Femtejuli2012 kom denjapanskaparlamentariska kommissionens
rapport till japanska parlamentet (The National Diet of Japan)
The Fukushima Nuclear Accident Independent Investigation
Commission.

Man dr noga med att understryka att denna kommission ar
den forsta oberoende parlamentariska kommission pd 66 ar.
Nigra av kommissionens viktigaste slutsatser:

I rapporten sags det att det inte var vare sig jordskalvet el-
ler tsunamin den 11 mars 2011 som var orsaken till olyckan
—utan den manskliga faktorn! Kommissionen riktar en oerhort
allvarlig kritik mot dgaren av karnkraftverket el-operatoren
TEPCO, (Tokyo Electric Power Company), savil som de tva
tillsynsmyndigheterna: NISA (Nuclear and Industrial Safety
Agency) och NSC (Nuclear Safety Commission) som skulle
ha forhindrat olyckan:

” Alla tre misslyckades med att genomfora de mest elementara
krav, som att forbereda sig infor en katastrof, berakna sannolik
forstorelse och utveckla evakueringsplaner for befolkningen i
handelse av en saddan katastrof, 4ven om alla tre myndigheter
var medvetna om att en sidan kunde intraffa”.

Vem bestar denna kommission av? Vilka dr dess medlemmar
som kan uttala sig sd har kraftigt och vinna respekt for sina
synpunkter? Samtliga kommissionsmedlemmar ar detjapanska
samhillets tyngsta roster. Alla kan ”googlas”.

Kommissionens ordforande, professor Kioshi Kurokawa ar
vetenskaplig radgivare dtjapanska regeringen och f.d. president
for Japans vetenskapliga rad.

Katsuhiko Ishibashi, professor i Seismologi, Professor Eme-
ritus fran Kobe Universitet.

Kenzo Oshima, Japans f.d. ambassador i FN.

Hisako Sakiyama, f. d. chef for Japans Nationella Radio-
logiska Institut

Masafumi Sakurai, chefsaklagare, f. d. inspektor i forsvars-
departementet.

Koichi Tanaka, kemiker, nobelpristagare i kemi 2002, Shi-
madzu Corporation.

Mitsuhiko Tanaka, vetenskapsjournalist.

Shuya Nomura, professor vid Chuo juridiska fakultet.

Reiko Hachisuka ordforande for Handels- och Industrifor-
bundet, Fukushima Prefektur.

Yoshinori Yokoyama, Social System Designer, Direktor vid
Tokyo Universitet

Redan forordet till rapporten ”budskapet fran kommissio-
nens ordforande” dr omskakande, tyvarr har vastliga media
varitmera upptagna av vad Kurokawa skriver om den japanska
lydnadskulturen dn av hans mycket viktigare historiska och
politiska analys av de olika maktsfarernas spel bakom kata-
strofen. Ordforande Kioshi Kurokawas budskap lyder:

?Jordbdvningen och Tsunamin den 11 mars, 2011, var
naturkatastrofer av ett omfing som chockerade virlden.
Aven om kirnkraftskatastrofen utlostes av dessa vildsamma
héindelser kan den pafoljande olyckan vid Fukushima Daichi
Karnkraftsverk inte ses som en naturkatastrof. Denvari grun-
den en katastrof utlost av mdanniskor, den kunde ha forutsetis
och forbindrats, och dess effekter kunde ha mildrats genom
en effektivare mansklig respons.”

Hur kunde en sddan olycka skeiJapan, en nation vars stolthet
ar dess internationella rykte for utmarkt ingenjorskunnande
och teknologi?

Kommissionen anser, att det japanska folket sdvil som det
globala samfundet fortjanar ett fullt, drligt och transparent
svar pa fragan. Var rapport katalogiserar en mangd fel och
medveten virdsloshet bakom katastrofen, som lat Fukushi-
maverket sta oforberett infor hdndelserna den 11 mars och
den analyserar allvarliga brister vad giller reaktionerna fran
TEPCO, tillsynsmyndigheter och regering.

For alla detaljer som den belyser, speciellt for en global pu-
blik, 4r det varderingarna som gav anledning till vardslosheten
bakom katastrofen. Det som smirtsamt maste erkinnas, ar
att denna katastrof var >made in Japan”. Dess fundamentala
orsaker finns i den japanska kulturens djupt rotade konven-
tioner: var reflexstyrda lydighet, var motvilja att ifrigasatta
auktoriteter, var hiangivenhet nar det giller att ”folja reglerna”,
var flockmentalitet, var trangsynthet...

Som en f6ljd av sjuttiotalets ”oljeprischocker” paskyndade
Japan utvecklingen av karnkraft for att skapa nationell ener-
gisakerhet. Dessa politiska mal omfattades av regering saval
som av ndringslivet, den fullfoljdes med samma ensidiga
beslutsamhet som den som skapade det ekonomiska miraklet
i Japan efter kriget.....

Med ett sd maktigt mandat, blev karnkraften en kraft som
inte gick att stoppa, immun mot granskning av det civila sam-
hallet. Dess styrmedel overlats till samma regeringsbyrakrati,
som ansvarade for dess marknadsforing.

Da nar Japans sjalvfortroende var pa topp, tog en tat sam-
manvavd elitmed enorma finansiella resurser allt mindre hansyn
till allting som inte hade uppfunnits har.” Denna hogfard
forstarktes av den japanska byrakratins kollektiva tankesatt,
dar varje enskild byrdkrats forsta plikt var att forsvara sin
organisations intressen. Detta drevs till sin spets och ledde
till att byrakrater satte organisationernas intressen Over deras
framsta plikt att forsvara samhallets sakerhet....

Enbart genom att begripa detta tinkande kan man forsta
hur Japans karnkraftsindustri lyckades undvika att lira sin
laxa fran Three Miles Island och Tjernobyl och hur det blev
accepterad praxis att motsta tillsynsmyndigheternas press och
dolja smaskaliga olyckor. Det var detta tankesatt som ledde
till katastrofen i Fukushima Daichi karnkraftverk.

Rapporten innehdller som sagt en svidande kritik av noncha-
lerade sikerhetsatgirder, bristande evakueringsplaner, kaos,
panik och bristande information och skydd for de arbetare,
som stannade kvar pa verket. Viss kritik har fatt en semantisk
form som Overraskar den mest kallsinnige. Vi hoppar ned till
avsnittet om de konklusioner man kan dra av katastrofen &
s 16 1 rapporten.

Konklusioner:

I inledningen till avsnittet sags foljande: Katastrofen var re-
sultatet av att regeringen och tillsynsmyndigheten arbetade i
maskopi med TEPCO (elbolaget) och att det inte fanns styrning
mellan dessa. P4 ett effektivt sdtt forradde de nationens ratt
att vara sikrad mot karnkraftsolyckor. Vi tror att roten till
detta var organisationen och tillsynssystem som grundade sig
i bristfallig logik nar det gillde beslut och agerande, snarare
an bristande kompetens hos ndgon enskild person.

Avsnittet fortsitter som foljer: De direkta orsakerna till
olyckanvaralla forutsebara fore den 11 mars 2011. Fukushima
DaichiKarnkraftverk var inte i stind att motsta jordbavningen
och tsunamin som slog till denna dag.

Operatoren, TEPCO, tillsynsmyndigheterna (NISA och NSC)
hadealla svikit nar det gallde att utveckla de mest grundlaggande
sakerhetskrav, som att uppskatta sannolikheten av skador, att
forbereda sig for att undvika skador pa civila under en sidan
olycka och att utarbeta evakueringsplaner for befolkningen
vid allvarliga utslapp.

TEPCO och NISA (den industriella sikerhetsmyndigheten)
kande till behovet av en strukturell forstarkning for att anpassa
sig till nya riktlinjer, men istallet for att krava att dessa riktlinjer
upprattades, tillat NISA operatoren sjilv att agera oavhangigt
av dessa regler. Kommissionen upptackte att inga av de for-
starkningar som hade kravts hade implementerats med hansyn
till reaktor 1 till 3 nir olyckan hiande. Detta var resultatet av



en tyst overenskommelse mellan NISA och operatoren, som
orsakade en betydlig forsening av implementeringen.

Dartill kommer att 4ven om NISA och operatoren var med-
vetna omrisken for skador pa hiarden pa grund av en tsunamin,
sa tillskapades inget regelsystem, och TEPCO tog inte heller
ndgra steg for att skydda mot en sddan hiandelse.

Sedan 2006 var tillsynsmyndigheten och TEPCO medvetna
om att Fukushima kraftverket kunde bli totalt utan strom i
handelse av att en tsunami skulle nd upp till karnkraftverkets
hojd. Man var likaledes medvetna om risken for hiardsmalta
om man forlorade havsvattenpumparna till kylvattnet om
tsunamin skulle nd hogre dn vad som hade antagits av Japans
Samfund for Civilingenjorer. NISA visste att TEPCO inte hade
foreberett nagra som helst dtgarder for att eliminera riskerna,
men lyckades inte skapa specifika instruktioner for att dtgarda
situationen. Vi upptackte att tillsynsmyndigheterna alltid fra-
gade om operatorens intentioner, nar man forsokte genomfora
nya regler. Till exempel informerade NISA operatorerna om
att de inte behovde bry sig om en mojlig blackout darfor att
sannolikheten var liten och det fanns andra atgardspaket.

Sedan bad NISA operatorerna att skriva en rapport som
skulle ge passande logiska skal for varfor dessa hansyn inte
var nodvindiga.

For att fa bevis pd denna maskopi blev kommissionen
tvingad att utova sin lagliga ratt att krava sidan information
fran NISA, efter att NISA hade misslyckats med att svara pa
atskilliga fragor. Det fanns manga mojligheter att ta vidta
preventiva atgarder fore den 11 mars.

Olyckan skedde darfor att TEPCO inte vidtog dessa atgarder
och NISA och NSC var med pa detta. Endera forsenade de
avsiktligt sakerhetsdtgiarderna, eller tog beslut som baserade
sig pa organisationens eget intresse och inte pd samhillets
sakerhet. (NAIIC 17)

Hur omfattande dr den undersokning som tilliter dessa
drapande slutsatser? Vi gar tillbaka till forutsittningarna.

Detta gjorde vi:

”Var undersokning omfattade mer an 900 timmars forhor
och intervjuer med 1 167 minniskor. Vi besokte nio kirn-
kraftverk. Vi valde ut och fokuserade pa de vittnen som hade
ansvarspositioner inom TEPCO och tillsynsmyndigheterna
under olyckans gang...

..... Alla vara kommissionsmoten var 6ppna och offentliga
och atergavs pa internet saval pa japanska som engelska och i
allt 800 000 manniskor tog del av dem. Vi kommunicerade via
facebook och twitter och fick 170 000 kommentarer. For att
fa ett globalt perspektiv skickade vi tre team till utlandet och
intervjuade experter fran USA, Frankrike, Ryssland, Ukraina
och Vitryssland.

Vi holl tre moten i stadshusen i de drabbade stiderna och
besokte 12 drabbade kommuner for att intervjua invdnare
och karnkraftsarbetare. Vi fick 10 633 svar pd vdra under-
sokningsfragor och manga svar fran arbetarna som arbetar
pa Fukushima sdvil som bemanningsforetag.”

Hade olyckan kunna forhindras?
Reaktor 1 I Fukushima Daichi verket kunde inte motsta det
kraftiga jordskalvet och den massiva tsunamin den 11 mars
2011. I specifikationerna for reaktorn ingick inte antijord-
skalvsatgarder darfor att

1) riktlinjerna for karnkraftverksbygget var otillrackliga pa
den tiden da foretaget fick tillstind att bygga reaktor 1 till 3
under sena sextiotalet och

2) man ansdg att det fanns minimal seismologisk aktivitet
kring karnkraftverket och hade aldrig upplevt skador pa
grund av jordskalv. Grundat pa detta antagande sattes saker-

hetstoleransen nar det gallde antijordskalvsriktlinjer till 265
gal (CGS-enhet for (tyngd) acceleration med beteckningen
Gal - tryck per kvadratcentimeter), en anmarkningsvart 1ldg
jordskalvsresistens.

1981 upprittade tillsynsmyndigheten, NSC. riktlinjer for
antiseismologisk utformning av reaktorer. 2006 kravde NSC
reviderade riktlinjer. Tillsynsmyndigheten NISA kravde att
karnkraftsoperatorerna sikrade sina kraftverk enligt de nya
riktlinjerna for att bli jordskalvssikra, det kallades “den anti-
seismologiska sikerhetsuppgraderingen”.

Mars 2008 skickade TEPCO en interimsrapport om saker-
hetsuppgraderingen pa reaktor anliggning 5 pad Fukushima
Daichi och skrev om sina antiseismologiska atgarder, som
inkluderade att den skirpta toleransgransen hade hojts till
600 GAL.

2009 accepterade NISA innehéllet i rapporten fast den
inkluderade EN REAKTORANLAGGNING (den senaste
byggda overs. anm.) och enbart sju sikerhetsinstallationer av
mdnga andra viktiga , gallande montage och utrustningar. I
juni 2009 limnades rapporter for enheterna 1-4 och 6, men
de var lika begransade.

Sedan kom det inte fler rapporter om forebyggande atgarder
mot jordbavningar fran TEPCO, darfor attinga fler betydande
atgarder gjorts. Trots att officiell deadline var juni 2009, tog
TEPCO internt och utan samrad beslut om att senareligga
sakerhetsatgarderna till ar 2016.

Var undersokning visar att TEPCO mars 2011 vid tiden for
jordskalvetinte hade genomfort ndgra av de sikerhetsatgarder
som kravdes for enheterna 1 till 3, zven om NISA hade upp-
marksammat nodvandigheten av forstarkningar.

Tillsynsmyndigheten hade inte foljt upp TEPCOs bristande
framsteg och saval TEPCO som NISA bekriftade efter olyckan
att viktiga rorsystem och forstarkning av Enhet 5 inte levde
upp till den anti-seismologiska sikerheten.

TEPCO rapporterade att man inte hade funnit materiell
skada pa dessa delar nar man inspekterade dem visuellt, men
kommissionen tror att man inte kan dra dessa slutsatser, darfor
att annan verifiering inte har kunnat genomforas.

Kommissionen tror att detta aven galler Enheterna 1 till 3 som
ar mycket dldre an Enhet 5 eftersom det skalv som uppmatts
var kraftigare an det de nya riktlinjerna hade foreskrivit (och
dem hade man ju inte heller foljt red anm.)

Det star klart att lampliga atgarder for att sikra sig mot
seismiska rorelser inte hade gjorts vid tidpunkten for jord-
skalvet den 11 mars.

Bristen pa motatgarder mot tsunamin.

Konstruktionen av Fukushima Daichi verket som borjade 1967
var baserad pd den kunskap man hade om de seismologiska
forhallandena vid denna tidpunkt. Eftersom research om
tsunamis fortsatte genom dren, pekade forskarna upprepade
gangar pa den stora sannolikheten for tsunaminivder som
kunde komma att bli mycket hogre dn de berdkningar man
hade gjort dd kraftverken konstruerades, sivil som mojligheten
for att en hardskada kunde uppstd om en sidan tsunami skulle
intraffa. TEPCO ignorerade dessa varningar och den sniva
sakerhetsmarginal som existerade var langtifran adekvat for
en sadan nodsituation.

Sedan 2006 har savil TEPCO som tillsynsmyndigheterna haft
information om mojligheten av total stromloshet pd Fukushima
Daichi, om tsunaminivier skulle na kraftverket. De var bada
medvetna om en mojlig hardsmalta om havsvattenpumparna
skulle fallera, vilket skulle kunna hinda om den tsunami som
slog till mot verket blev storre 4n den som hade berdknats av
Japan Society of Civil Engineers. Det fanns dtminstone tre
frdgor som hade med bristen pa forbattringar att gora.



For det forsta: NISA lade aldrig fram ndgon information
offentligt om berdkningar eller givna instruktioner for att
revidera de forutsattningar, som hade anvants nar anlaggning-
ens tsunamiforsvar konstruerades. NISA dokumenterade inte
heller denna information. Darfor kunde utomstdende aldrig
fa reda pa hur det stod till.

Den andra frigan ror den metodik som anvandes av Japan
Society of Civil Engineers for att bedoma hojden av tsuna-
mivagen. Aven om metoden hade godkints genom en oklar
process och med otillstindig inblandning av de kraftprodu-
centerna accepterades den av NISA som standard utan att ha
undersokt dess validitet.

Den tredje fragan gillde tolkningen och valet av sannolik-
hetsmodell. TEPCO forsokte att rattfardiga tron for att det
fanns en ldg sannolikhet for en tsunami, och anviande resultatet
fran en partisk kalkyl som skal for att ignorera behovet for
motdtgarder.... NISA var medveten om TEPCOs forsenande
av motdatgirder, men foljde inte upp med specifika instruk-
tioner eller krav. Inte heller gavs rdd om uppfoljning av att
atgarder utfordes.

Orsaken till att TEPCO forbisdg risken for en tsunami har
med TEPCOs sitt att betrakta riskhantering att gora, dar
tolkningar av fragor ofta hanfordes for att passa deras egen
agenda.

Motatgarder inte i klass med internationell standard

Det visade sig att den tunga sikerhetsutrustningen hade lagre
formdga att motstd skalvet, an den som anvindes under
normala omstandigheter. Det stdr klart att om man anvander
tung katastrofutrustning med mindre kapacitet 4an den man
anvinder normalt sd underminerar detta alla skal for att ut-
veckla sikerhetsdtgarder. Som ett resultat av denna otillrack-
liga oversyn var motatgarderna mot en stor olycka i Japan
praktiskt talat ineffektiva om man jaimfor med motatgarder i
andra linder, och raddningsforsoken blev kraftigt forsenade
som ett resultat av detta.

Fran forsta borjan var det el-operatorerna som fick tillstind
att autonomt siatta upp riktlinjerna for en stor katastrof.
1991skrev den “gemensamma diskussionspanelen” pa till-
synsmyndigheten NSC uttryckligen att “katastrofberedskap
inklusive snabba och effektiva dtgirder som bor utforas
under aktuella situationer skall beaktas och implementeras
av operatorerna grundat pa deras “tekniska kompetens” och
“expertis “ ....

Nir tillsynsmyndigheterna efter 2010 borjade luta it att
dirigera motatgarderna, enligt globala trender, borjade el-ope-
ratorerna aggressivt att lobba for att fordroja denna process.
Operatorerna forhandlade med tillsynsmyndigheterna av tva
skal:

1) For att undga eller minimera risken for potentiella ratte-
gangar

2) For att undvika eller minimera risken for atgarder som
skulle kunna paverka handhavandet av de existerande reak-
torerna. Detta betydde dter igen att inga motadtgarder hade
forberetts mot svara olyckor.

Alla dtgarder mot en svar olycka som fanns pd karnkraft-
verket var i praktiken ineffektiva. De innefattade inte externa
faktorer som jordskalv och tsunami, fast Japan ofta lider av
dessa naturkatastrofer. De dtgarder motsvara olyckor som hade
satts autonomt av TEPCO levde inte upp till den standard och
de matmetoder som hade satts av tillsynsmyndigheten.

Hur olyckan utvecklade sig.

Atgirderna pa ort och stille for att férhindra en svar olycka
pa Fukushima Daichi karnkraftverk var langtifran tillrackliga.
Speciellt uselt var elforsorjningssystemet... Det led av brist pa

felkorrigering, mangfald och autonoma system. Aven om det
fanns en rad externa kraftledningar som kunde forsorja verket,
fanns detenbart tva transformatorstationer och bada forstordes
av jordskalvet, vilket resulterade i forlust av all extern strom
till alla enheter pa verket. Dieselgeneratorerna och annan
intern utrustning, dven mobila reservgeneratorer pa bussar,
som fanns alla pa eller nara verket, blev alla 6versvimmade
av tsunamin som slog till snart efter skalvet.

Antaganden om normal stations black-out = stromloshet =
SBO, tog inte med forlust av likstromsel (batterier), fast det
var exakt det som skedde.

I det foljande kaos och den forédelsen som tsunamin
astadkom, hindrade arbetarna nar de forsokte att stalla allt
till ratta. Forlusten av kontrollrummets funktioner, belysning
och kommunikation och kampen for att leverera utrustning
och material i verket som var oversdllat med spillror blev
annu mer hindrade av foljande efterskalv. Dessa hade man
inte heller forutsett.

Mobila reservgeneratorer pa bilar kom forst fram efter 5
timmar pa grund av jordskred och kaos pd vagarna, Nar de
vil kom fram visade det sig att kontakter och likriktare inte
passade, darfor fick arbetarna bira in sina egna bilbatterier
for att kunna forsorja kylsystemet med strom.

Manualerna for hur man skulle reagera var inte uppdaterade
och scheman och dokument som forklarade hur man skulle
agera var inte kompletta eller fattades helt och héllet. Inte heller
hade nodsituationer prioriterats eller tranats. Detta var alltihop
symptomatisk for TEPCO’s institutionella problem.

Reaktor 1, 3 och 4 exploderade och reaktor 2 reaktorkarl
gick sonder. Kommissionen upptickte att en dnnu virre si-
tuation kunde ha utvecklat sig i reaktor 2 och 3 och att dven
situationen i § och 6 kunde ha blivit virre .

Om man hade tillimpat preventiva atgarder mot ett terrorist-
angrepp kunde omstiandigheterna kring olyckan ha utvecklat
sig annorlunda. T. ex kunde skadan pa det utbranda branslet
i reaktor 4 ha fatt varre effekt for miljon runt om verket. Det
fanns en tydlig potential kring tiden for denna katastrofala
olycka som hade kunnat resultera i ett annu varre skrackfyllt
scenario.

Fukushima Prefekturs reaktion pa olyckan.

(Japan ar uppdelat i 47 prefekturer (1an) I Fukushima prefek-
tur finns det 11 distrikt, huvudstaden 4ar Fukushima City 60
kilometer fran Fukushima Daichi kirnkraftverk, dven denna
stad 4ar pd manga stillen numera djupt kontaminerad av ra-
dioaktivt nedfall (red anm.)

Aven Fukushimas Prefektur byggde pa den antagelsen att
en karnkraftsolycka inte kunde dga rum samtidigt som ett
jordskalv och en tsunami. Som ett resultat av detta var man
totalt ofrberedd for att méta olyckan. Atgirder for att klara
en katastrof hade forberetts genom Fukushimas regionala
katastrofplan, men den inkluderade alltsa inte mojligheten for
en karnkraftsolycka fororsakad av naturkatastrofer. D kom-
munikationerna mellan centralregeringen och prefekturen brot
samman under en tidsperiod efter katastroferna blev resultatet
att vare sig Fukushima prefektur eller regeringen visste om
varandras dtgarder. D@ Fukushima prefektur kdande att situa-
tionen var kritisk beordrade man pd egen hand att invdnarna
inom en tvi-kilometers radie fran verket skulle evakueras,
vilket man baserade pa tidigare traning i katastrofhindrande
atgarder.... 30 minuter senare gav centralregeringen order
om att alla inom en tre kilometers radie skulle evakueras.
Emellertid hade jordskalvet och tsunamin allvarligt skadat
nodkommunikationssystemen, och det var svart att transmit-
tera ordern till lokala kommunala myndigheter och till offent-
ligheten. Fukushima Prefektur var inte i stind att leda ndgon



katastrofovervakning. Endast en av 24 6vervakningskameror
fungerade fortfarande, de andra 6versvimmades eller var inte
langre anslutna. Mobila 6vervakningsposter var utslagna tills
15 mars pd grund av problem med de mobila natverken. Det
fannsett fordon, som var utrustat med 6vervakningsutrustning,
men det stod still pa grund av brist pd bensin.

Undersokning av de evakuerade fran Fukushima karnkrafts-
olycka
Denna undersokning fick 10 633 svar, ca 50 % av detillfragade
svarade. Av dessa skrev 8 073 kommentarer i det fria utrym-
met for kommentarer. 431 tillfragade skrev bade pa framsida
och baksida av frageformuliret, eller kom med ytterligare
information pa separata papper, dir de uttryckte sin starka
vilja att komma till tals.

1. Regeringens forsenade information om olyckan ledde
till forvirring

2. Eftersom instruktionerna om evakuering gjordes lite hur
som helst, blev manga evakuerade manga gangar, evakuerade
till omrdden med hog stralning och evakuerade med endast
det allra nodvindigaste.

3. Vi fick arga brev fran de evakuerade. Denna friga ar
annu inte lost. Vi borde planera ordentliga dtgarder sa snabbt
som mojligt.

Kommunikation och information om olyckan:

Medvetenhet om olyckan var extremt ldg bland invanarna trots
att lagenlig information fanns. Det fanns betydliga skillnader i
hur snabbt katastrofinformation nddde evakueringsomraden,
beroende pad avstindet till kiarnkraftverket. Kommun och
polis tjanade som kallor till katastrofinformation for 40 %
av invdnarna i Futaba och Naraha, men enbart for 10 % av
invdnarna frin Minamisoma, litate och Kawamata.

Evakueringsorder:

Invdnarna informerades om olyckan ”bara” ett par timmar
efter den hade hant, men de fick ingen information om olyck-
ans status, eller information som de kunde anvianda for att
evakuera. Som ett resultat var manga tvingade att evakuera
endast med fa nodviandigheter.

Frivilliga evakueringar:

Inom en yta med 20 km radie meddelades tillflyktsort kI 11:00
den 15 mars och den 25 mars uppmanades folk till frivillig
evakuering. Emellertid var regeringen sen att lamna instruk-
tioner, minga evakuerade frivilligt. Aven om det var klart
att det fanns hoga stralningsnivaer i Iitate och Kawamata,
planerades evakueringen sent. Regeringen kan ha varit sena
med att bestimma utformningen av evakueringszoner dir
stralningsnivderna var hoga.

Evakuering till omraden med hoga stralningsnivaer.

Ca 50 % av invanarna i Namie evakuerades temporart till
omraden med hoga stralningsnivder. Regeringen var sen med
att meddela 6vervakningsinformation.

Expansionen av evakueringszoner och evakueringens utveckling.
Genom fler dn fyra omgangar evakuerades mer dn 70 % av
befolkningen fradn omraden nara Fukushima Daiichi och Fu-
kushima Daini (Futuba, Okuma, Tonioka, Naraha, Namie).
Minga klagade 6ver order om evakuering krivde att de
narmast boende tvingades att evakuera sd manga ganger.

Forsiktighetsatgarder infor en olycka.
Aven pa sjilva karnkraftverket gavs det bara fa forklaringar
om mojligheterna till en kdrnkraftsolycka. Mindre dn 15 %

av invdnarna rapporterade att de hade mottagit ndgon eva-
kueringstraning alls for en karnkraftskatastrof.

Resultat av undersokningen
Detta frageformulir skickade till medborgare som tvingades
evakuera pd grund av karnkraftskatastrofen.

o Syfte Att komma underfund med hur evakueringen i realite-
ten beordrades och hur riskerna med karnkraft forklarades.

® Metod: frageformular utskickade med brev

e Tidsperiod: 15 mars till 11 april 2012

e Malgrupp: 21 000 slumpmassigt valda bland 55 000
hushall i tolv stider och byar i evakueringszonerna. Futaba,
Okuma, Tomioka, Naraha, Hirono, Tamura, Minamisoma,
Kawauchi, Katsurao, Kawamata, och Iitate.

e Antal svar: 10 633 svar.

e Kommissionen onskar att uttala sin tacksambhet till alla
som samarbetade. Mer dn 50 % svarade.

® 8073 (76 %) skrev kommentarer i utrymmet for sidana.

Forsening av informationsspridning

Medvetenheten om olyckan var extremt lag bland invdnarna,
trots pressreleaser den 11 mars. Informationen nadde ut med
mycket olika fart till evakueringsomrddena. Kommun, nod-
radio eller polis stod for information om olyckan for 40% av
invdnarna i Futabamacha och Naramachi, men bara for 10%
av invdnarna i Minamisoma, lilate och Kawamata.

Tidpunkt for evakueringsorder och kalla for information
Inom ndgra fa timmar efter att evakuering beordrats formed-
lade vissa kommuner information till invanarna, vilket visar
att det var hog nivd pa kommunikationer mellan regering,
kommuner och invdnare.

Det fanns emellertid omraden i vilka kommuner inte fick
order om evakuering fran regeringen, diar fanns det stora
problem med informationsoverforing mellan regering och
kommuner.. Invanare gavs order att evakuera, men de fick
inte den information om situationen, som skulle underlat-
tat deras evakuering. Detta innebar att manga lamnade med
bara det allra nodvandigaste. En stor procent av invdnarna i
Minamisoma, Kawamata och litate fick information via TV,
radio eller internet.

Kommentar av invanare i Futaba:

”Jag lamnade mitt hus med bara det nodvandigaste, Jag fick
veta vart jag skulle dka genom nodradiosystemet, medan jag
var pd vag. Jag kom fram till evakueringsplatsen som jag skulle
dka till efter 6 timmar, en resa med bil som tar 1 timme under
normala omstandigheter. P4 vig fick jag av min son, som bor
langt bort, veta att jag inte skulle forvanta mig att dtervanda
snart. Forst da borjade jag forsta vad som faktiskt hande. Det
ar vad jag minns. Kan du forstd vad livet ar niar du ar borta
och separerad fran dina vanner och personer du kanner?”

Kommentar fran invanare i Okuma:

”Om bara ordet kdrnkraftverk nimnts nar evakueringen be-
ordrades, sd kunde vi reagerat mer forstandigt, tagit med oss
vardesaker och last huset innan vi for. Vi for i det vi gick och
stod i. Det ar sa sorgligt att vid de korta besok vi tilldts gora,
upptiacka att huset har plundrats igen.”

Kommentar av invanare i Tomioka:

Vi onskade fa veta bestamt att vi inte skulle f dtervinda pa
ett tag. Jag kunde inte ta med det nodvandiga. Vi tog inte ens
med oss recept pa mediciner. Sarskilt, pa grund av brist pa
mediciner, blev mina foraldrar saimre under evakueringen. Det
ar svart speciellt for dldre att fly oforberedda. Min far togs tll



ett stalle for dldre sjuka, jag fick inget besked om var, det tog
mig en halv dag att leta reda pa honom ...

Kommentar av invanare fran litate:

Detta omrdde fick ingen information i tidigt skede om
karnkraftsolyckan. Vi fick veta om strdlningsnivan efter att
forskarlag fran IAEA kom hit. Kabinettssekreterare Edano
upprepade ideligen pa TV att ’stralningsnivén inte har ndgra
omedelbara halsoeffekter.” Verkligheten dr attinvanarnailitate
exponerades for stralning (frdn 17 mars) till den 22 april (da
evakuering beordrades). Det har gitt ett ar sedan dess.

Kommentar av invanare fran Hirono

”Det kunde utbryta panik ... Darfor att folk i omrdden med
storre risk kanske inte kunde evakuera... Hur evakueringsom-
radet utvidgades i nasta fas till 10 km fran Skm radie i forsta
fasen...emedan vi bara hade TV som informationskailla utan
bestimd information eller ndgon idé om hur olyckan kunde
komma att utvecklas, den ansvarige ministern vidholl ”det
kommer inte att paverka halsan genast...” TEPCO fortsatte
tala omreaktorernassakerhet och palitlighet ... Jag ar upprord
over den daliga kvaliteten pd manniskor i ansvarig stillning
i detta land.”

Kommentar av invanare fran Kawamata

”De fortsatte sdga att det inte fanns ndgon omedelbar ef-
fekt, men evakueringsorder kom forst 26 april. Om de hade
forklarat tidigare, kunde jag ha hittat en for mig kand plats
att evakuera till. Aven om det var en stor olycka, fick vi reda
pa den for sent. Den viktigaste initiala informationen om den
aktuella situationen saknades och inga besked gavs baserad pa
matningar. Jag kraver beredskap vid nodsituation. Det enda
jag fick reda pa var det partipoliska spelet, medan nationen
konfronterades med en olycka utan motstycke. Jag ifrigasat-
ter dessa manniskors humanitet. Det ar olyckligt att det var
nationen som valde dessa manniskor till att ha ansvaret.”

Invanare som evakuerade till omraden som senare blev eva-
kueringszoner

Ca 50 % avinvanareniNamie evakueradestill omrdden med hog
koncentration av radioaktiva partiklar.. Manga kommentarer
franinvanare frin Namie, Minamisoma och litate visar missnoje
med sent avslojad information och 6vervakningsdata.

Kommentar av invanare fran Namie:

Det faktum att jag evakuerade till ett omrade med hogst stral-
ningsdos i avsaknad av snabb information forblir en kalla till
angest for min halsa resten av mitt liv. Varfor avslojade de
inte detta genast? Vad gor de sig for tankar om folks liv? Vdra
hus ar inte beboeliga darfor att det ar svart att dteruppbygga
infrastrukturen, pa grund av bristande dekontaminering och
radsla for att ha ettimproviserad lager av kontaminerad (jord?
trad?) i narheten. Karnkraft borde stoppas. Den kommer att
fororsaka ett andra Fukushima och det kommer inte finnas
ndgonstans i Japan dar man kan leva.”

Kommentar av invanare fran Minamisoma:

Jag onskar att vi hade fatt reda pd omstandigheterna mycket
tidigare. Jag forstar att regeringens beslut att inte informera
avsdg att forhindra mojligt utbrott av panik., men invdnare
evakuerades till omraden med hoga koncentrationer av stral-
ning pd grund av brist pd information. Fran och med nu, maste
orsaker till olyckor undersokas och manualer for atgarder
etableras, for vi vetinte nar nasta olycka kommer. Jag efterlyser
metoder for att minimera skador av olyckan, dven om det ar
svart att forebygga dem.

Kommentar av invanare fran litate:

Jag tror att mdnga manniskor blev utsatta for stralning pa
grund av inadekvata reaktioner pa olyckan av regering och
kommuner. Data avldgsnades, vilseledande instruktioner gavs,
trots att man var medveten om den verkliga situationen. Bryr
de sig egentligen om vdara liv? Var familj rojde sno utanfor
huset och blev vata for vi visste inget om stralningen. Vi begar
kompensation for skador och hilsa flera decennier framover.
Vad anser medlemmar i NAIIC om lognerna som avslojas efter
mer 4n ett ar har gatt sedan olyckan?”

Antal evakueringar

e Under dret efter olyckan, har invdnare fran de niarmaste
omradena tvingats evakuera ett antal ganger. Ca 70 % av
invidnarna i Futava, Okuma, Tomioka, Nahara och Namie
tvingades evakuera fyra ginger.

¢ Regeringen var senfardig med att avsloja information om
resultaten av Overvakningen av stralningen.

Invanare fran Namie

Aven om vi dtervinder till Namie, sa har teglet fallit av taket
och regn med radioaktivt nedfall kommit in. Detta innebar att
vi inte kan bo i huset. Varje gang vi aterviander, blir jag arg.
Var yngre son siager ocksa att det ar omojligt for oss att bo har
langre. P4 eftermiddagen den 11 mars, nar vi just skulle laga
taket blev vi tillsagda att evakuera till ett gym nira Tsushima
skola. Vi bodde i skolan 3-4 dagar. Det var ett stille med hog
stralningsniva. Vi flyttade in och ut ur prefekturen till 6 olika
platser och slutligen hamnade vi har i Nihonmatsu.”

Kommentar av invanare fran Futaba:

Den 12 mars hade vart hotell varken el eller vatten. Vi tillits
stanna pa ett gammalt hotell och de delade bensin med oss.
Var son bor i Saitama prefektur och han later oss bo dar i fyra
madnader. For narvarande bor vi tillsammans som en familj pa
fyra. Nar vi kort besokte vart hus den 6 mars, fick min man
fick en chock nir han insdg att han inte kunde atervanda till
det hus han foddes i och han ar for narvarande pa sjukhus.
Vi ar frustrerade 6ver den oansvarighet och ohederlighet, som
vara politiker i detta land och ledningen for TEPCO visat.

Granskning av arbetare vid Fukushima karnkraftverk

2500 arbetare pa karnkraftverket. Enbart 10 % av de arbetare
som tagits dit genom bemanningsforetagen och som deltog i
katastrofarbetet hade i forvig fatt reda pd att en olycka kunde
ske. Narmare 30 % av TEPCOs arbetare och 40 % av de som
tagits dit av bemanningsforetagen gick inte med pa att arbeta
under en sddan olycka.

Hantering av stralning

Eftersom det inte fanns tillrackligt manga dosimetrar pa grund
av tsunamin, lit TEPCO manga arbetare som jobbade i mindre
radioaktiva omraden dela dosimetrar genast efter olyckan.
Dirmed kunde antalet arbetare utan dosimeter hallas under
5 %. Ingen skillnad mellan anstillda och bemanningspersonal
vid fordelning av dosimetrar har observerats.

Efter olyckan var det manga av de anstillda som inte dkte
darifran utan de stannade for att hjalpa till. De flesta av beman-
ningsforetagens anstillda evakuerade kl 16:00 den 11 mars.

Det fanns problem med informationen till de arbetare som
jobbade pd bemanningsforetagen. Den 11 mars fick dessa ingen
forklaring om hur farligt reaktorernas tillstand var.

Det fanns ett begransat antal dosimetrar pa olycksplatsen.
Det fanns inga rapporter om den ackumulerade dosen for
varje enskild arbetare. Mdnga arbetare har uttryckt radsla och



frustration pa grund av uteblivna undersokningar av deras
ackumulerade doser Det gjordes inga anstrangningar for att
mita arbetarnas interna dos Insatser for att kontrollera den
radioaktiva exponering, som arbetare utsattes for, nir de som
kampade med att begriansa olyckan i verket, forsvarades av
nodsituationen och bristande tillgdng pad matutrustning pa
platsen. Inga rapporter fanns om den sammanlagda dosen
for individer bland arbetarna och inga insatser gjordes for
att hantera interna doser, dvs. kontroll av intag genom mun
och ndsa. Manga arbetare har uttryckt oro och frustration
betriffande brist pd kontroll av arbetarnas erhéllna dos. Detta
behover forbattras.

Flertalet av arbetarna som stannade efter jordbavningen for
att atgarda olyckan var registrerade stralningsarbetare. Nagra
arbetare fick dela dosimeter med flera andra, pa grund av
begransad tillgdng. Nagra fa fick ingen dosimeter alls.

System for hantering av dosimetrar fans inte. Detta innebar
att ca 30 % av arbetarna inte fick reda pa den totala dosen de
fatt, vilket ar ett problem.

Det finns ingen specifik skillnad i svaren mellan TEPCOs
anstillda och arbetarna fran bemanningsforetagen ifriga om
hur stralning hanterades. De flesta som arbetade med olyckan
hade inte i forvig fatt veta att de kanske skulle fa gora det om
en olycka intriaffade. Det fanns problem med hur anstillda
informerades om forberedelse infor en katastrof.

Ca 80 % av arbetarna informerade om straldoseride utrym-
men de arbetade i, eller informerades via uppsatta dos-kartor
innan de borjade arbeta. Ca 20 % av arbetarna vittnade om att
deinte fick forklaringar om straldosnivan pa deras arbetsplats.
Eftersom det ar nodvandigt att ha arbetare pa plats for att ta
itu med krisen, borde forklaring om dosnivaer alltid ges.

Sammanfattning av metodik for granskning av arbetarna
Denna granskning utfordes pd arbetare som var pa Fukushima
karnkraftverk den 11 mars 2011. Syfte: att forsta verkligheten
av informationsformedling, evakueringar och hilsokontroller
inne i kdrnkraftverket.

Mer dn 80 % av TEPCOs arbetare evakuerade inte under
jordskalvet, utan stannade pa sin arbetsplats. Manga av ar-
betarna frin bemanningsforetagen evakuerade dtminstone
temporirt fran verket. Over hilften av de som evakuerade
svarade, att de inte fitt order att gora det. (Detta inkluderar
arbetare som svarade att for hem for att de fick order efter
jordbavningen, inte pd grund av olyckan i karnkraftverket). Ca
30 % av underkontrakterade arbetare och 15 % av arbetarna
fran bemanningsforetagen stannade kvar.

TEPCO kontrollerade manuellt arbetarnas straldoser. Sys-
temet for att mata och hantera kumulativ stralning gick inte
att anvdnda. Emellertid fick 30 % aldrig veta sin samlade dos.
Det ar ingen storre skillnad mellan anstallda och underkon-
trakterade arbetare betriaffande informationen om nivan pa
den straldos man utsatts for.

Allteftersom olyckan fortskred, steg stralingsnivan utanfor
den jordbavningssikra byggnaden och aven utanfor kontrol-
lerat omrade. TEPCO berittade for arbetarna utomhus om
straldosen och 6kande risk for stralning.

Medan ca40 % av arbetarna svarade att de fick information
varje ging, svarade 20 % att de aldrig mottagit sidan infor-
mation. Ingen skillnad bland TEPCOs anstillda och subkon-
trakterade kan iakttas betraffande hur mycket arbetare har
informerats om risker for exponering under deras arbete.

“Vi fick ingen forklaring alls om hur farligt det var forran
tidigt den 15 mars. Jag forstdr att det var en svdr situation och
det var ont om tid men ville dock i det minsta bli informerade.
Vi skulle halla reda pa var totala dos sjilva, kanske for att
databasen lag nere pa grund av jordbavningen. Men vi hade

inte ens penna och papper. Vi hade ingen chans att hélla reda
pa detta.”

”Min samlade stralning naddde ca 0,08 millisievert i slutet
av mars (0,1 millisievert betraktas som en normal arsdos).
Darfor bad jag om kroppsscanning. Men bolaget nekade,
darfor att jag inte hade kommit 6ver 0,1 millisievert. Jag job-
bade i antijordskalvsbyggnaden i tva veckor fran o med 11
mars, minst 5-6 timmar om dagen. Jag ar saker pa att jag fick
intern stralning (genom mun och indlvor). Jag gick genom en
check for vita blodkroppar (risk for leukemi) men jag hade
exponerats mindre dn folk som hade jobbat firre timmar i
byggnaden an jag.”

Kommentar av en av TEPCO anstalld arbetare:

”Jag rekommenderar starkt att man gor en genomgripande
scanning speciellt av de yngre arbetarna pa som sikert kan-
ner sig overgivna. En del har fatt limna arbetet temporart
darfor att de fatt mer 4n sin lagliga arliga dos av radioaktiv
exponering”...

Kommentar av en TEPCO-anstalld:

” Arbetarnaihuvudbyggnaden arbetade under forhdllanden dar
de inte kunde lita pa andra 4n sig sjilva, och de var de enda
som tog ansvar for sin egen sikerhet. Harror inte alla dessa
problem frin en fundamental brist pd katastrofberedskap?
Jag vill inte veta att detta skedde darfor att det inte gick att
forutse. Regeringen och bolaget ar ansvariga for de problem
som ledde till katastrofen.”

Kommentar av en anstalld av ett bemanningsforetag:

Ingen information 6ver huvud taget gavs till de anstallda lagst
pd skalan. Jag hade 24 timmars skift enligt mitt kontrakt. Min
chef visste att atskilliga anstillda liksom jag mdste stanna i
antijordskalvsbyggnaden. Men bolagets direktor, vice verkstal-
lande direktor och chefen for radiologiskt skydd evakuerade
alla tillsammans med sina familjer. Det lyckades mig slutligen
att telefonera till huvudkontoret i Tokyo den 14 mars, men
dér visste man inte om att det fortfarande arbetade anstallda
i huvudbyggnaden. Jag bad om att fa evakuera, men man
avslog min onskan. Jag kunde knappast sova eller ata och
jag onskade att dra, men det var valdigt svart att fa lov. Vi
upptackte att den TEPCO-bil vi planerade att evakuera i,
hade tagits av TEPCO-anstillda, men en kollega korde mig.
Jag bad upprepade gangar om en kropps-scanning, men man
sa nej hela tiden... Jag lamnade bolaget i juni — av personliga
skal — skrev man”

Kommentar av en anstalld fran bemanningsforetag:
”Stralningsnivan i huvudbyggnaden var si hog att under
normala omstiandigheter skulle antijordskalvsbyggnaden ha
stangts for att forhindra att ndgon gick in dar. Jag hade inget
annatval an att forsoka bedoma min stralningsexponering med
mitteget huvud. Huvudbyggnaden var helt klart kontaminerad
och nivderna avdamm och radioaktivt jod steg hela tiden. Det
fanns daligt om vatten, sd jag kunde inte tvatta mina hander
ndr jag skulle 4ta nodmat. Jag maste ha fatt i mig stralning
internt, men det fanns inga foreskrifter utifran. Verket var
komplett isolerat och jag trodde jag hade overgivits.”

Kommentar av arbetare med primart kontrakt

”Det fanns inga instruktioner alls for arbetare om hur vi skulle
evakuera. Atgirder for att motverka olyckan var inte korordine-
rade och usla 6ver allt. Det galler dven invanarna. Evakuerings-
procedurer och uppsamlingsplatser var vagt definierade och ar
sa fortfarande. Det finns arbetare som gdr hem pa kvillen efter
att ha bestralats pa dagen och forsoker leva som vanligt.”



Kommentar av arbetare med primart kontrakt

“eftersom det fanns en si desperat efterfridga efter arbetare,
fick jag inte tid att forsakra mig om min familjs valbefinnande.
Arbetare med icke nodvandiga jobb evakuerade men inte vi.
Det fanns inga mojligheter for arbetare att spara hur mycket
de exponerats for. Jag fruktade for mitt liv. Det fanns inte nog
med dosimetrar, vi mdste dela dem. Stallen med hog stralning
i byggnaden var markerade med tape. Eftersom fokus lag pa
katastrofmote mellan TEPCO huvudkvarter och verket, fick vi
ingen information alls. Arbetare som jobbade under olyckan
bor flyttas till ndgon annan stans”.

Sammanfattning
Ca 150 000 arbetare evakuerades. Vi tror att 167 arbetare
exponerades for mer dn 100 millisieverts, nar de tog itu med
olyckan. Det uppskattas att sd mycket som 1800 kvadratki-
lometer land i Fukushima prefektur nu ar kontaminerad med
en ackumulerad dos pa 5 millisievert eller hogre per ar.
Otillrackliga evakueringsplaner har lett till att ménga inva-
nare har fatt onodigt hoga doser av stralning. Andra tvingades
evakuera ett flertal gdngar, vilket medforde stigande stress och
halsorisker inklusive dod for allvarligt sjuka patienter.
While exposure levels are set as a threshold against acute
radiation disorder, there is no widely accepted threshold for
long-term radiation damage caused by low doses. The inter-
national consensus, however, is that the risk does increase in
proportion to the dose. The impact of radiation on bealth may
vary from one person to another depending on age, sensitivity
to radiation and other factors, some unknown. After the ac-
cident, the government unilaterally announced a benchmark
on dosage without giving the specific information that resi-
dents needed, including answers to questions like: What is a
tolerable level of exposure in light of long-term bealth effects?
How do bealth implications differ for individuals? How can
people protect themselves from radioactive substances?
Regeringen har inte seriost nog genomfort program for
att hjalpa folk att forstd sin situation tillrackligt bra for att
kunna gora sina egna bedomningar. Man har t.ex. inte lyckats
forklara stralningsfaran for olika delar av befolkningen, som
barn, ungdomar och gravida modrar eller de andra delar av
befolkningen som ar speciellt kansliga for stralning.



