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Vad hénde - och vad héande inte i Harrisburg 19797

Sammanfattning 20 ar efter olyckan

Vad hande?

- TMI 2-reaktorns kylning gick forlorad och en stor del av harden forstordes.
Reaktorinneslutningen férhindrade allvarliga utslapp av radioaktiva &mnen till omgivningen.
Ett stort antal oberoende métningar visade entydigt att straldoserna till de kringboende varit
mycket sma.
Uppfoljningar av halsoeffekter har inte visat nadgon cancerdékning eller andra skador pa grund
av stralning. Darutover har stressrelaterade skador pavisats.

Vad hande inte?
Olycksforloppet var inte nagot som fére olyckan betraktats som omajligt
Ingenting talar for att sannolikheten for hardsmalta varit underskattad
Rapporteringen i media om cancertkning och misshildningar pa grund av olyckan saknar grund

Langsiktiga foljder
Olyckan har bidragit till internationella omprdvningar och stora forbéttringar av karnkraft-
sékerheten

Haveriet

Den 28 mars 1979 havererade en av de tva reaktorerrizniav de viktigaste lardomarna efter TMI var salunda att

karnkraftverket Three Mile Island (TMI) nara Harrisburg erfarenhetsutbytet mellan kraftverk maste systematiseras

USA. Det &r den hittills enda svéra olyckan i ett vastliged internationell niva. Detta har kommit att bli en av de

karnkraftverk av lattvattentyp. faktorer som vasentligt forbattrat kérnkraftsdkerheten ef-
Mer an en tredjedel av reaktorharden totalférstordetgr TMI.

varvid stora méangder radioaktiva amnen frigjordes frdn PSA ger ocksa en kvantitativ uppskattning av sannolik-

branslet. Utslappen till omgivningen blev dock sma.  heten for hardsmélta. Rasmussenstudien angav for latt-
TMI-2 var en tryckvattenreaktor p4 880 MWe, awattenreaktorer en sannolikhet p& som mest 3 pa 10.000 ér.

samma allmanna typ som Ringhals 2-4, men med annblied den korta drifterfarenhet som fanns vid tiden for TMI-

detaljkonstruktion. olyckan kunde den enstaka handelsen inte anféras vare sig
Det utdragna och komplicerade olycksforloppet finn§or eller emot den beraknade risken.

beskrivet t ex i [1] och [2]. Det mgjliggjordes av ett stort Idag ar den sammanlagda drifttiden for lattvatten-

antal samtidiga och successiva fel - framforallt sddana saaektorer ca 7 000 ar, och fortfarande &r TMI-olyckan det

bottnade i manskligt felnandlande (slarv med anlaggningenda fallet av hardsmalta i en s&dan reaktor.

underhallet, regelvidriga ingripanden, feltolkning av mat- Aven om alltfr [angtgéende slutsatser bor undvikas - vi

varden), men ocksa brister i tekniska detaljer som instruet numera att olyckssannolikheten &ar anlaggningsspecifik

mentering. och att den varierar med tiden - tyder erfarenheten pa att
risken i varje fall inte var grovt underskattad vid tiden for
"Det som inte kunde handa har hant” TMI-olyckan.

Efter olyckan praglades slagorddet som inte kunde  Tage Danielssons famésa monol@ni sannolikhét
handa har hant'.Detta ar en felaktig beskrivning. Redansom forlojligade sannolikhetsberakningarna och deras upp-
fem ar tidigare hade den forsta probabilistiska sakerhet®vsmén, var fyndig men irrelevant.

analysen (PSA) for lattvattenreaktorer publicerats i den sa

kallade Rasmussenstudien. Hardsmalta - och sedan?

PSA innebér en systematisk kartlaggning av handelsdérdsmalta uppfattas an idag av manga lekman som den
forlopp som kan leda till "Thardsmalta”. Det blivande TMI-yttersta katastrofen. Men medvetenheten om att hardsmalta
forloppet fannsidentifierati allmannatermer i Rasmussefaktiskt kan intraffa har gjort att alla vastliga lattvatten-
studien, och var saledes kant som en majlighet. reaktorer redan frn borjan forsetts medrereslutning.

Tillyttermera visso hade en del av samma férlopp redan Den bestar av ett gastétt "skal” av stal och betong som
intraffat i tvd andra reaktorer men hejdats i tid av fungskall hindra eventuell frigjord radioaktivitet fran attkomma
erande sakerhetssystem. ut i omgivningen.
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TMI-olyckan ar det enda fall d& verkligheten satt inneMen for att méta den oro som fanns bland befolkningen
slutningsfunktionen pa prov. Den visade sig mer an vikslot halsovardsmyndigheten i delstaten Pennsylvania att
motsvara forvantningarna, men av delvis andra orsaker fitlja upp cancerutvecklingen.

man raknat med. Ett sarskilt register uppréttades 6ver de 30 000 mannis-
kor som hade bott inom#8n fran reaktorn vid tiden for
Trog stangningslogik olyckan. Registreringen avslutades 1997 utan att nagra

Vid normal drift finns ett antal 6ppna genomféringar gestralningsbetingade avvikelser hade iakttagits.

nom inneslutningen. Dessa sténgs automatiskt i en onor-Totalt har dussinet oberoende halsoundersokningar
mal situation. | TMI var stangningslogiken trog, sa att egjorts, bl a av kéanda universitetsinstitutioner, med samma
hel del radioaktivt férorenat vatten och gaser hann purnresultat. De uppgifter om motsatsen som férekommit ocksa
pas ut fran inneslutningen till en hjalpsystembyggnad innarsvenska massmedia, har noga analyserats och visat sig
inneslutningen stangde. ohallbara [3].

Gaserna Overbelastade hjélpsystembyggnadens filter,Aven om inga stralskador férekom utsattes befolk-
vilket gav det storsta radioaktiva utslappet i samband meihgen for svar stress. Det utdragna handelseférloppet och
olyckan. Utslappet dominerades helt av adelgaser. Degs#stfallig information gav utrymme for ryktesspridning
geringen markbeléggning och tas inte heller upp i levandeh oszkerhet ocksa hos myndigheterna.
organismer, utan spads ut i lufthavet dar de relativt snabbtEn kand karnkraftsmotstandare varnade i radio for leu-

forlorar sin radioaktivitet. kemi och cancer och guvernéren radde gravida kvinnor
och smabarnsfamiljer att IAmna omradet. Detta ledde till
Sma utslapp att 140 000 manniskor tog sig bort pa eget bevag. Over-

Vad man hade kunnat vénta sig var utslapp ocksa av &ensumtionen av lugnande medel satte vissa spar.
dra, radiologiskt besvarligare &mnen, som jod och cesium.
Det visade sig emellertid att dessa, i mycket hogre gr&iutet pa historien
an man raknat med, forblev bundna i de stora mangdeojningsarbetet inleddes omedelbart, men inneslutningen
vatten som fannsianlaggningen (och som karakteriseratafde betradas forst i slutet av 1980 [4]. Efter ett omfat-
gott som varje tankbar haverisituation i en lattvattenreakande utvecklingsarbete kunde 2 500starkt radioaktivt
tor). vatten renas och indunstas, vaggar och golv dekontamine-
Utslappen av dessa amnen blev darfor mycket smaas, och 100 ton skadat bréansle kapslas in och forslas bort
jodutslappet var t ex cirka en miljondel av det som senati# en statlig avfallsanlaggning.
skedde i Tjernobyl. Rajningen avslutades 1991 och hade da kostat nastan en
Efter TMI genomférdes en rad internationella och namiljard dollar, i nara éverensstammelse med den ursprung-
tionella forskningsprojekt for att tka forstaelsen for déga budgeten.
processer som kan &ga rum i inneslutningen vid ett haveri. Anlaggningen star nu under rutinmassig évervakning
Resultaten har lett till férbattringar, i Sverige t ex tilloch kommer att rivas tillsammans med systeraggregatet
system for filtrerad tryckavlastning ("sékerhetsfilter”). TMI-1, nar detta tagits ur drift.
TMI-1, sominte berorts direkt av olyckan, aterstartades
Stralning och halsoeffekter efter Oversyn och forbattringar 1985 och ér fortfarande i
De straldoser som drabbade omgivningen har bestamtsduit. Det har uppvisat mycket goda driftresultat.
manga av varandra oberoende sétt, bl a med stationart utTMI-olyckan var en katastrof for kraftféretaget men
placerade monitorer, genom flygkartering i anslutning tilallade inga fysiska skador pa kringboende, personal eller
olyckan, och genom spridningsberakningar baserade p#lj6. Den skakade véarlden — i Sverige ledde den bl a till
utslapps- och vaderdata. en folkomréstning om karnkraften — men den innebar pa
(En grov verifiering gjordes dessutom med hjalp av desikt ett stort steg mot battre karnkraftsékerhet.
film som fanns i lager hos lokala fotohandlare).
Evelyn Sokolowski
Alla dessa bestamningar visade entydigt att stral- ledamot av Reaktorsakerhetsutredningen 1979
dosen till allménheten kan ha varit som nastamma
storlek som en arsdos av naturlig bakgrundsstralning,
eller som dosen vid emklare rontgenundersdkning. Referenser
1. "Tio ar efter Harrisburg” Analysgruppen vid KSU, Bak-
Inte heller kraftverks- eller réjningspersonalen (bland dgrund nr 2 1989
senare utlandska experter, bl a fran Sverige) erholl ndgrarTillbud, olycka, katastrof?” Bakgrund nr 2 1995
storre doser - de arsgransvarden som géller for radiologiskt”Cancerskning efter Harrisburgolyckan 1979?” PM
yrkesverksamma Overskreds inte. 1997 03 07
Utifrén de l&ga doserna kunde man redan frén borjan "Den havererade TMI-2-reaktorn - vad hande sedan?”
forutsaga att det aldrig skulle ga att pavisa ndgon 6kning gvelyn Sokolowski, KSU-rapport, maj 1984.
cancer - for detta skulle doserna ha behévt vara manga

hundra g&nger stérre. Referenserna kan bestallas fran sekretariatet
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