotykkeja on kaytetty suurku
vanayttbjen luomiseen. 

Ohjausten suoritus tapahtuu enenevassa 
maarin suoraan naytblta. Vaihtoehtoja 
ovat mm. hiiren tai rullapallon kayttb 
ohjauskohteen valintaan ja ohjauksen 
suorittamiseen. Muita vaihtoehtoja ovat 
mm. kosketusherkat naytbt, joilta ohjaus 
suoritetaan sormella tai valokynalla. 
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Tukijarjestelmat 

Tietokonepohjaiset operaattorin tukijar
jestelmat ovat saamassa yhta merkitta
vamman roolin ydinvoimalaitoksen tur

valliscssa ja tehokkaassa kaytOssa. Ne tu
kevat laitoksen operointia seka normaa
leissa kayttOtilanteissa etta hairii:i- ja on
nettomuustilanteissa. Monia erillisia tai 
laitoksen prosessitietokonejarjestelmaan 
integroituja sovelluksia on otettu kayt
tOi:in vanhoilla laitoksilla; yhtena ensim

maisista olivat NRC:n amerikkalaisilta 
laitoksilta TMI-onnettomuuden jalkeen 
vaatimat turvaparametrien naytti:ijarjes

telmat (SPDS). Uusien laitosten infor
maatiojarjestelmaan integroidut tukijar
jestelmat tulevat alusta alkaen olemaan 
keskeisessa asemassa prosessin valvonnas
sa. Informaatiojarjestelman tarkea omi
naisuus on mahdollisuus uusien tukijar
jestelmien helppoon toteutukseen jarjes
telmaan sisallytettyjen kehitystyi:ikalujen 
avulla. Tietamystekniikan, simuloinnin, 
hyperteksti- ja multimediatekniikkojen 
yms. soveltaminen avaa uusia tehokkaita 
tapoja tukijarjestelmien toteutukseen. 
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UNIPEDE:n ja IAEA:n asiantuntija
ryhmat ovat luokitelleet maailmalla kehit
teilla tai jo kayti:issa olevia tukijarjestel

mia: 

1. Tehtavasuuntautuneet naytOt 
2. Alykas halytysten kasittely 
3. Vikojen havaitseminen ja 

diagnoosi 
4. Turvatoimintojen valvonta 
5. Tietokoneistettu kaytti:iohjeiden 

esitys 
6. Suorituskyvyn valvonta 
7. Sydamen valvonta 

8. Varinan valvonta ja diagnoosi 
9. Irtokappaleiden valvonta 
10. Materiaalirasitusten valvonta 
11. Sateilytilanteen valvonta 
12. Yllapidon tuki 

Listan viisi ensimmaista kohtaa suuntau
tuvat ensisijaisesti operaattoreille, muut 
pikemminkin teknisille ja turvallisuus
asiantuntijoille ja kunnossapitohenkili:i

kunnalle. 

Kelpoistaminen 

Digitaalisten automaatiojarjestelmien kel
poistaminen vaatii uusien menetelmien ja 
kaytantOjen soveltamista johtuen ohjel
moitavan tekniikan luotetta\·uusarvioiden 
epavarmuudesta. Ensisijaisesti tama luon
nollisesti koskee laitoksen turvallisuusau
tomaatiojarjestelmaa, mutta myi:iskin 

kaytti:iautomaation ja valvomon toimi
vuus on varmistettava sita tarkemmin mi
ta vahemman konventionaalisia varajar
jestelmia laitoksella kaytetaan. Avainase
massa tulevat olemaan sen varmistami
nen, etta jarjestelman suunnittelussa ja 
toteutuksessa kauttaaltaan sovelletaan 

parhaita saatavissa olevia teknisia ratkai
suja seka laadunvarmistus- ja projektin
hallintamenetelmia. Viimeisena lenkkina 

varmistusketjussa on riippumattoman ta
hon suorittama kattava jarjestelman 
analyysi- ja testaus. 

DI Pentti Haapanen on VTT:n 
Sahki:i- ja automaatiotekniikan labo
ratorian erikoistutkija, 
puh. 90-456 6433. 
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Ari Kautto 

VALVOMOAUTOMAATIO 
INHIMILLISTEN 
VIRHEIDEN V AHENTAJANA 

IVO:ssa on perinteisesti tutkit
tu voimaprosessin hallintaa 
hiiiriOtilanteissa. Tiiysimitta
kaavaisen Loviisan koulutus
simulaattorin valmistuttua 
(1980) tutkimusta on tehty 
myos simulaattorilla. Uusia 
menetelmiii prosessin valvon
taan on kehitetty ja otettu 
kiiyttoon koskien liihinnii 
hiilytysjiirjestelmiiii. Tiilloin 
ei eniiii ole tutkittu parannus
ten vaikutusta inhimillisiin 
virheisiin, vaan luotetaan 
myonteiseen vaikutukseen. 

Tiissii rajoitutaan kuvaamaan 
valvomoautomaation merkitys
tii virheiden estiimisessii tai nii
den havaitsemisessa ja haital
listen seurausten viihentiimises
sii, erityisesti ydinvoimalaitok
sen kiiytossii vuodesta 1980 al
kaen. 

Inhimillisten virheiden tutkimusta ja me
netelmia virheiden valttamiseksi prosessin 
valvonnan alalia on aloitettu jo ennen 
1980-lukua pohjoismaisena yhteistyona, 
koska vakavien onnettomuuksien mah
dollisuus oli jo tiedostettu. Yhteistyo jat
kuu edelleen. Paatutkimusalueita vanhim
masta alkaen ovat olleet: 

valvomon suunnittelu 
ihmisen luotettavuus 
onnettomuustilanteen hallinta 
(informaatiotekninen tuki) 
reaktoriturvallisuus (vakava reaktori
onnettomuus) 

Harrisburgin, TMI:n onnettomuus tapah
tui maaliskuussa 1979, minka seuraukse
na maailmalla inhimillisten virheiden tut
kimus kasvoi. 

Aikakaudesta ennen 1980-lukua todetaan, 
etta prosessiteollisuudessa kaytetaan pe
rinteisesti komponenttikohtaisia suojauk
sia, lukituksia, vapautuksia ja kriteeri
ohjauksia seka osajarjestelmakohtaisia 
y!Os- ja alasajoautomatiikkaohjelmia, 
joilla varmistetaan komponenttien suun
niteltu kaytto ja samalla estetaan inhimil-
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lisia virheita, kunhan suunnitteluvaihees
sa ei ole sattunut virheita. Esimerkiksi 
Loviisan voima1aitos onkin erittain pit
kalle automatisoitu. 

Perusperiaatteita 

Kantavana periaatteena voidaan pitaa, et
ta mitaan ei jateta yksinomaan ulkomuis
tin varaan. Niinpa prosessitietokoneella 
tai vastaavalla esitetaankin mahdollisim
man selkeita virtauskaavionayttoja, jotka 
ovat paapiirtein mahdollisimman saman
kaltaisia valvomopaneelimimiikan ja 
myos prosessi- ja instrumenttipiirustusten 
kanssa. Kyse on ollut em. esitysten 
muokkaamisesta selkeaan ja yhtenevaan 
esitystapaan. 

Taman lisaksi tarvitaan prosessin valvon
taperiaatteita, missa on kyse kiteytetysti 
sanoen halytysjarjestelman toiminnan ke
hittaminen. Tata on toki yritetty ja tehty
kin tietokoneella jo ennen 1980 lukua. 
Esitettyjen ideoiden toteutus ja edelleen 
kehitys on kuitenkin paassyt isommasti 
vauhtiin 1980 luvulla teknisen valineistan 
tehostumisen myata. Karjistaen voidaan
kin sanoa, etta tarkeinta kayttohenki!O
kunnalle on tietaa, mita halytys merkitsee 
ja mita tulee tehda tilanteen korjaamisek
si. Valvomosuunnittelu onkin eras IVO 
International Oy:n automaatioliiketoimin
nan vahvoja osaamisaloja. 

Prosessin valvontaperiaatteet 

Inhimillisia virheita tapahtuu myos suun
nittelussa. Naiden eliminoimiseksi tai va
hentamiseksi taysimittakaavainen koulu
tussimulaattori on hyva tyovaline. Pro
sessin valvonnan uusien menetelmien ke
hitys on tehty jarjestyksessa: tarvekartoi
tus, yleinen esisuunnittelu, yksityiskohtai
nen suunniltelu, asennus sirnulaallorin 
prosessitietokoneelle, tekijoiden suoritta
rna esitestaus, validointiajot kayttOhenki
lOkunnan ja sirnulaattorikouluttajan 
kanssa, virheiden korjaus ja tarvittaessa 
esittely viranornaiselle tai viranomaisen 
suunnittelernien validointiajojen suoritus. 
Naiden vaiheiden ohella kehitetty proses
sin valvontaperiaate on voitu jo vieda lai
toksen prosessitietokoneelle, rnutta ilrnan 
halytysrnaarittelya, palautteen saarniseksi 
todellisesta kayttoymparistasta. Tyypilli
sesti on seurattu jokin suunniteltu laitok
sen tilarnuutos, esimerkiksi alasajo tai 
ylOsajo. Lopuksi ja vihdoinkin suunnitel
lut halytykset rnaaritetaan halytyksiksi 
prosessitietokoneelle. 

KRIITTISTEN TURV ATOIMINTO
HALYTYSTEN TESTA US 

Loviisan koulutussimulaattorilla testattiin 
vuonna 1982 Combustion Engineering 
Inc. (CE) kehittama halytysjarjestelma 
Critical Function Monitoring System 
(CFMS). Tama tapahtui yhteistyona, jos
sa mukana olivat IVO, CE, Halden Re
actor Project (HRP) ja Valtion teknilli
nen tutkimuskeskus (VTT). CFMS oli 
joukko algoritmeja, joilla valvottiin pro
sessin ydinteknillista turvallisuutta. Haly
tyskandidaatit oli koottu yhdelle nayttosi
vulle. Varinvaihdoksella osoitettiin voi
massa oleva halytys. Turvatoimintohaly
tyksia ei siis tarvitse hakea halytyslistas
ta, joka isossa hairiotilanteessa on pitka. 

Koe oli varsin rnittava. Se sisalsi kaksi si
muloitua primaaripiirin vuototilannetta, 
johon oli kytketty vikatilanteita turvajar
jestelmiin seka niihin vaikuttavia vikati
lanteita. Kaikki Loviisan kayttovuorot 
osallistuivat validointiajoihin. Transient
teja ajettiin niin, etta yhdessa testiajossa 
vuoro kaytti CFMSaa ja toisessa ei. 
Ajoista kerattiin seuraavaa tietoa: 

halytyslista 
ohjaajien kommunikointi 
videoitiin vuoron toiminta 
ohjaustoimenpiteet 
prosessin paamuuttujien arvot 

HRP analysoi tulokset ja tavoitteena oli 
osoittaa ns. kovalla tilastodatalla, etta 
prosessi hallittiin transienttitilanteessa pa
remmin kayttamalla CFMSaa kuin ilman 
sita. Jostakin yksittaisesta ajosta ilmeni, 
etta CFMS:sta oli apua tilanteen vaka
vuuden havaitsemisvaiheessa, mutta rner
kittavaa tilastollista tukea tavoitteelle ei 
ilmennyt. Tassa tutkimuksessa ei suora
naisesti tutkittu virheiden tekoa, vaan et
ta oliko CFMS:sta tukea vuorolle. 

Validoinnin perusteella ilmeni tarvetta 
valvoa ja esittaa tietokoneella turvajarjes
telrnien toirnintaa. CE kehittikin paranne
tun konseptin nimelta Success Path Mo
nitoring System. Se validoitiin Haldenissa 
v 1987 ja uusi lisapiirre koettiin hyodylli
seksi. 

VIRHEIDEN TEOSTA 

IVOssa on perinteita myos Propabilistic 
Safety Analysis (PSA) menetelrnan sovel
tarnisesta. Tassa yhteydessa on tutkittu 
myos inhimillisen virheen mahdollisia vai
kutuksia Loviisan laitoksella ja kokeita 
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Lol'iisan kriittisten turvatoimintojen niiY!to. 

on tehty koulutussimulaattorilla. Vuonna 
1985 alkoi inhimillisten virheiden merki
tyksen tutkimusmenetelman kehittami
nen, jota kesti kaksi vuotta. Simulaatto
rilla on tutkittu, kuinka kauan kestaa 
joidenkin kriittisten alkutapahtumien tun
nistaminen ja tilanteen korjaaminen, ku
ten epaonnistunut reaktorin pikasulku 
(saatbsauvat jaavat ylbs), valtakunnan 
verkon menetys yhdistettyna puutteelli
seen dieselien kaynnistymiseen. Tutki
mukset ovat ainakin osaksi vaikuttaneet 
siihen, etta valvomoon on lisatty joitakin 
halytyksia. Mybs hatatilanneohje epaon
nistuneesta reaktorin pikasulusta on kehi
tetty. Nyt PSA jatkuu laitoksen alkutilan 
ollessa polttoaineen vaihto ja siina selvi
tetaan mybs inhimillisen virheen osuutta. 

Vuonna 1985 tehtiin tutkimus VTT:n 
Sahkb- ja automaatiotekniikan laborato
rian kanssa, millaisia virheita transientti
tilanteen hallinnassa tapahtuu. Samalla 
testattiin Risn tutkimuslaitoksessa Tans
kassa kehitettya menetelmaa simulaattori
koulutuksen yhteydessa suoritettavaa vir
heiden analysointia varten. ltse menetel
man esitestaukseen oli osallistuttu 
80-luvun alussa Pohjoismaisen yhteistybn 
puitteissa. Virheeksi tulkittiin poikkeama 
ennalta tehdysta malliajosta, joka tehtiin 
transientin simuloituja vikatilanteita 
suunniteltaessa. Poikkeamia toki lbytyi, 
mutta ei sellaisia, joilla olisi ollut merki
tysta turvallisuuden kannalta. Virheiden 
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analysoinnin perusteella vaikutti silta, etta 
hairbn monimutkaisuuden kasvaessa joissa
kin ajoissa tuntui tiedon kaytbn hybdynta
minen tuottavan vaikeuksia. Tutkimus
menetelmasta havaittiin, etta tiedon keruu
tapa ei tue (optimiajosta) poikkeamien 
syvallisempaa selvittamista, kun ne liitty
vat prosessitiedon hallintaan. Esimerkiksi 
eras mahdollisuus on, etta on valittu 
toisenlainen ohjaustapa, joka sinansa on 
riittava, mutta ei niin hyva kuin optimiajo. 
Talloinhan poikkeamia optimiajoon nahden 
tulee paljon. Tutkimuksella oli myos antia 
simulaattorikoulutukseen. 

Edellisen tutkimusmenetelman tiedon ke
ruutavan puutteellisuus prosessitiedon ja 
-tietamyksen kaytbn syvalliseksi selvitta
miseksi antoi aiheen parantaa analyysi
menetelmaa. Siksi 90-luvun alussa palat
tiin CFMS-validointiaineistoon ja sita 
alettiin tutkia VTT:n sahkb- ja automaa
tiotekniikan laboratorian kanssa toisesta 
nakbkulmasta. Siina kehitettiin analyysi
menetelma tarkastella vuoron yhteistyo
toimintaa ja nimenomaan tutkittiin hai
rion diagnostisointia ja prosessin hallin
taa. Tassa perehdyttiin lahtaaineiston 
puitteissa hyvin tarkasti saatavilla olleen 
prosessi-informaation kaytt66n. Tutki
muksessa keskityttiin ajoihin, joissa ei 
kaytetty CFMS:aa. Tuloksena ilmeni, et
ta joissakin ajoissa tarkeata prossitietoa 
kaytettiin lahinna vain operatiivisen toi
minnan tukena, jolloin prosessin hallinta-

tapa naytti tyolaalta. Jos samaa tietoa 
kaytettiin myos toiminnallisessa ja diag
nostisessa mielessa, niin prosessitapahtu
mien kulku luonnollisesti kasitettiin erit
tain hyvin. Lisaksi ilmeni, etta prosessi 
voidaan hallita ydinteknillisen turvallisuu
den kannalta hyvin, vaikka diagnoosin 
onnistuminen viivastyisikin. Talloin pro
sessin tilan kehittymisen ennakointi on 
luonnollisesti vaikeampaa ja aiheuttaa li
satyota verrattuna siihen, etta diagnoosi 
onnistuu jo varhain. 

HAL YTYSJARJESTELMA 

Halytykset on tyypillisesti suunniteltu val
vomaan tehoajoa periaatteella yhdelle 
suureelle asetetut halytysrajat. Tasta on
kin seurauksena, etta alasajossa ja laitok
sen paatransienteissa esimerkiksi reakto
rin ja/tai turpiinin pikasulussa tulee ti
lanteeseen nahden paljon virheellisia ja 
tarpeettomia halytyksia. Tilanteen kor
jaamiseksi on kehitetty ns. estoehtotoi
minto, jolla halytyksia tehdaan tilanteesta 
riippuviksi. Esimerkiksi jos virtaukselle 
on tehty alarajahalytys, niin pienesta vir
tauksesta on turha halyttaa, mikali pumppu 
ei kay. Ehdollistustoiminto oli jo Loviisan 
vanhassa prosessitietokoneessa. Sen kapasi
teettirajoituksen takia tata ominaisuutta ei 
taysin paasty hyodyntamaan. Nykyisella 
prosessitietokoneella mahdollisuudet ovat jo 
riittavat. Nykyinen prosessitietokone otettiin 
kaytt66n vuosien 1989 ja 1990 vaihteessa. 
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Koulutussimulaattorilla tehtiin tutkimuk
sia ja kokeiluja jo 1980 luvun alussa ja 
estoehtoja asennettiin vanhalle prosessi
tietokoneelle. Nykyiseen prosessitietoko
neeseen estoehtologiikoita on edellisen 
tutkimuksen tulosten perusteella asennet
tu lisaa ja uusia estoehtologiikoita kehite
taan parhaillaan. Lisaksi nykyisessa pro
sessitietokoneessa on mahdollista tehda 
loogisesti koottuja halytyksia, jolloin voi
daan sanoa, etta estoehtologiikka on ha
lytykseen sisaanrakennettuna. 

KRIITTISET TURV ATOIMINTO
HAL YTYKSET LOVIISAAN 

Prosessitietokoneen vaihdon yhteydessa 
aloitettiin kriittisia turvatoimintoja (KTT) 
eli lahinna lammonsiirtoehtoja valvovien 
halytysalgoritmien kehittaminen Lovii
saan. Hyvana pohjana ta1le oli aiemmin 
mainittu CEn konseptin testaus koulutus
simulaattorilla. 

Turvatoiminnoille maaritettiin keskinai
nen tarkeysjarjestys ja sisainen prioriteet
ti, josta kaytetaan nimitysta vakavuusas
te. Niita maaritettiin kolme halytystilalle. 
Lievin vakavuusaste osoittaa ydinteknilli
sen turvallisuuden kannalta vahaista 
poikkeamaa normaalista termohydrauli
sesta tilasta. Korkein merkitsee sita, etta 
tilanteen jatkuessa seurauksena on en
nemmin tai myohemmin sydamen jonki
nasteinen vaurioituminen. Vakavuusasteet 
maaritettiin, jotta on helpompi hahmot
taa prosessin tilan vakavuus ja muutos
suunta turvatoiminnoittain. Lisaksi sa
malla naytCilla esitetaan toiminnoittain 
turvallisuuden kannalta oleellisimpien 
prosessimuuttujien arvo, seka toimivatko 
turvajarjestelmat suunnitellusti mukaan
lukien dieselvarmennetut paakeskukset. 

KTT -halytyksen voimassaolo esitetaan 
myos laitoksen jokaisen naytCin vasem
massa ylakulmassa violettina kehikkona 
laitostunnuksen ymparilla. KTT -naytto il
mestyy automaattisesti vuoropaallikon 
kuvaputkelle ensimmaisen KTT
halytyksen voimaantullessa. 

MALLHN PERUSTUV AA PROSESSIN 
VALVONTAA 

Tekoiily 

Vuosina 1987-1988 kehilettiin sekundaari
piirin valvontaa; vuotojen tunnistusta, 
osajarjestelmien kytkentatilan tarkistusta 
ym. tietamysteknisella Knowledge Engi
neering Environment (KEE) jarjestelmal
la. Siina kaytettiin korrelatiivisia riippu
vuussuhteita mm. syottoveden maaran ja 
generaattorin tehon valilla, jotta voidaan 
kayttaa liukuvaa halytysrajaa syottoveden 
maaralle. SyottCivesivirtauksen kasvu 
osoittaa vuotoa, kun turpiinin ohitusvir
taukset on otettu huomioon. Lisaksi kay
tettiin ehtoja tarkistamaan sailyyko vir
taus putkilinjassa. Jarjestelma oli asen
nettuna koulutussimulaattorille, josta se 
sai lahtCitiedot. J arjestelmaa testattiin yh
den kayttovuoron ja kouluttajan voimin. 
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Periaatteessa jarjestelma toimi ja tunnis
tikin tapahtumia oikein, mutta rasitteena 
oli jarjestelman hitaus, koska siita ei ol
lut ajonaikaista versiota. LahWtietojen 
paivitysvali oli perati 40 s. SaanWjen ke
hittamisen vaikeudet tulivat myos hyvin 
esille. Esimerkiksi virtauksen sailymislain 
kaytto ei valttamatta paikallista ison 
syottovesiputken katkeamista, koska akil
lisesti kaikki virtausmittaukset voivat 
nayttaa arvoa nolla, tai tarkkaan ottaen 
jotakin pohjalukemaa. Projektissa tulikin 
hyvin esille matemaattisfysikaalisten mal
lien ja muiden laskettujen tunnuslukujen 
tarkeys hairion tunnistuksessa. 

ProsessihiiiriOn diagnostiikasta 

Haldenissa on testattu J apanissa J AERis
sa (Japan Atomic Energy Research Insti
tute) kehitettya tietamysinsinooripohjaista 
prosessihairioiden diagnostisointijarjestel
maa DISKET (Diagnostic System based 
on Knowledge Engineering Technique). 
Siina kaytetaan tapahtumakohtaista reaa
lista luotettavuuskerrointa skaalattuna 
valille -1...1, joista arvo -1 tarkoittaa ta
pahtumalle vastakkaista havaintoa ja ar
vo I taydellista tukea tapahtumalle. 
Muut arvot vastaavat osittaista evidens
sia. Jarjestelma tulostaa ne diagnostiset 
havainnot, jotka ylittavat asetetun luotet
tavuuskertoimen arvon. Jarjestelma voi 
siis ehdottaa eri vaihtoehtoja. Tutkimuk
sessa ilmeni, etta jarjestelmasta on hyo
tya, jos se on tunnistanut hairion oikein. 
Sen sijaan virheellisesta tunnistuksesta 
voi olla haittaakin. 

Hiiirion varhainen havaitseminen 

Halden Reactor Projektissa on kehitetty 
vuodesta 1985 Early Fault Detection 
(EFD) prosessin valvontaan, joka on ma
temaattisfysikaaliseen mallitukseen perus
tuva menetelma. Siina lasketaan muuta
mista lahWtiedoista jonkin mitatun suu
reen arvo, esimerkiksi virtauksen. Lasket
tua ja mitattua arvoa verrataan toisiinsa 
ja liian suuresta poikkeamasta halyte
taan. Periaatteessa turhia halytyksia ei 
tule. EFD-periaatteeseen voidaan jatkoksi 
liittaa myos tapahtuman ykstyiskohtainen 
tunnistus. 

Kunnonvalvontamielessa EFD-periaatteen 
mukaan Loviisassa valvotaan 
korkeapaine-esilammittimia ja syottove
den virtausmittauksia. Loviisassa keratyn 
aineiston perusteella myos osoitettiin 
EFD-menetelman kelvollisuus kaytan
Won. 

Primiiiiripiirin vuotodiagnostiikka 

Primaaripiirin vuodon havaitsemista ja 
luokitusta paatettiin tukea Loviisan 
prosessitietokone- jarjestelman laskennan 
avul!a. Tama tapahtuman diagnostiikka 
on luonnollinen tiiydennys KTT:n ohelle. 
Nakemyksena on, etta oikeita ohjauksia 
tehdaan varmemmin tunnistetussa tilan
teessa kuin tunnistamattomassa. 

Vuoden 1991 aikana kehitettiin primaari
piirin vuodon laskenta. Siina otetaan 
huomioon lampotilan ja paineen vaikutus 
jaahdytteen tilavuuteen, injektiot ja ulos
laskut seka miten nama vaikuttavat pai
neistimen pinnan muutokseen. Lisaksi ke
hitettiin laskenta, joka pystyy erottamaan 
vesi- ja hoyryvuodon toisistaan. Vuoto
laskenta havaitsee hieman yli 3 kg/s vuo
don noin minuutin kuluttua tasaisella 
ajolla ja transienttitilanteessa noin kol
messa minuutissa. Isompi vuoto havai
taan nopeammin. 

Halytykset on koottu vuotodiagnostiikka
nayWlle ja toteutettu logiikalla, jotka 
voidaan kutsua kuvaputkelle. Vuotodiag
nostiikkanaytolle on koottu diagnoosin 
tekoon valttamatta tarvittavat muuttujat. 
Osa esitetaan suoraan ja osa on logiikois
sa. NayWlla esitetaan ne tapahtumat, joi
ta varten tunnistuslogiikka on tehty. Va
rimuutoksella esitetaan tietokoneen ha
vaitsema tapahtuma. 

Ohjeita prosessitietokoneelle 

Tuoreimpana T&K-hankkeena on Lovii
san koulutussimulaattorilla selvitetty ny
kyisen prosessitiekonejarjestelman sovel
tuvuutta dynaamista tietoa sisaltavan oh
jeen esittamiseen. Koulutussimulaattorin 
prosessitietokoneelle asennettiin hatatilan
teen yleisohjeesta kolme toimintoa v. 
1992 ja tata on esitelty vuoroille simu
laattorikoulutuksen yhteydessa 1993. 

YHTEENVETO 

IVO-yhtioissa on perehdytty voimapro
sessin hallinnan vaikeuksiin erityisesti 
hairiotilanteissa seka kehitetty entista pa
rempia prosessinvalvontamenetelmia. 
Myos on kiinnitetty huomiota virheiden 
esiintymiseen ja niideri syihin eri hank
keissa. 1980 luvun alussa Loviisan koulu
tussimulaattorin valmistuttua tyo konkre
tisoitui edelleen. Sittemmin on kehitetty 
ja otettu kayttoon uusiakin menetelmia 
prosessin valvontaan koskien lahinna ha
lytysjarjestelmaa. Talloin ei enaa ole tois
taiseksi varsinaisesti tutkittu automaation 
vaikutusta inhimillisiin virheisiin, koska 
nakemysta on saatu aiemmasta tyosta ja 
lisaksi sellainen tutkimus on varsin tyo
lasta. Vaikuttaa perustellulta luottaa sii
hen, etta parantamalla perusautomaatio
ta, prosessinvalvontamenetelmia, kaytto
ohjeita ja koulutusta seka virheiden maa
ra etta merkitys tyypillisesti vahenevat. 
Inhimillinen virhe on kuitenkin sellainen, 
ettei sita voi taysin estaa. 

TkL Ari Kautto tyoskentelee IVO 
International Oy:ssa prosessinva!von
nan sovellusasiantuntijana, 
p. 90-5082501. 
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Tapia Saarenpaa, Kauko Yli-Antola, Eero Patrakka, Markku Malinen 

SIMULAATTORIKOULUTUSTA 
OLKILUODOSSA VUODEST A 1990 

Olkiluodon kiiyttohenkilo
kunnan simulaattorikoulutus 
tapahtui 1980-luvun loppuun 
saakka Ruotsin ydinvoima
yhtiOiden koulutuskeskuksessa 
Studsvikissa. Vuoden kestii
neen soveltuvuustutkimuksen 
pohjalta TVO piiiitti vuonna 
1987 hankkia oman koulutus
simulaattorin Olkiluotoon. 
Piiiitos takasi simulaattorin lai
tosvastaavuuden ja mahdollisti 
koulutustoiminnan ulkoisen 
riippumattomuuden. 

OLKILUODON KOULUTUS
SIMULAATTORI- OLKS 

Tapio Saarenpiiii 

Simulaattoriprojekti 

Simulaattorin ohjelmiston ja tietokone
laitteiston toimitussopimus allekirjoitet
tiin yhdysvaltalaisen Singer Link-Miles 
Simulation Corp:n kanssa. Valvomolait
teet TVO osti ABB Stromberg Oy:lta 
Suomesta, ja ne toimitettiin simulaattori
valmistajan tehtaalle Columbiaan, Mary
landiin. 

Ohjelmisto- ja laitteistopaasopimukset al
lekirjoitettiin tammikuussa 1988 ja simu
laattori asennettiin Olkiluotoon rakennet
tuun 1330 m':n koulutuskeskukseen vuo
denvaihteessa 1989-90. Toteutunut koko
naistoimitusaika 26 kk on kansainvalises
tikin kunnianhimoinen. 

TVO:n osuus kasitti suunnittelutietojen 
keraamisen ja toimittamisen seka raken
nustyot Olkiluodossa. Taman lisaksi nelja 
TVO:n edustajaa oli alusta alkaen tyossa 
toimittajan tehtaalla. Tehdaskokeiden 
suorittamiseen osallistui lisaksi kaksi kou
luttajaa koko ajan ja yhteensa 20 vuoro
paallikkoa ja reaktori/turpiiniohjaajaa 
kukin kahden viikon ajan. 

Laitteisto 

ABB Strombergin toimitus kattoi kaikki 
laitteet simulaattorivalvomon primaarises
sa ohjausalueessa. Simulaattori sisaltaa 
kaikki TVO IIII:ssa ko. pulpeteissa ole
vat instrumentit taysin identtisina. Lisaksi 
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I :NOT SIMULATED 

ARCHIVE 
AND 
LOCAL 
OPERATIONS 

1--_.....__,~ 

COMPUTER 
ROOM 

I 

HVAC 
ROOM 

Simulaattorivafl·omon pohjapiirustus 

kaikki niiden sisaltamat signaalit on kyt
ketty I/0-laitteistoon ja ne ovat siten jo
ko malliohjelmien tai kouluttajien ohjat
tavissa. Simulointilaajuutta kuvaa hyvin 
se tieto, etta laitosvalvomon halytyksista 
on simuloitu 90 ll7o. 

Halytysjarjestelman 14 kaappia (KC) on 
toteutettu toiminnallisesti identtisina lai
tosten kanssa, ja kaikki halytykset on lii
tetty ohjelmistoon. KC-kaapeissa kaytto
liittyma on kuitenkin toteutettu simuloi-

Va/vomoiailleiden oslo 

Ohjelmislo- ja lietokonesopimukset 

Laitoksen lahtdlietojen toimitus 

Va/vomolaitteet Co/umbiaan 

Rakennus!Oiden aloitus 

Tehdaskokeiden aloitus 

Kou/utuskeskuksen rakennus valmis 

Pakkaus ja rahtaus Suomeen 

Lopullinen hyvaksyminen 

Kou/utuksen aloitus 

KA KC KD KE KF 

malla halytykset kaappien etuseinien ha
lytysikkunoiden sijasta seitsemalla kuva
putkella. 

Valvomon takaosan lampotilaindikoinnit 
(KD) ja paperipiirturit (KE) on sekundaa
risyytensa vuoksi simuloitu kaappirivien 
sijaan kolmella 19" korkearesoluutiomo
nitorilla. Mekaanisia vuotolaskureita si
saltavaa osaa kaapeista KE samoin kuin 
laitosvaivomon takaseinan palohalytysjar
jestelman kaappirivia KF ei ole simuloitu. 

joulukuu 1987 

tammikuu 1988 

toukokuu 1988 

elokuu 1988 

joulukuu 1988 

syyskuu 1989 

lokakuu 1989 

joulukuu 1989 

helmikuu 1990 

maaliskuu 1990 

OLKS-simulaattorin projektiaikataulun ptidvaiheita 
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MAIN SIMULATION COMPlJTER Gould 32/9780 

HSD 

PlANT PROCESS 
COMPlJTER (PPC} 
Masscomp 5600 

ETHERNET 

Ohjelmisto 

Ohjelmisto tarjoaa monipuoliset valineet 
malliohjelmien kehitystyohon; mm. useat 
kayttajat voivat testata malleja taustalla 
toisistaan ja koulutuksesta riippumatta. 
Paakayttajalla on kaytassaan myos tallai
sen monen ohjelmoijan jarjestelman edel
lyttamat versionhallinnan tyokalut. 

Kaikki laitoksen normaalikaytCissa ja hai
riotilanteissa tarvittavat komponentit ja 
jarjestelrnaosat on sirnuloitu dynaamises
ti. Valtaosa ohjauksista tapahtuu keskus
valvornosta, rnutta rnyos tarvittavat pai
kalliset ohjaukset on sirnuloitu. 

SIMULAATTORIN 
KA YTTOKOKEMUKSIA 

Kauko Yli-Antola 

Kayton jakaantuminen eri tarkoituksiin 

Sirnulaattorin kokonaiskayttoaika jakaan
tuu koulutuskaytOn lisaksi useisiin rnui
hin sirnulaattoriaikaa vaativiin tarkoituk
siin. Narnii voidaan jakaa ohjelrnisto
rnuutoksia edellyttaviin havaittujen toi
rnintavirheiden korjauksiin, voirnalaitok
sella tehtyjen rnuutosten toteuttarniseen 
sirnulaattorilla ja simulaattorin kaytCin 
monipuolistamiseen tahtaavaan kehitys
tyohon. Taman lisaksi simulaattoriaikaa 
menee toimintaa varmistavaan yllapito
tyohon ja naytOsajoihin erilaisten vierai-
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DECENTRAUZED 
ALARM 
SYSTEM (KC) 

Tietokonelaitteisto koostuu neljtistti yksitttiisestti tietokoneesta: (!) ptitisimulointitietokone Gould/Encore 
3219780, }ossa suoritetaan kaikki reaa/iaikamallit, ja kolmesta Masscomp!Concurrent 5600 -koneesta: 
(2) kou/ullajan jtitjestelmti (TG!S) kahdel/a tyoasemalla simulaattorin ohjaukseen, (3) prosessitieto
kone (PPC) valvomossa ohjaajien ktiytossti olevien ntiyttojunktioiden simulointiin ja (4) tukijtitjes
telmtit (TM) KD- ja KE-kaappien ltimpOti!ava!vonta- ja piirturioimintojen simulointiin. 

lujen yhteydessa. Simulaattoria kaytetaan 
myos esim. laitoksen ohjeiden verifioin
tiin ja erilaisiin toimintakoestuksiin. 

Simulaattorin kokonaiskayttoaika oli 
1663 tuntia vuonna 1992. Koulutukseen 
ja sen valmisteluun kaytetty simulaattori
aika oli n. 970 h, joten sen suhteellinen 
osuus kokonaiskayttoajasta oli n. 60 OJo. 
Vuonna 1991 koulutuskaytCin suhteellinen 
osuus oli runsaat 30 OJo. 

Koulutuksen osuuden lahes kaksinkertais
tuminen edellisvuodesta johtuu osaksi si
mulaattorikoulutuksen lisaantymisesta ja 
osittain siita, etta ohjelmistojen takuu
korjaukset valmistuivat vuonna 1991. 
KayttCivuorojen vuotuinen simulaattori
koulutus lisaantyi 6 paivasta 10 paivaan; 
lisaksi aloitettiin mm. vastaavien johta
jien ja laitospai\·ystajien simulaattorikou
lutus. KoulutuskaytCin osuus tulee vuon
na 1993 viela nousemaan johtuen taman 
vuoden simulaattoriperuskurssista, joka 
toistuu 2-3 vuoden valein. 

Tiihanastiset koulutuskokemukset 

Olkiluodon koulutussimulaattorilla saatu
ja koulutuskokemuksia voidaan verrata 

niihin kokemuksiin, joita saatiin ennen 
omaa simulaattoria vuosina 1978-1989. 
Ruotsissa simulaattorikoulutus jarjestet
tiin KSU:n 81-simulaattorilla, jonka refe
renssilaitos on Barseback I. Seka koulut
tajat etta ohjaajat arvioivat koulutukscn 
olevan nykyisella laitosidenttisella simu
laattorilla paljon tehokkaampaa ja mie
lekkaampaa kuin B1-simulaattorilla. Tar
keimpana parannuksena pidetaan oman 
simulaattorin laitosidcnttisyytta, mutta 
merkittavia ovat myos simulointilaajuu
den huomattava lisays ja simulaattorin 
hallinnan joustavuus kouluttaja-asemasta 
Bl-simulaattoriin verrattuna. 

Ohjaajat ovat olleet tyytyvaisia myoskin 
mallien realistisuuteen eli siihen, mitcn 
hyvin simulaattori eri tilanteissa matkii 
laitoksen toimintaa. Havaituista toiminta
virheista laaditaan kirjallinen ilmoitus, 
jonka perusteella malli saatetaan vastaa
maan laitoksen toimintaa. Suurin osa ha
vaituista toimintavirheista on tullut ilmi 
kouluttajien valmistellessa koulutusajoja. 

Simulaattorin kaytettavyys on ollut hyva. 
Kayttokeskeytyksista useimmat ovat ai
heutuneet 110 kV:n verkon jannitehai
rioista. Tilanne on tata nykya parcmpi, 
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kun sahkon syotto siirrettiin syi:iti:in stabi
loivan ja varmistavan UPS-laitteiston pe
raan kevaalla 1993. 

Tulevaisuuden nakymia 

Olkiluodossa on mielestamme moderni ja 
hyvin koulutuskayttoon soveltuva simu
laattori. Lahiajan suurin haasteemme on 
pitaa simulaattori laitosidenttisena. 
TVO:n laitoksilla on suoritettu paljon 
laitosten kayttovarmuutta ja turvallisuut
ta parantavia muutoksia, ja naiden 
muutosten toteuttaminen myos simu
laattorissa on valttamati:inta koulutuksen 
tehokkuuden yllapitamiseksi. Talla het
kella simulaattorilla eniten tyota aiheutta
va muutos on prosessitietokoneen kaytti:i
liittyman saattaminen vastaamaan laitok
sella toteutettua modernisointia. Uusi 
jarjestelma kasittaa myos SPDS (Safety 
Parameters Display System)-nayti:it. 
Toinen ajankohtainen suuri laitosmuutos 
on omakayti:in sahkonsyottojarjestelman 
taydentaminen toisella syottomuuntajalla. 

SIMULAATTORIKOULUTUKSEN 
PAALINJAT 

Eero Patrakka 

Koulutuksen kohdrryhmat 

Kun Olkiluodon koulutussimulaattori 
otettiin vastaan helmikuussa 1990, oli 
alusta alkaen selvaa, etta simulaattori
koulutus ulotetaan jatkossa laajemmalle 
kohderyhmalle kuin aikaisemmin. Laitos
paikalla oleva simulaattori mahdollistaa 
koulutusohjelmien ja -aikataulujen suun
nittelun niin, etta erilaisia henkilosti:iryh
mia voidaan kutsua lyhyeksikin aikaa jo
ko tutustumaan simulaattorivalvomoon 
tai saamaan siella perusteellisempaakin. 

Simulaattorikoulutuksen tarkein kohde
ryhma on luonnollisesti lisensioitu vuoro
henkili:isti:i: vuoropaallikot ja ohjaajat. 
TVO I:ssa ja TVO II:ssa on yhteensa 13 
kaytti:ivuoroa, joissa kussakin on vuoro
paallikon lisaksi tavallisesti 3 lisensioitua 
ohjaajaa (reaktoriohjaaja, turpiiniohjaaja 
ja aluetyonjohtaja). Tahan ryhmaan kuu
luu kaikkiaan noin 60 henkili:ia. 

Toinen ryhma, jolle simulaattorikoulutus 
on valttamati:inta, kattaa kayti:in johto-
ja tukitehtavissa tyoskentelevat henkilot. 
Naita ovat esimerkiksi vastuullinen johta
ja varamiehineen, kayttojaosten paallikot 
ja paivystajat. 
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TIETOJA SIMULAA TTORIST A 

Laitteisto 

Digilink-jarjestelmaan liitettyja simu
loituja valvomosignaaleja on tyypeit
tain seuraavasti: 

2200 painonappia 
6800 merkkilamppua 
600 mittaria 
600 analogista prosessiviestia 
1300 digitaalista prosessiviestia 
1500 KC-halytysta 
220 KD-lampotila-mittausta 
230 KE-piirturisignaalia. 
Nayttojen paivitystaajuus 10 Hz 

Kunnonvalvonta ja vianpaikallistaminen 
DORT (Daily Operational Readiness 
Test) -ohjelma. 

Koko tehonkulutus 50 kV A. 

Ohjelmisto 

Malliohjelmien kokonaislaajuus: 
550 000 ohjelmarivia 

37 500 Mallimuuttujaa ja vakiota 
225 000 Rivia kehitysohjelmistoa 

TVO I/II laitosten 200:sta jarjestel
masta simuloitu 136 

Laitosjarjestelmien dynaamiset mallit: 
Gouldin Fortran-77 

Simulointirajat: 

polttoaineen suojakuoren lampotila 
982 oc 
reaktoripaine 94,3 bar 
suojarakennuksen paine 4, 7 bar 
lauhdutusaltaan lampotila 100 oc 

Edella mainitut kohderyhmat saivat simu
laattorikoulutusta jo ennen vuotta 1990 
KSU:lla Ruotsissa. Uusia kohderyhmia 
ovat mm. teknisen valvonnan reaktori
insinoorit ja kunnossapidon henkili:isti:i. 
Koulutustoimisto pyrkii jatkuvasti kehit
tamaan uusia kursseja, jotka kattaisivat 
muitakin kuin tassa lueteltuja henkilosti:i
ryhmia. 

Simulaattorikurssien toteutus 

Lisensioidun vuorohenkili:isti:in simulaat
torikertauskoulutuksen maaraksi on nyt 

vakiintunut 10 paivaa vuodessa. Tama on 
jaettu siten, etta seka kevaalla etta syk
sylla on 3 paivan pituinen simulaattori
jatkokurssi, jonka ohjelma on sama kai
kille vuoroille. Lisaksi on vuorokohtaista 
simulaattoriajoa, jonka ajankohdan ja 
ohjelman - yhta paivaa lukuunottamatta 
- vuoro saa itse valita luonnollisesti 
simulaattorin kaytettavyysrajoitusten 
puitteissa. 

Useiden vuosien ajan TVO:ssa on perus
tettu ns. kayti:in koulutusryhma joka toi
nen vuosi. Tahan on otettu puolisen tusi
naa oppilasta joko pelkastaan yhtion si
salta tai myos talon ulkopuolelta. Puo
lentoista - kahden vuoden kuluessa heis
ta koulutetaan uusia ohjaajia ja mahdol
lisesti myos vuoropaallikoita. Keskeisessa 
asemassa kayti:in koulutusryhman koulu
tuksessa on simulaattoriperuskurssi, joka 
viimeisten laajennusten jalkeen kestaa 9 
viikkoa. 

Muille kohderyhmille jarjestetyista simu
laattorikursseista ei ole esittaa mitaan yh
tenaista mallia. Nama "kurssit" ovat 
luonteeltaan ja kestoltaan vaihtelevia. ja 
niiden pituudet vaihtelevat muutamasta 
tunnista joihinkin paiviin. 

Vuorohenkilosttin kertauskoulutus 

Simulaattorikurssien ohjelma pyritaan 
laatimaan siten, etta se sisaltaa seka var
sinaisen ajoharjoittelun etta luokkahuo
neessa tapahtuvan "teoreettisen" osan. 
Simulaattorikertauskurssin paivittainen 
ajoharjoittelu on 4 tuntia. Luokkahuo
neessa kaydaan yhdessa lapi suoritettu 
harjoittelu ja sen aikana tehdyt havain
not. Teoreettinen osa sisaltaa myos eraita 
TVO:n asiantuntijoiden pitamia luentoja. 
Naiden aiheet perustuvat vuorojen 3 vuo
den jaksoissa toistuvaan kertauskoulutus
ohjelmaan. 

Varsinaisen simulaattoriajoharjoittelun 
ohjelma riippuu ratkaisevasti siita, minka 
tyyppisesta kurssista puhutaan. Kolmi
paivaiseen simulaattorikertauskurssiin 
kuuluu lahes aina joko yli:is- tai alasajo. 
Kurssiin mahtuu 10-12 hairiota, jotka 
pyritaan valitsemaan siten, etta ne 
edustavat laitoksen kayti:issa esiintyvia 
tyypillisia tapahtumia tai uusimpia koke
muksia. 

Vuoropaallikoiden ja ohjaajien toimintaa 
erilaisissa hairii:i- ja poikkeustilanteissa 
helpottaa huomattavasti se, etta vastaava 
tai sita muistuttava tilanne on sattunut 
simulaattorikoulutuksen aikana. Harjoi-
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tellun tilanteen tunnistaminen ja tarvitta
vien ohjaustoimenpiteiden muistaminen 
antaa varmuutta tyoskentelyyn. 

Yksinomainen harjoiteltaviin hairioihin 
tuijottaminen ei ole hedelmallista. On 
harvinaista, etta juuri sama hairio toistui
si uudelleen laitoksen kaytOssa, jos se on 
vahankin erikoisempi tapahtuma. Eraana 
simulaattorikoulutuksen paamaarana on
kin opettaa ohjaajat toimimaan jarkevas
ti kaikissa eteen tulevissa tilanteissa. Eri
laisten hairioiden harjoittelu auttaa heita 
ymmartamaan laitoksen kayttaytymista 
entista paremmin. 

On syyta muistaa, etta simulaattorikoulu
tus on kaksisuuntainen prosessi: toisaalta 
kouluttajat valittavat oppilaille tietoa hei
dan onnistumisestaan ja toisaalta oppi
laat kertovat, millaista harjoittelua he ha
luavat ja milia tavoin koulutusohjelma ja 
simulaattori vastaavat heidan toiveitaan. 

Uusia kehityskohteita 

Olkiluodon koulutussimulaattori on myos 
muiden kuin TVO:laisten kaytettavissa. 
Sateilyturvakeskuksen kanssa on sovittu 
simulaattorikurssin pitamisesta STUK:n 
tarkastajille kesan 1993 aikana. Lisaksi 
Olkiluodossa on meneillaan VTT:n tutki
mus, josta kerrotaan lisaa jaljempana. 
TVO:n ulkopuolisten organisaatioiden si
mulaattorikayttoa rajoittavat luonnolli
sesti simulaattorin kayttO TVO:n henki
!Ost6n koulutukseen ja TVO:n koulutta
jien mahdollisuudet tuottaa palveluja yh
tion ulkopuolelle. 

TVO:ssa ei koulutussimulaattoria ole vie
Iii kaytetty valmiusharjoitusten yhteydes
sa. Simulaattorin mukaan ottoa rajoittaa 
oleellisesti se, etta vakavia reaktorionnet
tomuuksia ei voida simuloida. Toisaalta 
simulaattori tarjoaa aidon ymparistOn 
valmiustilanteen Japiviennille, jos onnet
tomuuden aikainen tapahtumaketju las
ketaan muilla tavoin valmiiksi. Tulevai
suuden suunnitelmissa on valmiusharjoi
tusten tekeminen myos simulaattorin 
avulla. Kehitteilla oleva PC-pohjainen va
kavien onnettomuuksien simulointiohjel
ma auttaa osaltaan taman pyrkimyksen 
toteuttamisessa. 

Toinen mahdollinen kehityskohde on sei
sokkiaikaisten tapahtumien sisallyttami
nen simulaattorin koulutusohjelmiin. On 
tiedossa, etta eraisiin vuosihuollon aikana 
suoritettaviin toimenpiteisiin sisaltyy ris
keja, joihin on varauduttava myos valvo
mossa. 
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TVO- SIMULAATTORIN KA.YTTO V. 1992 

58% 

~ 1 D Koulutus 
I 1• Vikojen korjaus 

· D Laitosmuutokset 
' I 
: UIJ Kehitys 

I ml Yllapito 

Iii Naytiisajot 

I~ Muut ajot 

Kuva esittati simulaattorin ktiytdn jakaantumisen em. tarkoituksiin vuonna 1992, )a/loin simu
/aattorin kokonaisktiyttdaika ali 1663 h. Kou/utukseen ja sen va/miste/uun ktiytetyn simu/aattori
ajon suhtee//inen osuus kokonaiskayttdajasta ali n. 60 o/o. 

SIMULAATTORIKOULUTUKSEN 
ERITYISPURTEIT A 

Markku Malinen 

HiiiriOohjeiden verifiointi 

Simulaattorilla on voitu toteuttaa sellaisia 
hairiotilanteita, joita ei ole koskaan ta
pahtunut laitoksella ja joiden tapahtuma
todennakoisyys on erittain pieni. Vaikka 
tallaisia tilanteita varten on laadittu hairi
oohjeet, niiden toimivuutta ei ole voitu 
todentaa laitoksella. Simulaattoriajojen 
seurauksena on ohjeisiin tehty joitakin 
korjauksia ja muutoksia. 

Simulaattorikoulutuksen yhteydessa on 
myos herannyt kysymyksia, milia tavoin 
jotain jarjestelmaa pitaisi kayttaa tietyssa 
vikatilanteessa. Nama kysymykset liitty
vat yleensa melko laajoihin apujarjestel
miin, joiden ajotavoissa on eri vaihtoeh
toja. Vikatilanteissa toimimista on selvi
tetty simulaattorilla, ja menettelytapoihin 
on saatu tarkennuksia. 

PSA-analyysit ja hiitiitilanneohjeet 

PSA-analyyseihin sisaltyvan inhimillisen 
tekijan tarkemmaksi selvittamiseksi ja ni
men omaan TVO:n ohjaajien suoritta
mien toimenpiteiden tutkimiseksi ajettiin 
normaalin simulaattorikoulutuksen yhtey
dessa kaksi vaikeaa hairiotilannetta, jois
sa mitattiin ohjaajien suorittamiin oh
jaustoimenpiteisiin kuluvaa aikaa. Samal
la voitiin testata hatatilanneohjeiden 
kayttoa ja toimivuutta. 

Ensimmaisessa testiajossa menetettiin 
paasyottovesi ja 400 kV:n sahkoverkko. 
Apusyottovesijarjestelman automaattinen 
kaynnistys kaikille neljalle osajarjestel
malle oli estetty. Toisessa testiajossa 
syottoveden menetyksen lisaksi vikaannu
tettiin osa lauhdutusaltaaseen puhaltavis
ta venttiileista auki-asentoon, jolloin re
aktorin pinnanlasku on erittain nopea. 
Naiden simulointien tuloksena voitiin pe
rustellusti tarkentaa manuaalisten toimen
piteiden onnistumistodennakoisyyden 
mallinnusta PSA:ssa. 

PSA-tulosten hyOdyntiiminen 

Sen lisaksi, etta koulutussimulaattoria 
on kaytetty PSA-analyysien tarkentami
seen, on tehty myos painvastoin eli hyo
dynnetty PSA-tuloksia simulaattorikoulu
tuksessa. Palo-PSA:n tuloksista on kerat
ty tietoja siita, mitka laitteet ja sahko
jarjestelmien osat menetetaan tulipalon 
sattuessa jossakin huonetilassa. Palotilan
ne toteutettiin ensin simulaattorilla, min
ka jalkeen jokainen kayttovuoro kavi 
palomiehen johdolla tutustumassa laitok
sella siihen tilaan, jossa oli kuviteltu tuli
palo. 

VTT:n tutkimus 

TVO on tilannut Valtion teknillisen tutki
muskeskuksen sahko- ja automaatiotek
niikan laboratoriolta tutkimuksen, jonka 
nimena on "Vuoron yhteistoiminta hai
riotilanteessa". Tutkimus liittyy VTT:lla 
suoritettavaan ydinvoimalaitoksen turval-
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l.JAKSO 

- tutustuminen valvomoon 
- valmistelut ennen yli:isajoa 
- reaktorin kaytti:i nolla teholla 

2 viikkoa 

2.JAKSO 

- turpiinilaitoksen kaytti:ii:inotto 
- generaatorin tahdistus 
- tehon nosto 60%:iin 

2 viikkoa 

3.JAKSO 
- tehon nosto 100%:iin 
- vakioteholla ajo 
- tehon lasku, miiiiriiaikaiskokeet 

ja alasajo 

2 viikkoa 

4.JAKSO 

- turpiinipikasulkuja 
- reaktoripikasulkuja 
- eristystilanteita 

2 viikkoa 

5.JAKSO 

- hatatilanteita ja hata-
tilanneohjeiden kaytti:i 

1 viikko 

Simulaattoriperuskurssin ohjelma 

lisuuden hallintaa koskevaan SAMA-pro
jektiin ja se kohdistuu valvomovuoron 
yhteistoiminnan ja kommunikaation ke
hittiimiseen hairiotilanteen hallinnassa. 
TVO:n kannalta tutkimus palvelee simu
laattorikoulutuksen kehittamista ja edis
taa sita kautta ohjaajien ammatillista pa
tevyytta. 
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VTT:n tutkimuksen aikana on tarkoitus 
kehittaa uusi menetelma vuoron yhteis
toiminnan arviointiin osana tavanomaista 
kouluttajan palautetta. On tarkoitus, etU:i 
vuorot pystyisivat arvioimaan itse omaa 
toimintatapaansa. Tutkimuksen erityis
tavoitteena on selvittaa, mitka tekijat 
vuoron yhteistoiminnassa parantavat suo
riutumista. 

Palaute laitokselle 

Simulaattorikoulutusta pyritaan hyodyn
tamaan myos siten, eWi kouluttajat anta
vat palautetta suoraan laitokselle. Kuten 
aikaisemmin mainittiin, on varsin hyodyl
lista testata niin normaaliajon kuin myos 
hairioajon kayttoohjeita. Simulaattori
kurssin ajo-ohjelmaa laadittaessa samoin 
kuin simulointimalleja testattaessa joudu
taan varsinkin automaattisia toimintoja 
tutkimaan tarkasti. Tall6in saattaa tulia 
esille parannusehdotuksia, joista anne
taan kaytto- tai turvallisuusorganisaa
tiolle muutosehdotus. Taman tyyppisia 
muutoksia on laitoksilla suoritettu muu
tamia. 

Paikallisohjauspiiiite 

Normaaliajossa joudutaan ohjaamaan 
esim. venttiileita, pumppuja ja katkaisi
joita paavalvomon ulkopuolelta. Simu
laattorikoulutuksessa tama on yleensa to
teutettu siten, etta kouluttajat suorittavat 
nama toimenpiteet kouluttaja-aseman 
paatteelta. TVO:ssa asia on ratkaistu kui
tenkin liittamalla kouluttajajarjestelmaan 
erillinen ns. paikallisohjauspaate, joka on 
sijoitettu simulaattorivalvomon vieressa 
olevaan huoneeseen. Koulutettavat suorit
tavat itse nama ohjaukset ja joutuvat 
poistumaan valvomosta kuten laitoksella
kin. Tiedossamme ei ole yhtaan simulaat
toria, jossa paikallisohjaus olisi toteutettu 
samalla tavoin. 

Simulaattori laitospaikalla 

Useissa maissa simulaattorikoulutus on 
keskitetty koulutuskeskuksiin, joissa on 
useamman laitoksen simulaattorit. Lai
tospaikalle on naissa tapauksissa ollut ta
pana hankkia periaatesimulaattori. Esi
merkiksi Ruotsissa on tallainen jarjestel
mii kayt6ssa, ja siella on kayty vilkasta 
keskustelua simulaattorin sijoituspaikas
ta. TVO:ssa ollaan monesta syysta tyyty
vaisia siihen, etta simulaattori on saatu 
laitospaikalle. 

Simulaattorijatkokurssi 4 

G 
::\·laanantai Tiistai Kcskhiikko 

7:00 

Simulaattori Simulaattori Simulaattori 
ajo ajo ajo 

Ryhmii 1 Ryhm<i 1 Ryhm<i 1 

11.00 
A jon Hipikliynti A jon liipiktiynti A jon liipikaynti 

11:30 
Lounas tauko 

12.00 

VLJ-Yarasto Lauhdejarjcstcl TVO 2:n palo 
m~i 

13.00 
·a 4-+ 1-pumput 

TTKE-muutokset Lauhdejiiljestel TVO 2:n palo 
mii 

14.00 
ja 441-pumput 

Kotimaiset ja Polttoaincvuo-
ulkomaiset kliyllO donscurauksct Seuranta 
hiiiriOL 

15.00 
Ruokailu 

15.30 

Simulaattori Simulaauori Simulaaltori 
ajo ajo ajo 

Ryhmti 2 Ryhmti 2 Ryhmti 2 

19.30 
A jon ltipiktiynti A jon ltipiktiyntl A jon ltipiktiynti 

20.00 

Simulaattorijatkokurssin lukujdrjestys 

TAPIO SAARENPAA 
Teollisuuden Voima Oy 
Instrumentointitekniikan toimiston 
automaatioinsin66ri 
puh. 938-381 4312 

KAUKO YLI-ANTOLA 
Teollisuuden Voima Oy 
Koulutustoimiston yleiskoulutus
jaoksen paallikko, puh. 938-381 3510 

EERO P A TRAKKA 
Teollisuuden Voima Oy 
Koulutustoimiston paallik ko 
puh. 938-381 3500 tai 90-6090 6022 

MARKKU MA LINEN 
Teollisuuden Voima Oy 
Koulutustoimiston kayttokoulutus
jaoksen paallikko, puh. 938-381 3520 
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Olli Nevander 

PERUSSYY ANAL YYSI 
POLKUMENETELMALLA 
Y dinvoimalaitoksen turvalli
suutta uhkaavat ilmiOt ja ta
pahtumat pyritiiiin selvittii
miiiin mahdollisimman hyvin 
etukiiteen. Mahdollisia laittei
den aiheuttamia turvallisuusris
kejii pienennetiiiin qnalysoimal
la laitoksen kiiyttiiytymistii 
poikkeustilanteissa ja varautu
malla laitteiden toimintahiiiri
Oihin rinnakkaisilla laitteilla. 
Ihmisten hiiiriO- ja poikkeus
kiiytokseen on vaikeampi va
rautua ennalta. 

Yksi osa inhimillisten riskien 
pienentiimistyotii ovat perussyy
analyysimenetelmiit. Ne tar
joavat mahdollisuuden paran
taa inhimillisiii heikkouksia, 
organisaatio- ja toimintamalle
ja sekii ennenkaikkea mahdol
listavat maksimaalisen kiiytto
kokemuksien hyviiksikiiyton. 
IVO:ssa kehitetyssii menetel
miissii on kiiytetty perussyy
analyysin tehokkaimpia ele
menttejii: toistuvuutta ja kor
jaavien toimenpiteiden todenta
mista. 
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Voimalaitoksen organisaatio ja toiminnot 
rakentuvat samoista liihtakohdista tuotet
tiin generaattoria pyorittavii hoyry sitten 
polttamalla hiiltii, turvetta, kaasua tai 61-
jya, tai siiiitelemiillii itsestiiiin liimpenevia 
uraanitankoja. Voimalaitoksen rakentei
den ja organisaation rakentaminen ja 
kiiyttaminen edellyttiiii aina samankaltais
ten "rakennuspalikoitten" kiiyttoii. Niiitii 
ovat: suunnittelu, valmistus, asennus, 
kiiytto, kunnossapito ja johtaminen. 

Maanalaiset rakennuspalikat 

Haluttaessa lisiitii voimalaitoksen kustan
nustehokkuutta tai turvallisuutta muiden
kin kuin suorien elementtien kiiytto on 
tarpeen. Yleensii viihiinkin monimutkai
semman voimalaitoksen kustannuksiltaan 
tehokas ja turvallinen kiiytto edellyttiiii 
myos epiisuorien "rakennuspalikoiden" 
kayttoii. Naista "rakennuspalikoista " 
kiiytetiiiin tiissii nimitystii epasuorat tur
vallisuuselementit. Osa epiisuorista tur
vallisuuselementeistii on ydinvoimalaitos
ten kiiyttoa siiatelevissii laeissa, asetuksis
sa ja ohjeissa siiiidetty kiiytOn ehdoiksi. 

Ta.rkeimmiit epiisuorat turvallisuusele
mentit ovat: 
onnettomuusanalyysit, laadunvarmistus, 
todenniikoisyyspohjaiset onnettomuusana
lyysit (PSA), kiiyttOkokemusten arviointi, 
perussyyanalyysit ja turvallisuuskulttuuri. 
Naistii ehkii viihiten tunnettu on tiissii 
esiteltiivii perussyyanalyysi. 

Juurivauriot esiin perussyyanalyysiiHi 

Perussyyanalyysi on tyokalu, jonka avul
la pyritiian !Oytiimiiiin poikkeuksellisen 
laitostapahtuman taustana olevat syyt: 
perussyyt. Perussyy, heikohko kiiiinnos 
englannin termistii "root cause", on 
miiaritelmiinsii mukaan syy, joka poista
malla tutkittavan tapahtuman kaltaiset 
tapahtumat valtetiiiin. Perussyyn etsin
tiiiin liittyy aina myos korjaavien toimen
piteiden etsintii. 

Perussyyanalyysi maailmalla 

Liihes kaikissa liinsimaisissa ydinvoima
laitoksissa kiiytetiiiin perussyyn selvityk
seen jonkinlaista jarjestelmiillistii ja en
nalta ohjeistua selvitystapaa, analyysime
netelmiiii. Tallaisia ovat mm. IAEA:n 
kiiyttiimii ASSET-menetelmii, INPO:n 
laitoksille markkinoima HPES tai ruotsa
laisen KSU:n HPES-menetelmiin pohjalta 
kehittiimii MTO-menetelmii. Perussyyana-

lyysimenetelmien esiasteina voi pitiiii 
myos IAEA:n ja NEA:n tapahtuma
raportointijarjestelmiin kuuluvaa tapahtu
micn luokittclua ja tapahtuman vaka
vuusluokitteluun kiiytettiiviiii INES-as
teikkoa seikkaperaisine sovellusohjeineen. 

Kaikki varsinaiset perussyyanalyysimene
telmiit painottuvat inhimillisten virheiden 
etsintiiiin ja niiden "piiiin" sisaisten tai 
ulkopuolisten syiden arviointiin. Tiimii on 
tietysti luonnollista, koska riittiiviin kau
an haettaessa saadaan ihmisen rakenta
massa tekniikassa perussyyksi - ihminen 
- vajavaisine kykyineen suunnitella, to
teuttaa ja ennalta varautua. 

Laitosorganisaatio poistaa perussyyn 

Kehitetyn menetelmiin perussyy on aina 
korjattavissa. Perussyy ei voi menetelmii
miiiirittelyn mukaan olla laitoksen tai 
kiiyttoorganisaation korjaavien toimenpi
teiden ulottumattomissa. Tiima tarkoittaa 
kiiytannossa laitoksen omien varmennus
ten ja tarkastusten lisaamistii, jos esim. 
toimitettu komponentti todetaan vialli
seksi. Loydetty perussyy voi tietenkin 
alunperin sijaita kiiyttOorganisaation ul
kopuolella esim. alkuperaisessii suunnitte
lussa tai asennuksessa, mutta korjaavat 
toimenpiteet pitiiii toteuttaa nykyisen 
kiiyttoorganisaation sisiillii. 

POLKUMENETELMAN V AIHEET 

Vanhojen kaivelu 

Vastaaviksi maaritellyt tapahtumat hae
taan kiiymallii lapi seuraavat tietoliihteet: 
laitoksen kunnossapitohistoria, kansain
valiset tapahtumatietopankit sekii tapah
tumaselvitykseen kuuluvien haastattelujen 
kohteiksi valittujen henki!Oiden muistiku
vat. 

Ennen polkukierrosten lapikaymistii arvi
oidaan dokumenttien keriiiimisen, vastaa
vanlaisten tapahtumien muistelemisen ja 
haastattelujen perusteella mahdolliset 
syyt, joiden mahdollinen toistuvuus oman 
tai vastaavien laitosten historiassa hae
taan esille. Loydetyt tapahtuman syyt ei
viit useimmiten ole etsittyjii perussyitii. 

Saman syyn !Oytyminen tapahtumien 
taustalta johtuu: merkittiiviistii puutteesta 
kiiyttOkokemuksista oppimisessa, puut
teesta laitoksen alkuperaisessii suunnitte
lussa tai samasta perussyystii, joka ai
heuttaa seurauksia satunnaisesti eri osa-
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KIERTOPROSESSIN TULOK
SENASAATAVA YHDEN 
PERUSSYYN POLKU 
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TOISTUVIA KAYTTO
OHJEISTOPUUTIEITA 
KAYTON VASTUULLA 
OLEVISSA OHJEISSA 

K i e rt o proses sin 
tuottomo kolmi
portoinen polku 

Selvokielinen selitys 
tuloksesto: perussyy 

alueilla. Sarna perussyy on esim. vastuu
suhteiden epaselva jako kahden organi
saatioryhman kesken, joka saattaa nakya 
ohjeistopuutteina ja tyon suoritusvirheina 
molempien ryhmien toiminnassa. 

Perussyyn etsintii 

Varsinainen perussyyn etsinta on proses
si, jossa jokaisen perussyyn kohdalla 
toistetaan useaan kertaan vaiheet: perus
syyehdokkaan arvaaminen, perussyyeh
dokkaan luokitus ja perussyyehdokkaan 
toistuvuuden arviointi. 

Luokitus 

Luokituksessa perussyyehdokkaalle vali
taan sopiva kolmeen ryhmaan kuuluvista 
luokista. Nama ryhmat ovat: havaittu vi
ka, inhimillinen toiminta ja sijoittuminen 
organisaation toimintoihin. 

Luokalla I: "Havaittu vika" pyritaan 
maarittelemaan perussyyehdokkaan ajalli
nen ja toiminnallinen sijainti laitoksen tai 
laitteen historiassa: luokkia ovat esim. 
komponentin kayttO, tarkastus, materiaa
li jne. Luokalla II: "Inhimillinen toimin
ta" pyritaan jakamaan perussyyehdok
kaat ihmisen toiminnan mukaan. Luokan 
II luokkia ovat esim. ohjeiston puutteet, 
koulutus, patevyys, jne. Luokalla III: 
"Sijoittuminen organisaation toimintoi
hin" pyritaan kohdentamaan havaittu 
puute tiettyyn osaan organisaatiota, jo
hon korjaavat toimenpiteet on helppo 
kohdistaa. Naitii luokkia ovat esim. kun
nossapito, kaytto, suunnittelu jne. 
Luokittelun tarkoituksena on tehda tyos
kentely jarjestelmalliseksi, pakottaa tyo
ryhmaan kuuluvat asiantuntijat ajattele
maan muitakin kuin valmiita "latujaan" 
seka helpottaa korjaavien toimenpiteiden 
kohdentamista tiettyyn osaan laitoksen 
organisaatiota ja toimintoja. 

Toistuvuus 

Perussyyehdokkaan toistuvuuden arvioin
ti tehdaan luokkakohtaisesti ja se tarkoit
taa taas vanhojen kaivelua: 
kaydaan lapi vanhat perussyyanalyysit, 
kayttohairiot ja muistikuvat, jotta saa
daan selville !Oytyyko perussyyn toistu
vuutta. Toistuvuus arvioidaan seka men
neisyydessa etta tulevaisuudessa: Onko 
vastaava perussyy aiheuttanut tapahtumia 
aiemmin? Voiko perussyy aiheuttaa ta
pahtumia tulevaisuudessa? 
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PERUSSYY ANAL YYSIN KULKU 

APAHTUMAN KUVAUS 
TIEDON KERUU 

I III~NKILOSTON HAASTATTELUT 
HISTORIAPOLUT 
SYYN TOISTUMINEN Ehdokaskohtaiset 
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i Piilevat puutteet i 

I Yleiset puutteet l 

Perussyyn toistuvuuden arviointi mennei
syydcssii todentaa tai korjaa samalla ai
kaiscmpien perussyyanalyysien korjaavat 
toimcnpiteet. 

LOPPOTOLOKSET 

Proscssiin siis kuuluvat vaiheet: luova pe
russyychdokkaan paatteleminen taphtu
mak uvauksen perusteella: "asiantuntija
arvaus", saadun perussyyehdokkaan pe
rustcella suoritettava luokitus, perussyy 
ehdok kaan toistuvuuden luokkakohtainen 
arviointi, kylla - ei kysymyksin uuden 
luokan tai uuden perussyyehdokkaan ar
vaanuncn, uuden ehdokkaan luokitus ja 
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toistuvuuden arviointi. 
Perussyyehdokasta kohti muutaman ker
ran toistetun kiertoprosessin tuloksena on 
lopulta joukko perussyyehdokkaita ja nii
ta vastaavat luokitukset ja korjaavat toi
menpiteet. Nama voidaan esittaa polku
na: Luokka I-Luokka II-Luokka III 
-perussyy sanallisesti esitettyna-Korjaa
vat toimenpiteet. 

Ei paperin makua korjauksiin 

Polkumenetelmalle on ominaista myos 
lopppuvaihe, jossa kaydaan lapi korjaa
vat toimenpiteet asianosaisten kanssa. 
Kaytannossa tehdaan joukko haastattelu-

ja, joissa arvioidaan korjaavien toimenpi
teiden tehokkuus tapahtuman toistumista 
estettaessa. Korjaavien toimenpiteiden 
kaytannon arvioinnilla pyritaan valtta
maan turhat mielekkyydeltaan kyseenalai
set korjaavat toimenpiteet, joiden toteu
tus jaa puolittaiseksi. 

Perussyyanalyysityoryhman ehdottamat 
korjaavat toimenpiteet joutuvat tietenkin 
kunkin laitoksen paataksentekijoiden ar
viointiin mm. kustannusten ja toteutus
aikataulujen osalta. 

Menetelman ominaisuudet 

Menetelman antamat perussyyt painottu
vat inhimilliseen toimintaan, koulutuk
seen ja ohjeistoon, kuten kaikille perus
syyanalyysimenetelmilla. 

Menetelman kaytto on tyoryhmatyota: 
haastattelujen tekoa, vanhojen doku
menttien kaivelua, tapahtumien vertaa
mista jne. 

Koska tapahtumien, syiden ja perussyi
den toistuvuus on menetelman kulmakivi 
riippuu menetelman tehokkuus ja kaytbn 
viema aika aina kayttajasta. 

Kaytannon laheisyytta on pyritty lisaa
maan edellyttamalla, etta menetelman 
tuottamat korjaavat toimenpiteet kay
daan aina lapi yhdessa tapahtumaan osal
listen kanssa niiden mie.lekkyyden arvioi
miseksi. 

Kaytossa Loviisassa ja tulevaisuudessa 
koko IVO:ssa 

Polkumenetelmaa on kaytetty Loviisassa 
vuoden 1992 alusta lahtien laitostapahtu
mien arviointiin. Kaikille tapahtumille, 
jotka edellyttavat viranomaiselle tehtavaa 
erikoisraporttia on tehty joko taydellinen 
perussyyanalyysi tai ainakin yksinkertais
tettu luokittelu ja polkujen lapikaynti. 
Tehdyt tapahtuma-analyysit ovat tuotta
neet 3-5 perussyyta/analyysi ja vastaavan 
maaran korjauskohteita laitoksella. 

IVO:ssa on talla hetkella kaynnissa kehi
tyshankkeita, joissa pyritaan perussyya
nalyysiin liittyvien tapahtumaselvitysmal
lien kaytan laajentamiseen myos konven
tionaalisille voimalai to ksille. 

DI Olli Nevander tyoskentelee IVO 
International Oy:ssa turvallisuusinsi
noorina ja on taman lehden toimitus
sihteeri, p. 90-5082613. 
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--------------------------------------------------------------------------------------~ 

Bjorn Wahlstrom 

HUMAN ERRORS AND MISTAKES 

Human errors are well known 
to everybody. They are often 
considered to carry a blame ie. 
the person making an error 
has not given proper attention 
to his task. Today it is 
however recognized that 
human errors have a cause 
which often is outside the 
control of the person who 
made the error. This cause is 
buried in the design of 
man-machine interfaces, opera
tional procedures and operator 
training. With proper system 
design it is possible to decrease 
the likelihood of human 
errors. 

An operative explanation of human er
rors is that they are caused by a resource 
and demand conflict. This explanation 
gives a prescription for improving safety. 
An understanding of difficulties involved 
in decision making tasks can provide sug
gestions for additional support systems 
and therefore a resolution of such con
flicts. A systematic search for transients 
and disturbed situations, which are likely 
to create abnormal cognitive demands, 
can thus make it possible to improve the 
systems. 

Studies indicate that 30-700Jo of all inci
dents and accidents are either directly or 
indirectly caused by human errors. The 
numbers are perhaps revealing more 
about the depth of the analysis than the 
actual situation. An analysis of incidents 
is tracing backwards in the causal chains 
by asking the question why for observed 
deviations from accepted norms. In this 
backtracking procedure there is no for
mal stopping criterion, because even ob
vious deficiencies should be further inves
tigated. 
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SYSTEM ACCIDENTS AND 
COMPLEXITY 

Incidents are often initiated by small 
operational disturbances which are aggra
vated by latent failures. A simple tran
sient can thus take a more serious path. 
Additional stress in responding to un
familiar signals makes additional errors 
more likely. If important safety barriers 
are unfunctional, then even simple tran
sients can take more serious turns. There 
is usually a relative long latency periods 
before an incident changes into an acci
dent. 

Large accidents (TMI, Bhopal, Cher
nobyl, Challenger) have shown that many 
different causes of technical, human and 
organizational origin are interacting in 
the sequences of events. Such accidents 
tend to occur in tightly coupled systems 
where unexpected interactions between 
subsystems are brought into the open. 
Incidents and accidents should be ana
lyzed within a framework of multiple 
technical, organizational and personnel 
perspectives. It may even be necessary to 
expand the analysis beyond the plant and 
the company operating it, to the regula
tory system and the governmental 
decision-making processes. 

Accidents usually reveal deficiencies both 
in the social and technical control sys
tems. There are often organizational 
causes for such deficiencies. The errors 
can again be seen as caused by resource 
and demand conflicts within the manage
ment system. Deficiencies in goal formu
lation, task definition, feedback of ex
perience, quality assurance and maintain
ing skills can have a simultaneous in
fluence on safety precautions. 

A driving force behind system accidents 
is a search for improved performance 
and efficiency. People and organizations 
are actually performing experiments with 
the systems to explore borders of a safe 
operational envelope. An accident can 
occur when these borders are crossed. 
Hidden deficiencies are typical for system 
accidents. Sometimes deficiencies are not 
even known to pose a safety threat. 
More often however the hidden deficien
cies are not detected due to deficient 
monitoring procedures. Sometimes the 
deficiencies are known, but are not cor
rected, because it is considered unneces
sary or too expensive. Most of the 
problems identified after the TMI acci
dent were actually known beforehand. 

The Chernobyl accident was a larger sur
prise, because nobody had seriously con
sidered the possibility that operators 
might disconnect important safety sys
tems. 

System accidents are caused by unexpect
ed interactions between the technical and 
the social control systems. The complexi
ty of the systems and the interactions im
plies that the sequences of such events 
are unpredictable. The unpredictability 
makes it more likely that the humans in 
the systems make subtle errors. These er
rors are interacting in unexpected ways 
to give a sequence of events containing 
both deterministic and probabilistic com
ponents. 

ADAPTING THE SYSTEM TO ITS 
OPERATOR 

The control room has a large influence 
on how the operators are responding to 
transients. Investigations of actual con
trol rooms often reveal serious noncon
formity even with obvious ergonomic 
principles. Structuring displays and con
trols to give the operators an easy access 
to relevant information is not a straight
forward task, but it can be approached 
by using available guidelines. 

Well written and correct procedures are 
another important part in adapting the 
system to the operator. Their correctness 
can be evaluated using simulators and 
their format can be checked by available 
guidelines. Relative merits of event and 
symptom based procedures have been ob
jects for a broad international discussion. 
The appropriateness of these two ap
proaches depends on to what extent the 
initiating event can be identified with a 
large certainty. 

Operator support systems can be used to 
decrease the cognitive load of the opera
tors in disturbed situations. Information 
should be combined and presented in an 
easily accessible way. A common require
ment in nuclear installations is to have a 
safety parameter display system (SPDS). 
The reactor vendors have approached 
these requirements in different ways. 
Operator support systems have an addi
tional benefit of forcing a more explicit 
discussion of operational goals. 

Operator support systems can be 
designed for any task or subtask. Some 
systems can be aimed on the detection of 
abnormal conditions and other on the 
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identification of dangerous situations. 
Support systems can also be designed for 
helping the operator in managing the 
procedures, keeping track of the main-
tenance status of the plant, managing 
emergencies, etc. 

Control room mock ups and training 
simulators can also be considered as sup-
port systems aimed at giving the opera-
tors a possibility to gain familiarity with 
the plant and certain abnormal situa-
tions. Training simulators are used for 
initial training and a continuous retrain-
ing. 

It is important to build a good system al-
ready from the beginning, because 
changes are always expensive and 
difficult make. Operational goals should 
be set before the system is designed and 
their realization should be monitored as 
the design proceeds .. There is ~Is<? a need 
for an early evaluatiOn of prehmmary de
signs by using mock-ups and simulators. 

MODELS OF HUMAN DECISION 
MAKING 

Early attempts to model a human in a 
control task were initiated in the 
response to problems with supersonic air
crafts. A simple model of the human 
controller together with a stability analy
sis showed that certain aircraft dynamics 
could make the control unstable. 

Other models were developed in response 
to other needs. The control room situa
tion suggested efforts to be spent on the 
detection of an abnormality from a large 
number of meters. Queuing models were 
developed to mimic the allocation of at
tention to different tasks in a control 
room environment. 

Among the modelers it soon became evi
dent that these models could not be used 
for an understanding of human operators 
in the control room. Jens Rasmussen has 
in several papers been arguing for using 
a general structure of models rather than 
a single model. His notion of skill, rule 
and knowledge based behavior has been 
widely adopted. 

Another important distinction is a sepa
ration between slips and mistakes, where 
a slip is identified immediately as an er
ror but a mistake is a true error in the 
sen~e that the operator thought the ac
tion was correct until a more accurate 
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Figure I. Internations between characteristics of human error. 

analysis revealed that it was not. To 
these categories a category of intentional 
errors, eg. sabotage and drug misuse, 
could be added. 

A large research effort has been devoted 
to assessing the influence of human per
formance in different situations. Situa
tional factors such as man-machine inter
face, procedures, time and stress are 
known to shape the performance, but no 
model has been constructed which is able 
to give accurate predictions. An addition
al difficulty is connected to the interac
tions between situational characteristics, 
performance shaping factors, psychologi
cal error mechanisms and the observed 
error mode. 

In building a model of human decision 
making a simplified structure can be 
used. A need for a decision is detected 
and this is either handled using heuristics 
in a stimulus response mode or submitted 
to a conscious consideration. Proposed 
actions are evaluated using an internal 
model to give a prediction of outcomes 
connected to certain actions. This out
come is assessed on a good/bad scale us
ing a value system. Erroneous heuristics, 
internal models and values are obvious 
sources of human errors. 

Human errors have been modelled in a 
probabilistic safety analysis (PSA) frame
work. It is however unpractical to con
sider all possibilities of human errors. 
Another difficulty is connected to the 

need for assigning an error probability to 
specific actions. Human error probabili
ties (HEP) are dependent on time, be
cause if no time is available then an er
ror will be certain (HEPO = 0) and with 
an infinite time available errors can be 
avoided (HEP = 1). Attempts have been 
made to give believable HEP estimates 
without a real success. 

HOW CAN HUMAN ERRORS BE 
AVOIDED? 

The first more systematical assessment of 
human errors in the nuclear field, was in
cluded in the so called WASH-1400 
report. This study of the early seventies 
represented a major step towards the 
almost routine application of the risk 
analysis methodology of today. The hu
man errors considered in this study 
where however relatively simple errors 
ofomission and commission. The assess
ment methodology of this study was the 
so called THERP methodology. It gives 
a first order approximation, but it is far 
too simplistic for cognitively demanding 
situations. 

The risk analysis framework provides a 
systematic methodology for assessing 
different sequences of events having un
wanted consequence. Human errors can 
be included to interact with the sequences 
and a total risk estimate can be calculat
ed. The human reliability estimates are 
unreliable, but the sensitivity of the final 
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Figure 2. Components of human decision making 

result to the assumptions can provide 
valuable insights. The methodology is 
very useful for improving the design of 
new systems. 

Is it possible to get errorless perfor
mance? The answer is certainly no, be
cause no design can take all contributing 
factors into account. There are also com
ponents of stochasticity in human be
havior which make occasional slips possi
ble. It can actually be argued that hidden 
deficiencies can be detected only through 
incidents and accidents and we therefore 
may need the incidents to put headlights 
on necessary improvements. 

A pursuit of a high safety includes a suc
cessful management of several conflicting 
requirements. Safety engineers should be 
able to dream up credible safety threats, 
but still be convinced that the installation 
is completely safe. Automation and oper
ator support systems can improve the 
safety, but can also impoverishing the 
skills of the operators. Prethought 
responses to disturbed conditions are al
ways better than improvisations, but no 
transient will develop exactly as expected. 
Good performance can give place for 
further improvements, but can also 
throw the organization of guard. 

An approach towards safety should al
ways be proactive. This means there 
should be a continuing effort evaluating 
also subtle safety threats. The most im
portant prescription for avoiding human 
errors is to establish an efficient system 
for the feedback of experience. This sys-
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tern should analyze near misses at own 
and similar installations. Whenever defi
ciencies are detected they should be cor
rected before they have been contributing 
to something more serious. 

The division of tasks between the human 
operators and the automation system 
should be clearly defined. Automation is 
more reliable than humans, but humans 
can generate sensible responses also in 
new situations. The operators should be 
given feedback on their actions. Inter
locks should be provided to make it pos
sible to reverse erroneous actions before 
it is too late. Information should be 
structured into suitable "chunks". Alarm 
filtering should be used to avoid infor
mation overload during transients. Dis
plays and controls should be structured 
to present process state and operational 
goals in an easily comprehendible way. A 
task analysis should be used to identify 
excessive demands on the human opera
tor. 

The use of training simulators both for 
initial training and retraining is impor
tant. Important transients should be 
drilled at regular instants, because sel
dom exercised operations tend to be for
gotten. In depth analyses of accident 
precursors, symptoms and remedial ac
tions should be carried out to give a bet
ter understanding of system safety. A 
participation in research and development 
projects has the provision of giving the 
operators a deeper understanding of 
different contributors to a safe opera
tion. 

Safety culture has in the nuclear commu
nity been proposed as an approach to 
foster good operational practices. The 
concept and some proposed review 
methods are certainly necessary steps 
toward an understanding of organization
al deficiencies. The question how safety 
oriented organizations should be 
managed is however broader. It has even 
been argued that the organizations actu
ally perform better than what would be 
expected. One important ability is that 
organizations are able to handle appar
ently conflicting objectives. 

CONCLUSIONS 

The treatment of human errors in the 
probabilistic safety analysis (PSA) frame
work has not been completely resolved. 
The difficulty is connected to the need 
for giving a numerical estimates for hu
man error probabilities. A high human 
error probability can introduce expensive 
investments in automation and redundan
cy without proper assurance that the fix
es are not counterproductive. A resolu
tion of this problem is not only improved 
models of human behavior, but also a 
better understanding of the strengths and 
limitations of the PSA methodology it
self. 

Existing models of human behavior can 
be improved in many ways. Predictions 
for how operators will react in certain 
situations are needed. Team work is not 
understood well enough. Maintenance 
and repair tasks are critical in many 
ways. Communication between groups of 
people can sometimes introduce subtle er
rors and misinterpretations. The in
fluence of organization and management 
on human errors is not well understood. 

In spite of the theoretical difficulties in 
approaching human errors many good 
prescriptions are available for decreasing 
their likelihood. With this fact in mind, 
it is astonishing that real systems often 
provide many examples of bad design. 
This points to a deficiency in present in
formation dissemination and utilization. 
There seems to be a rather slow and in
efficient exchange of experience between 
different industrial sectors as well as be
tween research and practice. 

Bjorn Wahlstrom, Technical 
Research Centre of Finland, 
VTT/SAH, P.O.Box 34, SF-02151 
Espoo, Finland 
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Mika Kivimdki, Ph.Lic., Researcher and 
Raija Kalimo, Prof., Departmental Director 
Institute of Occupational Health, Department of Psychology 

ATTITUDES TO RISKS IN NUCLEAR ENERGY 
PRODUCTION: THE PERSONNEL'S VIEW 

This survey investigated risk 
perception among nuclear 
power plant personnel. The 
study group, 428 employees 
from a nuclear power plant in 
Finland, completed a question
naire which contained the 
same questions as those in 
previous surveys on the risk 
perception of lay persons and 
industrial workers. The main 
emphasis of the study was on 
perceived risk at work and 
subjective estimations of a 
serious nuclear accident. 

The purpose of the study was to chart 
the risk-related attitudes that the person
nel of a nuclear power plant have, and 
to study how these attitudes differ from 
those of other workers in industrial com
panies and of the general public. The 
subjects were 428 persons, 80 07o of the 
entire staff of a western-type nuclear 
power plant in Finland (80 01o men and 
20 07o women; mean age 39.7 years, SO 
8.0 years). 32 07o of the subjects belonged 
to managerial staff (including chiefs, su
pen·isors, managers and planners), 27 07o 
were technical employees, 14 07o office 
staff, and 27 07o blue-collar workers. The 
data were collected in the beginning of 
1992 by a questionnaire consisting of 
questions previously used in surveying 
the attitudes of the general public and of 
industrial workers (Kalimo et al. 1981, 
1989, Elo & Tuominen 1987, Hanninen 
et al. 1987, Helsingin Sanomat 1990, Kil
junen 1991). 
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RISKS IN NUCLEAR ENERGY 
PRODUCTION ARE NOT 
EXPERIENCED AS A NOTABLE 
PROBLEM 

Ninety-nine per cent of the plant person
nel felt that the production of nuclear 
energy is completely or almost safe. Two 
per cent of the plant personnel estimated 
that a serious nuclear power plant acci
dent in the future is quite likely at their 
own workplace or elsewhere in Finland. 
There were no significant differences in 
attitudes between the professional groups 
or between the persons working in the 
controlled areas and the others. Com
pared to a large random sample of the 
general population in Finland, the plant 

personnel estimated the safety of the 
nuclear power plant to be better and an 
accident in the future as less likely. 

Of the nuclear power plant personnel, 
68-7 5 D,1o reported that they were seldom 
or never at risk of injuring themselves or 
somebody else at work. 47 D,1o estimated 
that there was never or seldom any risk 
of destroying accidentally a valuable 
machine or work output or of causing 
great material damage at work. Blue-col
lar workers (F=56.60, df=3, p <0.001 
and the personnel working in the con
trolled areas (F=51,99, df= 1, p <0.001 
experienced work-related risks more often 
than did the other professional groups. 

CJ Nuclear power plant personnel (n=428) 

General population (n=1021) (results from Helsingin Sanomat 1990) 

99 
100 

80 

60 
51 

47 

1 

Safe Not safe 
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Comparison of the results to other indus
trial employees showed that the overall 
perceived risks at work of the plant per
sonnel did not exceed the respective risk 
of the reference groups. The blue-collar 
workers were the only exception at the 
plant; they estimated the hazards to be at 
least as great as the reference groups. 

THE PLANT PERSONNEL'S VIEW IS 
VALUABLE 

The estimation of the risks of nuclear 
energy production was more optimistic 
among the nuclear power personnel than 
among the general population. This find
ing was consistent with the conclusions 
of the previous American and West-Eu
ropean studies (Lowrance 1976, DuPont 
1980, Slavic et al. 1980, Fischhoff & 
Slavic 1983, Gardner & Gould 1989, 
McGregor 1991, Sjoberg & Drottz-

Sjoberg 1991). The results may indicate, 
firstly, real differences in the rationally 
estimated risks, secondly, a self-selection 
of pro-nuclear energy people to work in 
the nuclear power plant, and thirdly, 
some kind of a collective defence and a 
greater reluctance among the plant per
sonnel to perceive factors which might 
have a negative effect on the company or 
on their own well-being. 

According to the survey, the overall risk 
at work perceived by the plant workers 
did not exceed the risk perceived by a 
large sample of other industrial workers. 
As a matter of fact, the nuclear plant 
personnel, excluding the blue-collar wor
kers, experienced their job-related risks 
as quite small compared to the reference 
groups in industry. These findings are 
new, because before this survey, it was 
not known to what extent the perceived 

risks at the nuclear power plants cor
respond to those of the workers in other 
fields of industry. 

Finally, we note that a better understand
ing of how the plant personnel perceive 
risk at work may have important impli
cations for the development of safety in 
energy production. The plant personnel 
have an opportunity to observe the 
potential executive, technical and or
ganizational deficits during the working 
hours. Rationally and systematically 
used, this kind of information could be 
of considerable value in the promotion 
of safety systems. 
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TABLE 1. Perceived risk at work: Comparison of the study group with 
previous results on industrial employees (Source: Kivimaki and Kalimo, in 
press) 
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Employees in Personnel in the nuclear 
power plant (n=428) industrial companies (n=1344-11142)"J 

Does your work entail a risk of hurting yourself?(%) 

never or seldom 
occasionally 
often or always 

68 (30)b) 
24 (50)b) 
7 (20)b) 

35 - 48 
30- 45 
7- 29 

Does your work entail a risk of hurting somebody else?(%) 

never or seldom 
occasionally 
often or always 

75 (54)b) 
17 (32)b) 
8 (14)b) 

79 
12 
10 

Does your work entail a risk of accidentally destroying a valuable machine or 
work output or of causing considerable material damage?(%) 

never or seldom 
occasionally 
often or always 

47 (32)b) 
27 (32)b) 
25 (37)b) 

24-49 
11 - 53 
21 - 25 

aJ results from Kalimo eta!. 1981, 1989, Elo & Tuominen 1987, Winninen eta!. 1987 
b) hlue-collar workers in parentheses 
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D Nuclear power plant personnel (n=428) 

li ::':'l General population (n=2446) (results from Kiljunen 1991) 
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Figure 2. What is the likelihood of a serious 
nuclear power plant accident in Finland? 
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Pekka Lehtinen, STUK 

Lyhyesti maailmalta 

Armenian parlamentti on paattiinyt luo
pua kansanaanestyksesUi Armenian ydin
voimalaitoksen maanjaristysuhan vuoksi 
1989 pysaytettyjen kahden VVER 440 
MW yksikon uudelleen kaynnistamisesta. 
Parlamentti on vakuuttunut ydinvoiman 
tarpeellisuudesta maan energiatuotannos
sa. Laitos tuottaisi 25 illo Armenian sah
kosta. Kaynnistamiseen kuluu parisen 
vuotta. 

Nucleonics Week 25.3.1993 

Intian haave kahdesta velkarahoitteisesta 
VVER 1000-yksikosta nayttaa haihtuvan 
toimittajan rahoitusvaikeul<siin. Aiesopi
mus tehtiin entisen Neuvostoliiton aika
na. Nyt Venaja ja Intia pitavat hanketta 
edelleen hengissa, mutta rahoitus riittaisi 
enaa yhteen 500 MW yksikkoon. Intia il
moittaa tulevansa toimeen ilman venalais
ta asiantuntija-apua ja on mahdollista, 
etta maa tekee itse korvaavat kaksi pien
laitosta. 

Nucleonics Week 15.4. 1993 

Iso Britannian Sellafieldin kaytetyn ydin
pol ttoaineen j alleenkasi ttelylai to ksella sat
tui helmikuussa tyotapaturma, missa ra
diografiatarkastaja viilsi kyynarpaansa 
plutoniumpitoista alfa-aktiivista nestetta 
sisaltavaan lasiastiaan. Haavasta puhdis
tettiin I 500 Bq alfa-aktiivisuutta, mutta 
aktiivisten aineiden joutumista verenkier
toonkin pidetaan mahdollisena. Asiasta 
saadaan varmuus biologisten naytteiden 
analysointien jalkeen kuukausien kulut
tua. Tapahtuman vakavuusluokka on I. 

IAEA INES 22.4.1993 

Israelin tarkoin \artioidussa Dimonan 
ydint utkimuskeskuksessa etela- lsraelissa 
varastoitavaa korkea-aktiivista ydinjatetta 
saatetaan kayttaa fissiilin materiaalin tuo
tantoon. J ate sisaltaa rikastettua uraania 
ja on peraisin Dimonan ja Nahal Soreqin 
tutkimusreaktoreista. Kayttbkelvoton ja
temateriaali loppusijoitetaan alueelle. Di
monan kaupungin asukkaat eivat ole ol
leet tietoisia toiminnasta ja nyt kaupun
gin pormestari on vaatinut asiata selvitys
ta. 

Nucleonics Week 4.3.1993 

Japanin ensimmaisen tayskokoisen jal
leenkasittelylaitoksen rakentaminen on al
kanut. Rokkashomuraan rakennettava 
laitos on maan kaikkien aikojen mittavin 
ydinlaitosprojekti. Laitokseen kuuluu 20 
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rakennusta 3,8 neliokilometrin alueella ja 
se valmistuu vuonna 2000. Laitos maksaa 
noin 1000 miljardia jenia eli 49 miljardia 
markkaa. Laitoksessa poistetaan kayte
tysta ydinpolttoaineesta jaamauraania ja 
syntynyt plutonium. Aineet voidaan kayt
taa uuden polttoaineen valmistukseen. 
Laitos vahentaa Japanin tarvetta kuljet
taa kaytettya polttoainetta Ranskaan ja 
I so-Bri tanniaan jalleenkasitelta vaksi. 

NucNet 28.4.1993 

Liettua Jngalinan ydinvoimalaitoksen jat
teenkasittelya parannetaan ruotsalaisin 
voimin (SKB). Ruotsalaiset ovat autta
neet ydinjatehuolto-ohjelman tekemises
sa: Kaytetyn polttoaineen valivaraston 
hankinnasta paatetaan kevaan kuluessa ja 
kapselointi- seka loppusijoituslaitosten 
suunnittelu tullaan kaynnistamaan lahiai
koina. Keski- ja vahaaktiivisen jatteen 
loppusijoituslaitoksen suunnittelu aloite
taan. Ruotsin ydin- ja sateilyturvavirano
maiset (SKI ja SSI) valvovat Ruotsin val
tion rahoitusta em. parannuksiin ja suun
nitteluun. 

NucNet 16.4.1993 

Ranska on parantanut maailmanennatys
taan ydinsahkon osuudessa sahkontuo
tannosta. Uusi ennatys on 78 01o ja saa
vutettiin helmikuun tuotannossa. 

NucNet 22.3.1993 

Ranskan Superphenix hyotOreaktori muu
tetaan ironisesti plutoniumin tuottajasta 
sen kuluttajaksi. Laitos on seissyt kor
jauksissa yli vuoden ja uuden kayttota
van uskotaan mahdollistavan kaynnistys
luvan. Laitosta halutaan kayttaa myos 
pitkaikaisen aktinidijatteen havittamiseen. 
Ranskan ydinvoimalaitoksissa muodostuu 
vuodessa seitseman tonnia plutoniumia, 
mista Superphenixin plutoniumpolttoai
neessa voitaisiin teoriassa kayttaa 0,6 
tonnia vuodessa. Hyoto ei ole viela kan
nattavaa koska uraanintuotannossa on 
ylikapasiteettia ja uraanipolttoaineen hin
ta on edullinen. 

Nuclear Engineering International 
March 1993 

Ranskan 57. ydinvoimalaitosyksikko on 
valmistunut. Se saavutti kriittisyyden tou
kokuussa ja kytkettanee valtakunnan
verkkoon kesakuun lopussa 1993. Kysees
sa on Goldfech 2 PWR I 300 MW-yksik-

ko, joka on viimeinen ranskalaisten I 300 
MW standardiyksikoiden 20 kappaleen 
valmistussarjasta. Goldfech 2 on sarjan 
lippulaiva, joka on varustettu mm. on
nettomuuden vaikutusten pienentamiseen 
tarkoitetuilla jarjestelmilla kuten suojara
kennuksen suodatetulla ulospuhalluksella. 
Seuraavat ydinvoimalaitosyksikot tulevat 
olemaan I 450 MW kokoluokkaa. Ensim
maisena valmistuu Chooz-B1-yksikko 
vuonna 1995. 
Nucleonics week 27.5.1993 

Ruotsin Oskarshamn I BWR 442 MWe 
Asea-Atom-yksikolla on reaktorisra lah
tevissa putkissa havaittu lapivuotavia sa
raja. Sarot sijaitsevat jalkilammonpoisto
jarjestelman ruostumattomien SIS 
2333-25 putkien putkikayrissa, jotka si
jaitsevat ennen eristysventtiileita. Kyseisia 
kohtia ei ole ennen tarkastettu johtuen 
korkeasta sateilytasosta reaktorin vieres
sa. Putkiston tarkastusohjelmaa tullaan 
muuttamaan. Tapauksen vakavuusluokka 
on I. 

IAEA ERF 17.3.1993 

Ruotsin Oskarshamn I BWR yksikolla 
on !Oydetty lisaa saroja reaktoriveden 
puhdistusjarjestelman putkistossa. Put
kien vaihtojen arvellaan kestavan nelisen 
kuukautta. Sarojen arvellaan aiheutuneen 
reaktoriveden korkeasta sulfiittipitoisuu
desta johtuen ioninvaihtohartsivuodoista 
ja kylmamuokattujen putkikayrien huo
nosta jannityskorroosiokestavyydesta em. 
olosuhteissa. Oskarshamn 2 yksikon vesi
kemia on parempi sulfiittiongelman puut
tuessa. Barsebackin ydinvoimalaitosyksik
kojen vastaavat putkistot aiotaan myos 
tarkastaa. 

Nucleonics Week 4.4.1993 

Ruotsin Ringhalsin neliyksikkoisen ydin
voimalaitoksen menoja aiotaan supistaa 
I 0 prosentilla. Laitoksen henki!OstOa 
(I 200) ei vahenneta, vaikka 50 tyonteki
jan irtisanomisesta on puhuttu. Laitos
paallikko Hakan Johanssonin mukaan 
henki!OstO on jakautunut epatasaisesti eri 
tehtavaalueille ja on mahdollista, etta 
ryhdytaan tehtavakierratykseen. Kustan
nusleikkauksen suuruus on 100 miljoonaa 
kruunua ja se on helpoimmin saavutetta
vissa kunnossapidon leikkauksella muulta 
kuin turvallisuussektorilta. 

Nucleonics week 27.5.1993 
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Ruotsissa syytetaan sateilyannosmittarien 
halytysaanta Oskarshamn 1 BWR-yksi
kon putkiston sarojen piilossapysymises
ta. Reaktoriveden puhdistusjarjestelman 
putkista lbydettiin maaliskuussa 1993 la
pimenevia halkeamia. Halkeamat sijait
sivat reaktoripaineastian lahella. Saro
tarkastajien dosimetrien halytysraja oli 
asetettu alemmaksi kuin paikan sateily
taso, jolloin kava jatkuva. halytysaani 
oli aiheuttanut hutilointia tarkastuk
sissa ja sarot olivat paasseet kasvamaan 
vaarallisiksi. Ruotsin ydinturvaviran
omainen Statens Karnkraftsinspektion 
(SKI) vaatii nyt voimayhtiolta selvitysta 
tarkastajien tyoskentelyolosuhteiden pa
rantamisesta. 

Nucleonics week 20.5.1993 

Ukrainan Tshernobylin ydinonnettomuu
dessa seitseman vuotta sitten eniten satei
lya saaneiden henkilbiden joukossa ei ole 
todettu leukemiaa poikkeavia maaria. 
Onnettomuuden seurausvaikutuksia tutki
vat laakarit ilmoittavat ryhman sairasta
van sensijaan muita sairauksia. Leukemi
an aikaisen esiintymisen katsotaan indi
koivan muiden syopasairauksien myo
hempaa ilmenemista. 

Nucleonics Week 22.4.1993 

Ukraina valitsee kesakuussa jatkoon 3-6 
tarjoajaa Tshernobylin onnettomuusyksi
kon uuden sarkofagin tekijaehdokkaista. 
Tarjouksia tuli noin 400. Nykyinen sar
gofagi tehtiin kiireessa onnettomuuden 
jalkeen vuonna 1986. Rakenteessa on 
huono horisontaalinen tuenta, jolloin 
mahdollinen maanjaristys voi luhistaa 
sen. Sisalla oleva alati kasvava radioaktii
vinen polymaara pollahtaa talloin ulos ja 
paastbt voivat pahimmillaan ylittaa jopa 
varsinaiset onnettomuuspaastbt. Sarkofa
gin hinnaksi arvioidaan jopa 1,5 miljar
dia markkaa ja sen rakentaminen voi 
kestaa viisikin vuotta. Sarkofagi on noin 
75 m korkea ja 250-300 m levea ja pit
ka. Perustukset kaivetaan 40 m syvyyteen 
ja reaktorin aile tehdaan uusi betonilaat
ta. 

Nucleonics Week 29.4.1993 

Ukrainan Zaprozhe 5 VVER 1000 yksi
kon turbiinirakennu ksessa 21. 5. sattu
neesta tulipalosta on saatu yksityiskoh
taista tietoa. Yksi tyontekija sai surman
sa vetyvuotopalossa ja toinen vakavia pa
lovammoja. Generaattorin vetyjaahdytys
jarjestelman paaputkistosta oli sulkuvent-
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tiililla eristetty sivulinja, jota kaksi asen
tajaa oli irroittamassa sulkuventtiilin laip
paliitoksesta. Epahuomiossa he avasivat
kin vaaran puolen laippaliitoksen, jolloin 
vetya purkautui huonetilaan ja seuraukse
na oli vetyrajahdys ja tulipalo. Teolli
suuspalo sammutettiin nopeasti. 

NucNet 26.5.1993 

Unkarin Paksin ydinvoimalaitoksen on
nettomuusriski on suuruudeltaan yksi sy
damensulamisonnettomuus 10 000 vuo
dessa, ilmenee juuri valmistuneesta tur
vallisuusarviosta. Arviossa todetaan, etta 
paineellinen lamposhokki ei ole ongelma 
Paksin reaktoripaineastioiden ehjanapysy
miselle kuten on asian laita ensimmaisen 
polven YVER 440-reaktoreissa. VVER-re
aktorien hyvana puolena on suuri vesi
maara primaaripiirissa, mika mahdollis
taa tehokkaat onnettomuudenhallintatoi
menpiteet. Loviisan VVER-yksikot ja 
Paksin yksikot mainitaan usein esimerk
keina hyvasta VVER-kayt6sta. 

Nucleonics week 20.5.1993 

USA:ssa ryhdytaan tehostetusti tutki
maan toimivien ydinvoimalaitosten kaa
pelien vanhenemista, jotta niiden onnet
tomuusolosuhdekestavyytta ei menetettai
si huomaamatta. USA:n ydinturvaviran
omainen Nuclear Regulatory Commission 
(NRC) kartoittaa teknisia menetelmia toi
mivien ydinvoimalaitosten kaapelien kun
non aika-ajoin tapahtuvaksi mittaamisek
si. Eras menetelma olisi venytyskestavyy
den mittaus. Kartoituksen jalkeen voi
mayhtiot velvoitettanee kaapelien entista 
tarkempaan kunnonvalvontaan. 

Nucleonics Week 13.5.1993 

USA:n ydinturvaviranomainen Nuclear 
Regulatory Commission (NRC) on maa
rannyt maan kiehutusvesireaktorien 
(BWR) pinnankorkeusmittaukset paran
nettaviksi seuraavissa kylmaseisokeissa. 
Nykyiset pintamittaukset voivat antaa 
vaaraa tietoa veden pinnasta reaktorin 
paineen laskiessa nopeasti esimerkiksi 
putkikatkostilanteessa (onnettomuustilan
teessa). Ongelma johtuu mittausputkis
toon kertyneista lauhtumattomista kaa
suista. Uraanipolttoaine voi pahimmassa 
tapauksessa kuumentua suojakuoren vau
rioitumislampotilaan (1 100 C) vain 16 
minuutissa, kun lisaveden tarvetta ei huo
mata. 

Nucleonics week 3.6.1993 

Venajan Kuolan ydinvoimalaitoksen jat
teenkasittelya parannetaan saksalaisin 
voimin (NUKEM). Radioaktiivisen jat
teen polttolaitos varustetaan poistokaasu
jen puhdistusjarjestelmalla ja nestemaisil
le jatteille rakennetaan uusi kasittelyjar
jestelma. Lisaksi kaytetyn polttoaineen 
mittauksiin toimitetaan uudet laitteet. 

NucNet 16.4.1993 

Venajan sotilaallisessa Tomsk-7 jalleen
kasittelylaitoksessa Siperiassa tapahtui 
6.4.1993 kemiallinen rajahdys uraaniplu
toniumliuossailiossa aiheuttaen rakennuk
sen ja sen vierusten voimakkaan konta
minoitumisen. Sateilytaso nousi raken
nuksessa kymmenien millisievertien suu
ruiseksi ja laitosalueella kymmenien, sa
tojen mikrosievertien suuruiseksi. Raken
nuksia ymparoivaa aluetta kontaminoitui 
merkittavasti useita satoja neliometreja. 
Rajahdysta seurasi tulipalo, joka sammu
tettiin tunnissa. Tapahtuma ei aiheutta
nut valitt6mia henkilbvahinkoja. Laitok
sen lahikaupunki sijaitsee vaikutusalueen 
ulkopuolella. Tapahtuman alustava vaka
vuusluokka on kolme. 

NucNet 7.4.1993 

Venajan ydinvoimalaitosten turvaparan
nusten suunnitteluun on paatetty ohjata 
Euroopan jalleenrakentamis- ja kehitys
pankin varoja seuraavasti: Ruotsin valti
on voimayhtio Vattenfall etsii RBMK-lai
tosten turvallisuusparannuksiin tarvitta\ ia 
laitteita. Ranskan ydinturvaviranomainen 
Institut de Protection et de Surete Nucle
aire selvittaa kansallisen onnettomuusval
miuskeskuksen tekemista ja VVER-yksik
kojen turvaparannusten suunnittelijasta 
paatetaan alkukesalla. Suunnittelupaket
tiin kaytetaan 85 000 ECUa. 

Nucleonics Week 22.4.1993 

Venajalla on otettu kayttoon ensimmai
nen uusi ydinvoimalaitosyksikko kolmeen 
vuoteen. Balakovo 4 VVER 1000-yksikko 
on kytketty valtakunnan sahkoverkkoon 
ja nostetaan tayteeen tehoon toukokuun 
alussa. 

NucNet 29.4.1993 

Ins. Pekka Lehtinen on Sateilyturva
keskuksen ydinturvallisuusosaston 
tarkastaja, puh. 90-70821. 
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English abstracts 

Editorial 

Antti Piirto (page 1) 

The basic design of the nuclear power 
plants allows human errors in connection 
with operational activities without sevene 
consequences as regards the environmen
tal safety. Many diverse protection sys
tems limit or eliminate effects of human 
errors. Economical losses are always pos
sible, of course, but the safety of the en
vironment is secured. 

The accidents in Chernobyl, Bhopal and 
Seveso prove correct the assumption that 
equipment failures and human errors 
combined together can cause an accident 
when the connection of the failures and 
errors is complex in nature. Therefore 
when improving the operational safety of 
nuclear power plants it is of vital impor
tance to do research work on the area of 
human errors and to develop methods to 
control risks caused by human errors 
both in the individual and organizational 
level. 

More safety by improving the safety cul
ture 

Jukka Laaksonen (page 2) 

In its meeting in 1986, after Chernobyl 
accident, the INSAG group concluded, 
that the most important reason for the 
accident was the lack of safety culture. 
Later the group realized that safety cul
ture, if it is defined well enough, can be 
used as a powerful tool to assess and de
velop practises affecting safety in any 
country. A comprehensive view on the 
various aspects of safety culture was 
presented in the INSAG-4 report pub
lished in 1991. Finland was among the 
first nations include the concept of safety 
culture in its regulations. this article 
describes the roles of government and the 
regulatory body in creating a national 
safety culture. How safetry culture is 
seen in the operation of a nuclear power 
plant is also discussed. 
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THE RESEARCH HISTORY OF THE 
HUMAN BEHAVIOUR FROM THE 
PROBABILISTIC SAFETY ANALYSIS 
VIEWPOINT 

Pekka Pyy (page 4) 

The so called human errors have always 
been apart of the everyday life of the 
mankind. In that sense, the discussion on 
man as a contributor to the operational 
safety of nuclear power plants is nothing 
new. It is interesting to remark, that 
there do not exist widely accepted defini
tions of the human error nor the human 
reliability. Some of them are discussed at 
the beginning of this article. 

The second Chapter discusses the past 
and today of the research of man as a 
contributor to safety. Similarly, the de
velopment of Human Reliability Analysis 
(HRA) is described. 

The article, then, discusses the methods 
used in the contemporary HRA. The di
vision between the identification of im
portant human activities and their proba
bility estimation is made. Especially, the 
pros and cons of the approaches and 
data sources used in the HRA are 
reviewed on a coarse level. At the end, a 
view on the use of expert judgment is 
given. 

The human behaviour has been an end
less topic of research in the history-and 
will be it in future as well. In the conclu
sion of the article an opinion is given on 
the development during the past 30 
years. Then, a rapid view on the possible 
future of the area is given. 

User oriented control room automation 
of the new plants 

Pentti Haapanen (page 8) 

The control rooms of conventional power 
plants and other process industries have 
totally changed during the past ten years. 
Single analog and binary instruments 

have been replaced by digital systems and 
displays. Due to the high safety require
ments the nuclear industry has been slow 
to follow this development. The change
over has started from the process 
monitoring, where the process computer 
displays already have a significant role 
eg. in both Finnish plants. In the new 
plants also the automation systems will 
be digital and the operator controls will 
be done through their displays. At the 
same time new computerized operator 
support systems will be taken in use. Full 
utilization of the potentials of the com
puter and display technologies can sig
nificantly reduce the risk of human er
rors of the operating staff. 

The using of the control room automa
tion against human errors 

Ari Kautto (page 11) 

The control room automation has deve
loped very strongly during the SO's in 
IVO. The former work expanded strong
ly with the building of the full scope 
training simulator to the Loviisa plant. 
The important milestones has been, for 
excample the testing of the Critical Func
tion Monitoring System, a concept deve
loped by Combustion Eng. Inc., in 
Loviisa training simulator 1982, the 
replacing of the process and simulator 
computers in Loviisa 1989, and 1990 and 
the presenting the use of of the computer 
based procedures in training of operators 
1993. 

With developing of automation and 
procedures it is possibly to minimize the 
propability of human error. Howewer, it 
is not possible totally eliminate the risks 
caused by human errors. 
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Root cause analysis methodology for 
IVO-Path-system 

0 Nevander (page 19) 

Since the first criticality of a nuclear 
power plant the major goals in the work 
of the operating personnel are produce 
the electricity, and also improve the safe
ty and the reliability of the plant. Two 
separate goals, safety and operability, are 
so near, that in most cases it is possible 
to use same tools to develope them. 

If we look the safety of a nuclear plant 
as a process which is going on, we could 
handle the normal management, main
tenance and operation as direct elements 
for improving the safety of a NPP. 
Usually, these three elements seem to be 
the most important safety improving ele
ments in a NPP. The effectiveness of 
these direct tools depends strongly on the 
safety culture in the NPP. With a weak 
safety culture the direct tools are compe
tent only for the performance problems. 
To keep the performance and safety of 
NPP at high level and if possibly to im
prove them, it is necessary to add some 
special elements to the process. In spe
cially in fully organized old plant, for ex
ample in Loviisa, these special, indirect 
elements, are the most important tools to 
expand the safety. 

Root cause analysis is a tool, which is 
used to find the real, usually hidden rea
sons for an incident, the hidden reasons 
behind the cause are root causes. The 
root cause is a cause, which should been 
eliminated to avoid all incidents similar 
as the one been analysed. One important 
part of analysing root causes is the verifi
cation of corrective measures. 

The !YO-group has developed a system 
for analysing the root causes of the inci
dents in the plant. The methodology, so 
called Path-system, is developed in 1991 
and should also come in use for the inci
dents in the non-nuclear power plants 
owned IVO group. 
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The most important features of the Path
system are the recurrency of the cause 
and the root cause. Usually the weakest 
point of the root cause analysis is the 
identification the similarities between two 
incidents. A plant could have numerous 
incidents with the same cause, but if they 
don't have similar consequences, the cor
rective actions are always unique and 
therefore almost useless. The emphasising 
of the recurrency is specially usefull for 
old plants which have been operated 
without root cause analysis many years. 

Human errors and mistakes 

Bjorn Wahlstrom (page 22) 

Human errors have a major contribution 
to the risks for industrial accidents. Acci
dents have provided important lesson 
making it possible to build safer systems. 
In avoiding human errors it is necessary 
to adapt the systems to their operators. 
The complexity of modern industrial sys
tems is however increasing the danger of 
system accidents. Models of the human 
operator have been proposed, but the 
models are not able to give accurate 
predictions of human performance. 

Human errors can never be eliminated, 
but their frequency can be decreased by 
systematic efforts. The paper gives a 
brief summary of research in human er
ror and it concludes with suggestions for 
further work. 

ATTITUDES TO RISKS IN NUCLEAR 
ENERGY PRODUCTION: THE PER
SONNEL'S VIEW 

Mika Kivimaki and Raija Kafimo 
(page 25) 

This survey investigated risk perception 
among nuclear power plant personnel. 
The study group, 428 employees from a 
nuclear power plant in Finland, complet
ed a questionnaire which contained the 

same questions as those in previous sur
veys on the risk perception of lay persons 
and industrial workers. Risks at work 
work were not seen as a sizable problem 
by nuclear power plant personnel. The 
study group estimated the safety of 
nuclear power plants better and the pos
sibility of a serious nuclear accident as 
more unlikely than the general public. 
Compared to the employees in other in
dustrial companies, the 
overall perceived risks at work among 
plant personnel did not 
exceed the respective perceptions of the 
reference groups. 
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