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Sammanfattning

Stralsdkerhetsmyndigheten (SSM) gor aterkommande en samlad stralsédkerhetsvirdering
(SSV) av de kirntekniska anldggningarna baserat pd av myndigheten genomford tillsyn.
Foreliggande rapport for Studsvik Nuclear AB (SNAB) omfattar perioden mellan den

1 juli 2021 och den 30 juni 2025.

SSM:s samlade virdering ar att SNAB till stor del har bedrivit verksamheten enligt
géllande krav pa stralsdkerhet. Myndigheten konstaterar dven att stralsdkerheten har
utvecklats pa ett positivt sétt inom flera omrdden och att det finns forutséttningar for att
fortsitta bedriva verksamheten pa ett stralsdkert sitt.

I arbetet med den samlade stralsidkerhetsvarderingen har SSM gjort en samlad vérdering
av de brister som patréiffats under perioden och kan inte se att dessa, enskilda eller
sammantaget, har sddan paverkan pa stralsdkerheten att myndigheten behdver vidta
ytterligare atgérder &n redan vidtagna atgarder.

Stralsékerhetsmyndigheten
Swedish Radiation Safety Authority

SE-171 16 Stockholm Tel:+46 8 799 40 00 E-post: registrator@ssm.se
Solna strandvag 96 Fax:+46 8 799 40 10 Webb: stralsakerhetsmyndigheten.se

2025-11-27



§ Sida 2 (43)

Dokumentnr: SSM2025-3344-2

1 Inledning

Kaérntekniska tillstdndshavare &r enligt svensk lagstiftning ytterst ansvarig for att
verksamheten bedrivs pa ett stralsékert sitt och att géllande krav pé stralsidkerhet uppfylls.
Detta ar centralt for SSM:s tillsynsmodell (se bilaga 1), som bl.a. innebér att om det inte
finns nagra indikationer pa otillriacklig kravuppfyllnad forutsétts kraven vara uppfyllda.

I den samlade strélsékerhetsvirderingen gor SSM en vérdering av strélsékerheten vid
anldggningen och av tillstdndshavarens féormaga att upprétthélla och utveckla densamma.
Detta gors med utgangspunkt i SSM:s tillsynsunderlag genom att:
— sammanstélla i vilken utstrickning kraven pa den kirntekniska verksamheten ar
uppfyllda,
— analysera tillsynsunderlaget for att identifiera trender och monster avseende brister
och styrkor i verksamheten som kan vara svara att se i enskilda tillsynsinsatser.

SSV:n ska ses som ett komplement till tillsynsinsatserna; for slutsatser och iakttagelser
frén de enskilda insatserna hénvisas i rapporten till respektive referens. Varderingen som
gors inom SSV:n bygger pa analys av resultatet frain SSM:s tillsynsinsatser, beslut och
foreskriven rapportering. Tillsynsinsatser dr i huvudsak de inspektioner, granskningar och
verksamhetsbevakningar som har genomforts mellan den 1 juli 2021 och 30 juni 2025.
Niér det behovs for sammanhanget eller for viarderingarna kan dven aspekter fran
tillsynsinsatser som genomforts innan eller efter perioden beaktas. Utdver detta beaktas
for SSV:n dven SNAB:s anmilningar och rapporteringar samt annan relevant information
som kommit till myndighetens kdnnedom under den aktuella perioden.

Resultatet av en SSV kan bland annat anvéndas for att utgdra underlag for beslut om
atgiarder som behover vidtas hos en tillstindshavare, identifiera behov av kommande
tillsynsinsatser, ge dterkoppling till tillstdindshavarna om hur myndigheten vérderar
verksamheten ur ett stralsdkerhetsperspektiv, kommunicera myndighetens bild av
verksamheten externt samt bidra till SSM:s samlade bild av verksamheten.

SSV:n omfattar varderingar inom foljande tillsynsomréden, jamfor med allménna rad till
4 kap. 4 § Stralsdakerhetsmyndighetens foreskrifter och allménna rad (SSMFS 2008:1) om
sdkerhet 1 kirntekniska anldggningar:
1. Konstruktion och utférande av anlédggningarna, inkl. anldggningséndringar
Ledning, styrning och organisation av verksamheten
Kompetens och bemanning
Driftverksamheten, inklusive hanteringen av brister i barridrer och djupforsvar
Brénsle- och kriticitetsfragor
Beredskap for haverier
Underhéll, material- och kontrollfragor med sérskilt beaktande av degradering
p.g.a. aldring
8.  Primir och fristdende sidkerhetsgranskning
9.  Utredning av hindelser, erfarenhetsaterforing samt extern rapportering
10. Fysiskt skydd och informationssékerhet
11. Sidkerhetsanalyser och sdkerhetsredovisning
12. Sidkerhetsprogram
13. Hantering och forvaring av anldggningsdokumentation
14. Hantering av kirndmne och kérnavfall samt avveckling
15. Kérndmneskontroll, exportkontroll och transportsidkerhet
16. Stralskydd inom anldggningen
17. Utslépp av radioaktiva dmnen till miljon och omgivningskontroll
18. Friklassning

Nownhkwh

Virderingen av strélsékerheten for varje tillsynsomrade gors utifrdn den tillsyn som SSM
bedrivit under aktuell period. Vid vérderingen dr i huvudsak fem kriterier av betydelse:
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— om brister patriffats eller om krav asidosatts

— strélsékerhetsbetydelsen av bristerna

— om korrigerande &tgirder vidtagits och om dessa haft avsedd effekt,

— att atgdrdandet av brister med stor stralsdkerhetsbetydelse har prioriterats, samt
— SSM:s slutsatser vid genomforda verksamhetsbevakningar

Nedan redovisas de principer som SSM anvénder for att ta fram virderingar per tillsyns-
omrade. SSM anvénder en skala med fyra mdjliga varderingar av stralsdkerheten for
respektive tillsynsomrade: oacceptabel, acceptabel, tillfredsstdillande och bra. For de
omraden dér det inte finns tillrickligt med tillsynsunderlag for att géra en virdering, eller
dér det av andra orsaker inte dr mdjligt att gora en vardering, blir omradet inte
vdrderingsbart. Kriterier for virdering av stralsdkerheten for respektive tillsynsomréade éar:

Oacceptabel
Hela eller delar av en verksamhet uppfyller inte gillande regelverk. Atgirder ir
nodvindiga. Exempel dér varderingen kan tillaimpas:

— Asidosittande av ett eller flera krav med stor eller mattlig stralsikerhetsbetydelse.

— Brister med stor eller mattlig stralsdkerhetsbetydelse har identifierats samtidigt som
korrigerande atgérder inte har vidtagits alls eller varit otillrdckliga.

— Brister med liten strélsidkerhetsbetydelse som antingen samverkar pé ett sétt som
orsakar storre stralsédkerhetsbetydelse, eller har identifierats vid upprepade tillfillen,
och dér det konstaterats att korrigerande atgérder inte vidtagits alls eller varit
otillrackliga.

Acceptabel
Grundldggande krav uppfylls men brister har identifierats. Exempel dér virderingen kan
tilldmpas:

— Asidosittande av enstaka krav med liten strilsikerhetsbetydelse och dir
tillstdndshavaren har vidtagit korrigerande atgérder.

— Brister med stor eller mattlig strilsdkerhetsbetydelse har patréiffats och dir
tillstandshavaren har vidtagit, eller pabdrjat arbetet med att vidta, korrigerande
atgérder.

— Brister med liten strélsékerhetsbetydelse har identifierats vilka inte &tgérdats &n.

Tillfredstiillande
Verksamheten bedrivs och utvecklas i enlighet med regelverket utan ytterligare
synpunkter. Exempel dér virderingen kan tillimpas:

— Inga brister identifierade.

— Brister med mattlig eller liten strélsékerhetsbetydelse har identifierats och
tillstindshavaren har vidtagit korrigerande atgéarder samtidigt som SSM konstaterat,
eller finner det mycket troligt, att dessa har avsedd effekt.

— Brister med liten stralsdkerhetsbetydelse har identifierats och tillstindshavaren har
vidtagit korrigerande atgérder.

Bra
Hela eller delar av verksamheten bedrivs och utvecklas pé ett sétt som andra kan léra av.
Exempel dér véirderingen kan tillimpas:
— Inga brister har identifierats och goda exempel har identifierats.
— Tillstandshavaren ligger i framkant med att utveckla metoder for att hoja
stralsdkerheten inom omradet.

Inte viirderingsbart
Tilldmpas nér underlag for véirdering saknas eller da underlaget é&r sa litet att en
sammanfattande vérdering skulle sakna substans.
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1.1 Foregaende vardering av stralsakerheten

Vid den foregéende vérderingen av stralsdkerheten vid SNAB [1], som avsag perioden
1 september 2018 till och med 30 juni 2021, virderade SSM att SNAB inom de flesta
omraden bedrev verksamheten pé ett tillfredsstdllande sitt. SSM varderade dock
omradena Konstruktion och utforande, Sikerhetsanalyser och sdkerhetsredovisning samt
Hantering av kdrndmne och kdrnavfall som oacceptabla. En omrédesvis jimforelse
mellan resultatet fran foregdende véarderingar och foreliggande vardering redovisas i
kapitel 3.

SSM:s samlade beddmning var att SNAB ur ett stralsdkerhetsperspektiv i huvudsak
bedrivit verksamheten pa ett acceptabelt sétt och att stralsdkerheten pa kort sikt, dvs. tills
en ny strélsékerhetsvérdering tas fram, inte &r hotad. SSM ansédg att SNAB behovde i
ovrigt vidta atgidrder med anledning av SSM:s iakttagelser avseende kraftigt forsenade
atgirder, uppdateringen av anldggningarnas SAR:ar inkluderat.

1.2 Forkortningar
I bilaga 2 redovisas forklaringen av de forkortningar som anvénds i rapporten inklusive
titeln till de olika foreskrifterna.

1.3 Beskrivning av verksamheten

SSM bedriver tillsyn 6ver SNAB vars anldggningar finns i Studsvik Tech Park (STP) i
Nykopings kommun. SNAB ér en del av Studsvik AB, en koncern med verksambhet i flera
lander.

Vid anldggningarna i Studsvik utfor SNAB materialprover pa hogaktivt material, bl.a.
hanteras bestralat kdrnbrénsle i Hot Cell Laboratoriet (HCL) och bestralade material pa
Aktiva Kemilaboratoriet (AKL). P4 HCL tillverkas d&ven Co-60 strélkillor for medicinsk
anvindning. P4 Forvaringsanldggningen (FA) lagras anvént karnbrénsle och hogaktivt
material i vintan pa behandling pd HCL och AKL, samt utbytta Co-60 stralkéallor
hirstammande frdn medicinska utrustningar runt om i virlden. SNAB driver dven
anldggningen for behandling av hela STP:s radioaktiva vitskeburna avfall, bassdngerna
B4 och B5 samt tankanlédggningen T4.

SNAB har regeringstillstand enligt lagen (1984:3) om kdrnteknisk verksamhet att bedriva
karnteknisk verksamhet pda HCL och anldggningarna for vitskeformigt avfall B4, B5 och
T4 (M92/4361/6), AKL (M2004/546/Mk) och FA (M2008/2037/Mk). Tillstanden &r inte
tidsbegriansade. SNAB har ett tillstdnd for verksamhet med joniserande strélning enligt
stralskyddslagen (2018:396) som 16per ut den 31 oktober 2026 [2] . SNAB:s verksamhet
regleras ocksa av flera andra tillstdnd samt de villkor som 4r knutna till dessa tillstand.

Utover SNAB ér de kirntekniska tillstindshavarna Cyclife Sweden AB (Cyclife) och AB
Svafo (Svafo) verksamma pa STP. Bolagen kdper vissa tjanster av varandra och detta
regleras genom ett Drift, Underhéll och Serviceavtal (DUS-avtal). SNAB har dven avtal
med Cyclife och Svensk Kéarnbrinslehantering AB (SKB) géillande hantering och
omhéndertagande av radioaktivt avfall.

1.4 Radiologiska konsekvenser av verksamheten

Straldoser till arbetstagare

Stréldoserna till personal som utfort arbete pa SNAB ligger ldgre &n den arliga dosgrénsen
for effektiv dos. For arbetstagare som har fyllt 18 ar och som sysselsétts i verksamhet med
joniserande strélning far den sammanlagda arliga straldosen inte 6verskrida 20 mSv enligt
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2 kap. 2 § stralskyddsforordningen (2018:506). Dértill ska stralskyddet optimeras och
exponeringen begrinsas. De straldoser som redovisas i tabell 1 nedan ar himtade fran
foregdende SSV [1] samt SNAB:s &rsrapporter for ar 2020, 2021, 2022 och 2023 och
2024 [3] [4] [5] [6] [7]. Tabell 1 visar att kollektivdosen och den hdgsta individdosen
ar beroende av vilket arbete som utfors i SNAB:s anlédggningar, och varierar nagot de
senaste fem aren, men uppvisar en nedétgaende trend sedan 2020.

2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024
Hogsta individdos till personal [mSv] 7,4 7,4 5,5 6,1 5,5
Kollektivdoser till personal [mmanSv] 104 143 109 113 101

Tabell 1. Kollektivdoser och hogsta individdos till personal.

Straldoser till allménhet

I tabell 2 redovisas berdknad dos frén utsldpp till allmédnheten frén alla anldggningar i STP
under aktuell period. Den effektiva dosen till allminheten av ett ars luft- och vattenutslapp
av radioaktiva &mnen fran alla anldggningar beldgna inom samma geografiskt avgransade
omréde ska inte overstiga 0,1 mSv enligt 5 § SSMFS 2008:23. Dartill ska utsldppen
begrinsas. Av tabellen framgér att straldosen till allmdnheten med god marginal
understiger kravet i SSMFS 2008:23. Det gar dock inte att dra ndgon slutsats om trenden,
dé de arliga utslidppen dels varierar frén ér till ar, och dels ér de redovisade utslédppen en
summa av utsléppen fran flera tillstindshavare, vilka vardera har flera anldggningar pé
omrédet. Underlag for de angivna virdena i tabell 2 finns i foregdende SSV [1] och i
arsrapporterna for 2021, 2022 och 2023 och 2024 [8] [9] [10] [11].

2020
1,3x 103

2021
0,8 x 107

2022
1,5x 103

2023
0,6 x 10

2024
1,8 x 103

Beridknad hogsta dos till ndgon
individ i kritisk grupp [mSv]

Tabell 2. Berdknad dos fran utslédpp till miljon fran anldggningarna i Studsvik.

Halter av radionuklider i miljon
Omgivningskontrollen visar att utsldppen fran anliggningarna i Studsvik endast ger
upphov till sma méngder av radioaktiva &mnen i omgivningen [12] [13] [14] [15].

1.5 Genomford tillsyn under perioden

I tabell 3 redovisas en sammanstéllning av SSM:s tillsyn av SNAB under perioden mellan
den 1 juli 2021 och den 30 juni 2025. Granskningar, verksamhetsbevakningar och
inspektioner som inte faststillts under SSV-perioden inkluderas normalt inte som underlag
till SSV:n, men kan inkluderas om tillsynen genomfordes under perioden och rapporten
faststélldes kort efter periodens slut.

I tabell 4 redovisas, av SSM, utforda verksamhetsbevakningar och inspektioner under
perioden. I denna tabell och i tabell 3 inkluderas inte tillsyn som inkluderades i féregaende
SSV [1]. Tabell 3 inkluderar inte de granskningar som genomfors inom ramarna for
tillstindsprovning, t.ex. granskningar av sékerhetsredovisningar, godkdnnande av
stralskyddsforestandare eller beslut relaterade till ansdkningar om friklassning.

Tabell 3 inkluderar inte SSM:s granskning av &rsrapporter d& dessa formellt sett inte
anméls till SSM. Normalt granskar SSM arligen en del av de arsrapporter som rapporteras
in av tillstdndshavaren, exempelvis arsrapporter avseende utslépp, omgivningskontroll,
omréadeskontroll eller &rsrapporten 6ver verksamheten.

2021
(del av)

2022 2023 2024 2025

(del av)
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Verksamhetsbevakningar 2 6 1 4 3
Inspektioner 2 2 3 6 1
Anmilda drenden 4* 6 2 5 0
Varav granskade 0* 1 1 2 0
Tabell 3 Sammanstillning av utford tillsyn och anmélda drenden under perioden.
* = summerat 6ver hela daret
Benéimning/ omrade Utford Referens
Verksamhetsbevakning av kategorihédndelser och uppf6ljning av 2021-06-10 [16]
ovriga tillsynsinsatser SSM2021-2486-2
Inspektion av hantering av anldggnings- och tekniska dndringar 2021-11-24 [17]
vid Studsvik Nuclear AB SSM2020-4561-7
Verksamhetsbevakning vid Studsvik Nuclear AB — 2021-12-01 [18]
Stralkélletillverkning SSM2021-7568-3
Internationell inspektion om kompletterande tilltrdde pa 2021-12-03 [19]
SSWSVIK enligt tilliggsprotokollet SSM2021-619-61
Inspektion vid Studsvik Nuclear AB avseende hantering av 2022-04-06 [20]
sikerhetsanalyser och sékerhetsredovisning SSM2022-707-5
Verksamhetsbevakning - Driftuppf6ljning vid Studsvik Nuclear 2022-04-27 [21]
AB SSM2022-760-3
Inspektion av Studsviksanldggningen och fysisk inventering, 2022-05-17 [22]
Physical Inventory Verification (PIV) 2022 SSM2022-490-2
Inspektion av kirndmneskontroll vid Studsviksomrédet 2022-05-23 [23]
SSM2022-733-2
Verksamhetsbevakning om lokal miljéévervakning vid Studsvik 2022-06-01 [24]
Tech Park SSM2022-2272-4
Verksamhetsbevakning - Interna transporter av radioaktiva &mnen | 2022-08-24 [25]
vid Cyclife, SVAFO samt Studsvik SSM2022-4408-3
Verksamhetsbevakning SNAB SSM2022-4507-5 2022-09-05 [26]
Verksamhetsbevakning - Driftuppf6ljning och uppfoljning av den | 2022-11-16 [27]
samlade stralsékerhetsviarderingen SSM2022-6347-4
Verksamhetsbevakning - Bilateral jamforelse mellan de 2022-12-13 [28]
karntekniska anldggningarnas och Stralsdkerhetsmyndighetens
laboratorium SSM2022-1091-4
Inspektion Skydd av arbetstagare vid Studsvik Nuclear AB 2023-03-29 [29]
SSM2023-193-3
Granskning - Organisationsdndring stodfunktioner vid Studsvik 2023-05-11 [30]
Nuclear AB SSM2022-6822-7
Inspektion av Studsviksanldggningen och fysisk inventering, 2023-05-23 [31]
Physical Inventory Verification (PIV) 2023 SSM2023-186-2
Inspektion av kompetens, bemanning, personalhantering och 2023-06-19 [32]
rekrytering vid SNAB SSM2023-274-3
Inspektion av den radiologiska omgivningskontrollen vid 2023-08-23 [33]
Studsvik Tech Park SSM2023-3238-3
Verksamhetsbevakning - Driftgenomgang host 2023 SSM2023- 2023-11-09 [34]
5584-2
Verksamhetsbevakning - Driftgenomgang var 2024 SSM2024- 2024-03-26 [35]
1981-2
Inspektion - Kontroll av avfall vid Studsvik Nuclear AB 2024-04-10 [36]
SSM2024-1495-5
Verksamhetsbevakning avseende kdrnimneskontroll vid Studsvik | 2024-05-02 [37]
Nuclear AB SSM2024-2066-6
Granskning av avfallsplan HCL SSM2022-8488-6 2024-05-07 [38]
Inspektion avseende driftverksamheten hos Studsvik Nuclear AB 2024-05-28 [39]
SSM2024-552-4
Inspektion av Studsviksanldggningen och fysisk inventering, 2024-05-28 [40]
Physical Inventory Verification (PIV) 2024 SSM2024-441-2
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Verksamhetsbevakning - Driftgenomgang vid Studsvik Nuclear 2024-10-15 [41]
AB SSM2024-11557-2

Inspektion Arbete i anldggningen vid Studsvik Nuclear AB 2024-10-15 [42]
SSM2024-9416

Inspektion avseende erfarenhetsaterforing och hindelsehantering | 2024-11-06 [43]
vid Studsvik Nuclear AB SSM2024-9614-5

Inspektion av friklassning av material vid Studsvik Nuclear AB 2024-11-28 [44]
SSM2024-79

Verksamhetsbevakning snabb - Kérndmneskontroll pa Studsvik 2024-12-11 [45]
Nuclear AB SSM2024-14602-4

Rapport fran driftgenomgéng med Studsvik Nuclear AB (SNAB) 2025-04-01 [46]
den 1 april 2025 SSM2025-1733

Granskning av teknisk &dndring avseende introduktion av JEEP1- 2025-04-22 [47]
brénsle i Forvaringsanldggningen (FA) SSM2025-909

Granskningsrapport av organisationséndring vid SNAB 2025-05-06 [48]
SSM2024-8549

Verksamhetsbevakning av utslapp och omgivningskontroll vid 2025-05-13 [49]
STP SSM2025-1793

Internationell inspektion rérande kdrndmneskontroll pa Studsvik 2025-05-28 [50]
(PIV), 26-28 maj 2025 SSM2025-204

Verksamhetsbevakning om tillverkning och hantering av 2025-06-11 [51]
radioaktivt &mne av speciell beskaffenhet (special form) enl.

myndighetens certifikat SSM2025-4458

Tabell 4. Sammanstéllning av utforda inspektioner och verksamhetsbevakningar under perioden.

2 SSM:s varderingar inom olika tillsynsomraden
I detta kapitel redovisas SSM:s virderingar per tillsynsomréde.

2.1 Konstruktion och utforande av anlaggningarna (inklusive
anlaggningsandringar)

2.1.1 Tillsynsunderlag
[17] [47]

2.1.2 Kravuppfylinad och genomford tillsyn

Vid foregdende SSV virderade SSM omradet som oacceptabelt pga. att SNAB under
perioden inte uppdaterade inaktuella riskanalyser for HCL eller tog fram en permanent
16sning av brandsékerhetssystemet efter hindelsen 2017 utan drev anldggningen med
kompensatoriska atgérder [1] .

Den 24 november 2021 genomfoérde SSM en inspektion av hur SNAB hanterar
anldggnings- och tekniska éndringar [17] . Syfte var att utifrén tva &ndringar som SNAB
genomfort, dels for HCL:s brandslackningssystem och dels for ventilationen i AKL,
bedoma om SNAB:s rutiner for att hantera tekniska dndringar uppfyller kraven i 4 kap.
3 och 5 §§ SSMFS 2008:1 samt 3 kap. 4 och 6 §§ SSMFS 2018:1.

Hosten 2017 skedde en obefogad aktivering av brandslackningssystemet i HCL med
efterfoljande kontaminationsspridning pa kontrollerad sida. Héndelsen resulterade inte i
utsldpp till omgivningen, internkontamination av personal, personskador eller signifikant
forhojd dos till personal. Efter utredning identifierade SNAB ett flertal orsaker, bl.a. en
ofullstdndig riskanalys vid dndringar i systemet och uppdateringar av sékerhets-
redovisningen, ofullstindig behovsanalys och brandfilosofi, otillrdcklig anldggnings-
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andringsprocess och anldggningskdnnedom, otillricklig systematik avseende underhall
och att SNAB inte tog ldrdomar av en relaterad hindelse 2014. Utredningen av héndelsen
foreslog ett tgirdsprogram om 23 punkter for att férhindra aterupprepning av handelsen,
varav det vid inspektionstillfallet aterstod sju punkter.

SNAB identifierade behov av att byta ventilationstrummor i taket i cellhallen i AKL da
dessa holl en hog dosrat pga. att kontamination har ackumulerats i dem under lang tid.
Primiér sékerhetsgranskning (PSG) av éndringen konstaterade att det var en mindre
anldggningsdndring men att den utredning om ldmpliga atgidrder som SNAB genomfort i
sig inte utgjorde ett komplett underlag for att kunna ta stillning till om dndringen skulle
leda till minst bibehallen sékerhet. PSG tillstyrkte darfor inte drendet och anség att det inte
var en komplett anmélan om anlédggningséndring. Eftersom SNAB:s befintliga
andringsprocess inte kunde tillimpas pa mindre dndringar, och inte heller kan hanteras ad
hoc, beslutade SNAB att en forenklad process kan tillimpas for projekt av mindre
omfattning och lag teknisk komplexitet om ett antal villkor uppfylls.

Vid inspektionen beskrev SNAB att man identifierat ett antal forbattringsmdjligheter i
processen for anldggningsandringar, bl.a. att den bor fortydligas med avseende pa hur ett
forenklat forfarande ska goras vid mindre &ndringar och att tidig anmaélan till SSM kan
tillimpas for vissa dndringar. Enligt SNAB fanns en plan for att starta upp en projektgrupp
1 syfte att géra en bred 6versyn Over processen.

SSM anség att SNAB utfort ett gediget och kompetent arbete med savidl AKL- som HCL-
andringarna, dir ménga aspekter som till exempel underhéllsbarhet och framtids-
anviandbarhet beaktats. SNAB visade ocksa att de hade en god bild av hur dndrings-
processerna kan forbattras och hade pabdrjat det arbetet. SSM konstaterade dock att
SNAB installerat ett nytt system i HCL for att kunna prova ut den tekniska 16sningen
innan anmélan om teknisk &ndring skickats till SSM. Enligt SSM skulle detta kunnat
hanteras t.ex. genom en stegvis dndringsanmélan, en ans6kan om dispens frén krav eller
anmailan av avsteg frén sidkerhetsredovisning (SAR) eller sdkerhetstekniska
driftforutsattningar (STF) som SSM fatt mojlighet att granska. Vid inspektionen bedomde
SSM att SNAB inte i tillricklig omfattning uppfyller kraven i 4 kap. 5 § SSMFS 2008:1.
Kraven uppfylldes delvis genom att dndringsanmélningarna var fullgott utformade, men
inte i tillrdcklig omfattning da anmélan avseende HCL inkom for sent i processen, dvs. d&
dndringen i HCL redan pabdrjats eller slutforts, d&ven om den inte fullt ut ansags
idrifttagen och de tidigare kompenserande atgédrderna inte avslutats.

For dndringen i AKL konstaterade SSM att SNAB inte till helt f6ljde den process som
beskrivs i ledningssystemet utan anvénde en alternativ process, som givet dndringens
karaktir och risk likvél kan ha varit en 4andamalsenlig och ur sdkerhetssynpunkt fullt
acceptabel process. SNAB har saledes sjédlva funnit att den beskrivna processen inte &r
lamplig att anvinda vid alla sorters dndringar, och har initierat fordndringar av processen.
SSM beddmde att SNAB delvis uppfyllde kravet i 3 kap. 4 § SSMFS 2018:1 eftersom
andra delar av ledningssystemet har kunnat hantera édndringsprocessen. Enligt SSM
behdvde dock @ndringsprocessen utvecklas sa att den kan tillimpas for olika typer av
andringar.

SSM identifierade att det fanns en risk att viljan att f6lja ledningssystemet paverkas nér
det inte upplevs som dndamalsenligt och det pa sikt kan etableras en kultur dar det ar
accepterat att fritt modifiera systematiserade processer nér dessa inte upplevs som
andamalsenliga. For AKL och HCL-dndringarna bedémde dock SSM att modifieringarna
skett efter lampliga analyser och bedomningar. SNAB visade ocksé en vilja att utveckla
den aktuella processen for att gora den mer &ndamalsenlig. SSM bedomde att SNAB
uppfyllde bestimmelsen i 3 kap. 6 § SSMFS 2018:1 med avseende pa att ledningssystemet
som helhet stodjer en kultur dir sédkerhetsfragor tas pa allvar genom att



§ Sida 9 (43)

Dokumentnr: SSM2025-3344-2

verksamhetsutdvaren har visat att &ndringar och avsteg i processerna inte gors utan
noggranna dvervaganden.

Den 17 januari 2025 anmélde SNAB en anldggningséndring i FA for att anpassa
anldggningen for planerad hantering, mellanforvaring och oforstdrande inspektion av
bréanslebehallare med bestralat metalliskt naturligt uranbrénsle fran den norska
forskningsreaktorn JEEP1 i Kjeller. SSM valde att granska den anmélda dndringen for att
bl.a. bedoma om SNAB anpassat anldggningen for den planerade verksamheten och
beaktat stralskyddsaspekterna vid det planerade arbetet, t.ex. vid transport till och fran FA
och icke-forstorande undersokningar, samt kriticitetsrisker [47] .

SSM konstaterade i granskningen att SNAB tagit fram en gedigen och innehéllsrik
underlagsrapport och att SNAB i anméilan redogjort for hur grundldggande konstruktions-
principer och konstruktionsforutsattningar tillimpas for anldggningsdndringen. Vidare
redogjorde SNAB for hur konstruktionen motstar handelser som kan intrdffa samt
begréinsar konsekvenserna av dessa om de intriaffar. SSM beddmde att SNAB uppfyllde de
delar av 3 kap. 1 § SSMFS 2008:1 som beror anldggningens konstruktion och som ingick i
granskningen.

I 6vrigt inhdmtar SSM information om SNAB:s verksamhet genom driftuppfdljningar,
vilka normalt genomfors tva ganger per ar. Under dessa driftuppfoljningar redovisar
SNAB information om genomforda och planerade projekt och anldggningsandringar. SSM
har inte vid driftuppfoljningarna [21] [27] [34] [35] [41] [46] dragit ndgra slutsatser
relaterat till konstruktionen eller anliggningséndringar som péaverkar virderingen av
omradet i foreliggande SSV.

Under dren 2021-2025 har det inte till SSM rapporterats ndgon kategori 2-hidndelse (se
avsnitt 2.9) som har baring pa konstruktionen.

2.1.3 Analysresultat

I foregédende SSV virderades omradet som oacceptabelt baserat pA HCL-hidndelsen 2017
[1], men vid uppfdljande tillsyn under perioden har SSM konstaterat att de konstruktions-
maéssiga kraven dverlag bedomts som uppfyllda, med enbart mindre brister identifierade. I
SSM:s granskning av anldggningsindringen for JEEP1-brdnsle hade SNAB tagit fram en
gedigen och innehallsrik underlagsrapport som vil motsvarade SSM:s forvéantningar [ref].
Mot bakgrund av de forbattringar som identifierats genom tillsyn och granskning under
perioden virderar SSM att SNAB har hanterat omréadet konstruktion och utférande av
anldggningarna, inklusive anldggningsdindringar acceptabelt.

2.2 Ledning, styrning och organisation av verksamheten

2.2.1 Tillsynsunderlag
[17] [20] [27] [30] [32] [36] [37] [39] [42] [43] [44] [46] [48]

2.2.2 Kravuppfylinad och genomférd tillsyn

Vid en inspektion i november 2021 [17] granskade SSM hur &ndringar hanterats inom
AKL och HCL. SSM konstaterade att den process som beskrivs i ledningssystemet inte
foljdes till fullo for dessa éndringar. En alternativ ordning tillimpades som, givet
andringarnas karaktir och risk, kunde bedomas som dndamaélsenlig och ur
sdkerhetssynpunkt acceptabel. SSM noterade samtidigt att ledningssystemet inte varit helt
andamalsenligt for olika typer av dndringar och att SNAB sjélva initierat anpassningar av
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processen. Mot denna bakgrund beddmdes bestimmelsen i 3 kap. 4 § SSMFS 2018:1 som
delvis uppfylld och att dndringsprocessen behdvde utvecklas sa att den utan sirskilda
undantag kunde tillimpas brett.

I april 2022 genomforde SSM en inspektion[20] med fokus pa sikerhetsanalys, SAR,
STF och sékerhetsgranskning. SSM bedomde dé att kravet i 3 kap. 4 § SSMFS 2018:1
uppfylls genom att SNAB har ett ledningssystem som anvidnds som stod for att leda och
styra nimnda omraden och som 1 stickprov framstod som aktuellt och d&ndamalsenligt.
SSM noterade da pagaende utveckling av ledningssystemet, bland annat avseende
integrerad riskhantering, utkad analysomfattning och anpassning av instruktioner for att
mdjliggdra sakgranskning inom PSG. Vid samma inspektion bedomdes kravet i 3 kap. 2 §
SSMFS 2018:1 som uppfyllt da ansvar och befogenheter var dokumenterade i
instruktioner och funktionsbeskrivningar och kinda i organisationen. SSM noterade dock
att anldggningsansvarig, som har att tillse aktualitet i SAR, STF och sdkerhetsanalyser,
saknar egna resursmedel for uppdateringar. Vidare bedomde SSM att SNAB hade
forutséttningar att uppfylla 2 kap. 9 § punkt 2 SSMFS 2008:1 eftersom arbetet med SAR,
STF och sdkerhetsanalyser planerats om och resurser tillforts genom nyanstillningar och
inhyrd erfaren kompetens, samtidigt som fragan om tidigare ledningsprioritering kvarstod
vid den tiden for SSM:s del.

Vid en verksamhetsbevakning i november 2022[27] redovisade SNAB hur
sdkerhetsprogrammet anvénts for att planera och f6lja atgérder, inklusive atgérder fran den
dterkommande helhetsbedomningen. SSM tog del av att SAK beslutar om programmet
och att en arbetsgrupp, dér strilskyddsforestdndaren ar sekreterare och koordinator och
anldggningsansvarig ingdr, bereder dndringar och atgérder. SNAB uppgav att arbetet med
avfallsplaner och sidkerhetsredovisningar d& hade framskridit enligt plan med tillférda
resurser, daribland en dedikerad SAR-resurs.

SSM inspekterade SNAB:s arbete med kompetens, bemanning, personalhantering och
rekrytering i april 2023 [32] . SSM beddmde att 3 kap. 4 § SSMFS 2018:1 uppfylls dé det
tydligt framgar hur dessa omraden styrs i ledningssystemet, att styrningen ar kiand och att
man arbetar enligt aktuella styrande dokument. SSM identifierade samtidigt ett
forbattringsomrade avseende avsaknad av styrning for hur langsiktig bemanningsplanering
skulle dokumenteras.

I maj 2023 [30] granskade SSM en storre organisationsfordndring dér fristdende
sdkerhetsfunktioner samlades i den nya enheten Compliance support (NFC). SSM
bedomde att forandringen genomforts planerat och kontrollerat och att dokumenterade
ansvar och befogenheter for fristdende funktioner bibehallits. Fem av sex granskade
bestammelser uppfylldes. En delvis uppfylld bestimmelse noterades mot 3 kap. 3 §
SSMFS 2018:1 géllande uppféljning av organisationsforandringen, da planeringen av
utvirderingen inte bedomdes tillrackligt utforlig givet fordndringens dignitet. Bristen
beddmdes ha liten strélsékerhetsbetydelse pa kort sikt, men skulle kunna 6ka pa léngre
sikt om uppfdljning och atgérder uteblir.

Den 10 april 2024 inspekterade SSM hur SNAB uppfyllde vissa krav avseende kontroll av
avfall[36] . Vid inspektionen fann SSM att SNAB i stort uppfyllde kraven som ingick i
inspektionen men identifierade brister med bl.a. inaktuella och 6verlappande instruktioner.
SSM:s bedémning var att bristerna i ledningssystemet kunde forsvéra i arbetet med
omhindertagande av radioaktivt avfall men att stralsikerhetsbetydelsen var liten med
tanke pa det pagaende arbetet med uppdatering av processer och instruktioner.

Vid en granskning i maj 2024 [48] av ytterligare en organisationsdndring identifierade
SSM brister mot ett av tre ingdende krav samt risk for brister i tva krav. Bristen avsag
4 kap. 5 § andra och tredje stycket SSMFS 2008:1 om éndringar, ddr SSM konstaterade att
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SNAB hade brustit i sin virdering av stralsdkerhetsrisker for den nya organisationen.
Detta innebar att organisationen inte fullt ut uppfyllde kraven pa fristdende funktioner for
revision och sékerhetsgranskning, vilket SSM ség allvarligt p4. SSM framholl ocksé som
anmarkningsvért att SNAB initialt inte avsag att anmila dndringen, vilket hade inneburit
ett dsidoséttande av foreskriftskrav.

Vid samma granskning bedémde SSM att det fanns risk for brister i 2 kap. 8 § SSMFS
2008:1 om fristdende funktion for revision samt i 4 kap. 3 § andra stycket SSMFS 2008:1
om sikerhetsgranskning. Risken avsag att de fristdende funktionernas oberoende kunde
forsvagas i den nya organisationen, med en mdjlig javssituation om exempelvis en
avdelningschef bade drev dndringar inom sin avdelning och samtidigt var hogst ansvarig
for revision eller fristdende sdkerhetsgranskning.

Vid en verksamhetsbevakning som genomfordes den 2 maj 2024 lyftes farhdgor om att
central safeguardansvarig (CSA) anvinder egna lathundar som ej ingar i ledningssystemet,
vilket kan indikera att ledningssystemet ej dr &ndamélsenligt avseende
karndmneskontroll[37] .

Nér SSM inspekterade driftverksamheten pd SNAB den 28-29 maj 2024 fann SSM att
vissa instruktioner inte hade uppdaterats efter andringar i STF eller vid bytet av
underhallssystem fran IDUS till MaintMaster [39] . SSM identifierade som ett
forbattringsomrade att SNAB bor se over aktualiteten av de instruktioner som anvénds vid
verifiering och kontroll av driftklarhet och uppdatera de som &r i behov av uppdatering.

Den inspektion av arbete i anldggningen som SSM genomforde den 15-16 oktober 2024
fann ett antal brister i styrande dokumentation [42] . Bland annat saknades dokumenterat
stdllningstagande om risken for alfakontamination av personal, samtidigt som férekomsten
av alfakontamination inte kontrolleras for samtliga anldggningar eller att det framgar av
dokumenterade rutiner for samtliga anldggningar vilka atgérder som ska vidtas da
kontamination upptécks. Vidare konstaterade SSM att det inte fanns dokumenterade
rutiner foér anviandning och kalibrering for alla typer av stralskyddsinstrument. SSM
beddmde dock att de identifierade bristernas betydelse var mattliga, men om bristerna inte
atgérdas skulle stralsdkerhetsbetydelsen kunna oka pé langre sikt.

SSM:s inspektion avseende erfarenhetsaterforing och hiandelsehantering den 6 november
2024 fann att SNAB saknar tydliga dokumenterade rutiner eller mallar for genomfoérande
av PJB (Pre Job Briefing) och PJD (Post Job Debriefing), &ven om PJB och PJD
genomfors i verksamheten [43] .

Vid en inspektion i november 2024 [44] av friklassningsverksamheten konstaterade SSM
att ledningssystemet, SMAK, saknade tillrdckliga och aktuella skriftliga forebilder for hur
verksamhetens aktiviteter och processer skulle genomforas, utvirderas och utvecklas. De
dokument som finns beddmdes ha brister, tillimpades inte i praktiken och
mitmetodbeskrivningar saknades. SSM beddmde att 3 kap. 5 § punkt 4 SSMFS 2018:1
diarmed inte uppfylldes for denna del av verksamheten. SSM noterade vidare att den
aktuella tredje utgavan av kontrollprogram for friklassning (KPF) inte hade anméilts till
SSM, samt att roll- och arbetsuppgiftsbeskrivningar saknades i sddan grad att systematisk
kompetensidentifiering forsvérades, &ven om personalen vid intervjuer och
anldggningsbesok uppvisade kompetens.

Vid driftgenomgéngen den 1 april 2025 framkom att SNAB har ett internt gransvérde for
att den effektiva helkroppsdosen inte ska dverskrida 15 mSv/ar for arbetstagare [46] . Pa
frdgan frdn SSM om SNAB tillédmpar nidgon ldgre dosrestriktion angav SNAB att man
anvander en “informell” dosrestriktion p4 6 mSv, infor vilken en dokumenterad virdering
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genomfors mellan stralskydd och berord arbetstagare. Dosrestriktionen dr inte
dokumenterad i ndgon styrande dokumentation.

2.2.3 Analysresultat

SSM noterade under perioden vid en inspektion att anldggningsansvarig, som har att tillse
aktualitet i SAR, STF och analyser, saknar egna resursmedel for uppdateringar av dessa
dokument. SSM konstaterar dock att SNAB under perioden stérkt planering,
resurssittning och anviandning av ledningssystemet inom centrala omraden sdsom SAR,
STF, sikerhetsanalyser och sikerhetsgranskning, samt inom kompetens- och
bemanningsprocesser. Sikerhetsprogrammet och SAK utgér en struktur for att planera och
folja atgarder och ger forutsittningar for framdrift. Samtidigt dr bilden inte helt enhetlig
over verksamheten. SSM har uppmérksammat brister i ledningssystemets
andamalsenlighet i delverksamheter, sdrskilt friklassning dér 3 kap. 5 § punkt 4 SSMFS
2018 inte uppfylls, samt brister och risker kopplade till styrning av
organisationsfordandringar, uppfoljning och fristdende funktioners oberoende. De senare
beddms ha liten stralsdkerhetsbetydelse pa kort sikt, men betydelsen kan 6ka om
uppfdljning och organisatoriska fortydliganden inte genomfors i takt med att omfattningen
av aktiviteter som kréver fristdende granskning och internrevision okar.

SSM finner det noterbart att SNAB under perioden dels initialt inte avsdg att anméla en
andring av betydande karaktir och dels de brister som identifierades i analysens
underbyggnad i samband med anmélan.

Kérnprocesserna ar i huvudsak styrda enligt regelverket med pagaende forbattringsarbete,
men ledningssystemets tdckning och praktiska tillimpning behover stérkas och oberoendet
for fristende funktioner sikerstillas organisatoriskt. Aterkommande under perioden har
dock SSM vid tillsyn noterat att instruktioner och rutiner inte varit uppdaterade och
aktuella for att beskriva det arbetssétt som utfors i praktiken. I inget enskilt fall har det
beddmts vara en brist som foranlett dtgérd i form av foreldggande, eftersom personalen
som utfor uppgifterna &r kompetenta och arbetar pé ett stralsikert sitt. Kraven har
bedomts vara delvis uppfyllda. Det monster som framtrader indikerar for SSM att SNAB
behover se dver styrande dokument for att sdkerstélla att de korrekt beskriver hur arbeten
faktiskt utfors och att ledningssystemet ddrmed ar &ndamélsenligt. SSM bedomer att
fragan om ledningssystemets aktualitet 4r hanterbar, i.0.m. att ingen enskild tillsyn visat
pa storre brister. SSM anser emellertid att stralsdkerheten pa sikt riskerar att forsvagas pa
SNAB om ledningssystemet inte regelbundet uppdateras och hélls aktuellt.

SSM bedomer att grundlaggande krav i huvudsak uppfylls och att SNAB visat framdrift i
planering, resursséttning och tillimpning av ledningssystemet. Samtidigt har brister som
ndmnts ovan identifierats med stralsédkerhetsbetydelse, déribland otillricklig styrning inom
friklassningsverksamheten i strid med 3 kap. 5 § punkt 4 SSMFS 2018:1 samt brister och
risker i samband med organisationsforandringar avseende uppf6ljning, analysunderlag och
fristdende funktioners oberoende. SSM anser det vara av stor vikt att prioritera atgarder pa
ledningssystemet. For att sdkerstilla att ledningssystemet blir komplett, aktuellt och
anvint, sd att roll- och uppgiftsbeskrivningar samt matmetodbeskrivningar faststélls, sa att
anmélningspliktiga &ndringar hanteras korrekt, samt att uppfoljning och oberoende 1
fristdende granskning och internrevision tydliggdrs och fungerar enligt regelverket.

SSM vérderar omradet ledning, styrning och organisation som acceptabelt, det vill sdga
samma betyg som i foregaende SSV [1].
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2.3 Kompetens och bemanning

2.3.1 Tillsynsunderlag
[20] [32] [35] [37]

2.3.2 Kravuppfyllnad och genomford tillsyn

Vid foregaende SSV virderade SSM att omradet kompetens och bemanning inte var
varderingsbart da det inte bedrivits tillracklig tillsyn inom omradet [1]. SSM noterade
dock brister inom avfallsomradet som bedémdes indikera att SNAB:s bemanning for
omhiéndertagande av kdrnavfall inte var tillrdcklig. Under den period som denna SSV
omfattar har SSM genomfort tre tillsynsinsatser med krav kopplade till omradet
kompetens och bemanning.

Den 6 april 2022 genomforde SSM en inspektion av SNAB:s hantering av sikerhets-
analyser och sékerhetsredovisning, dér ett av de krav som ingick rérde kompentens inom
omrédet [20] . SSM observerade att det i SNAB:s ledningssystem anges att behovet av
utbildning och kompetenshdjning for att skapa ritt forséttningar for medarbetaren att
utfora sitt arbete utvarderas vid det arliga utvecklingssamtalet samt 10pande under
avstdmningar mellan medarbetare och chef. Detta tillimpas &ven for arbete med
sdkerhetsredovisning, sékerhetsanalyser och sékerhetsgranskning. SSM bedémde att 3
kap. 10 § forsta stycket SSMFS 2018:1 uppfylldes genom att SNAB arbetar for att
sdkerstilla att de som arbetar med SAR, STF och sékerhetsanalyser har den kompetens
som behovs for arbetet och att det finns rutiner for hur SNAB arbetar med
kompetensfragor.

Den 19 juni 2023 genomforde SSM en inspektion av hur SNAB tillser att det finns
tillracklig kompetens och bemanning inom organisationen [32] . Vid inspektionen
framkom att arbetet med kompetens, bemanning, personalhantering och rekrytering
fungerar bra pd SNAB genom att det finns en tydlig ansvarsfordelning, tydliga styrande
dokument samt struktur fér dokumentering och analys av kompetensforsdrjningsbehov.
SNAB redovisade under inspektionen dven pagaende utvecklingsprojekt som beskrivs
kunna utveckla arbetet ytterligare, bland annat genom mojligheter att fortsitta utveckla
anviandandet av verktyget Kompetensvyn for uppfoljning och dokumentering av
kompetens samt genom utbildningar som tagits fram for att kompetensvixla vid
pensionsavgang. Under inspektionen identifierade SSM ett forbattringsomrade gillande
dokumentering av langsiktiga bemanningsplaner men beddmde sammantaget att SNAB pa
ett systematiskt och strukturerat sétt arbetar med kompetensforsorjning vilket ger
forutséttningar for en god stralsdkerhet.

Kompetens och bemanning berordes dven vid driftgenomgéngen den 26 mars 2024 [35] .
SSM noterade att SNAB befann sig i ett 14ge med flera nya chefer, bl.a. ny VD fran 1 maj
2024, och rekryteringsbehov framéover, vilket enligt SNAB bidrog till utmaningar med att
behalla kontinuitet i arbetet och tidigare etablerade samarbetsformer. SNAB framholl att
det fanns utmaningar med rekrytering, sirskilt inom stralskydd och instrumentteknik.
Arbete pagick ocksd med att forbattra rekryteringsprocessen med ett nytt HR- och
rekryteringssystem samt modernisering av kompetensutvecklingsprogrammet.

Vid verksamhetsbevakningen den 2 maj 2024 lyfte SSM farhagor kring att det kan saknas
resurser och personell redundans inom omradet kdrndmneskontroll och att det fanns
otydligheter i ansvarsfordelningen inom kdrndmneskontrollen[37] .

Enligt beskrivningen i avsnitt 2.2 har SSM under SSV-perioden genomfort sex
verksamhetsbevakningar[21] [27] [34] [35] [41] [46] avseende uppfoljning av SNAB:s
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driftverksamhet. Under dessa har SSM inhdmtat information om SNAB:s organisation,
inklusive rddande bemannings- och resurslége.

2.3.3 Analysresultat

Under perioden har SSM genomfort tillsyn specifikt kopplat till omradet och bedomt att
SNAB uppfyller kraven pa kompetens och bemanning. SSM konstaterar att det finns vissa
forbéttringsmojligheter avseende langsiktiga bemanningsplaner men identifierar inga
brister. Samtidigt har det framkommit vid driftgenomgéngarna att SNAB ar i ett 14ge med
flera nya chefer och att det finns utmaningar med rekrytering, sirskilt inom strélskydd och
instrumentteknik. SSM har genom den bedrivna tillsynen under perioden inte identifierat
nagra storre gap 1 kompetens eller bemanning som paverkat forutsédttningarna for
tillstindshavaren att ta sitt ansvar for stralsdkerheten. Mot bakgrund av detta varderar
SSM att SNAB har hanterat omradet kompetens och bemanning acceptabelt.

2.4 Driftverksamhet, inklusive hanteringen av brister i barriarer och
djupforsvar

2.4.1 Tillsynsunderlag
[16] [18] [21] [27] [34] [35] [39] [41] [43] [46]

2.4.2 Kravuppfyllnad och genomford tillsyn

Vid en verksamhetsbevakning i april 2021 [16] konstaterade SSM att det intraffat fa
kategorihdndelser i verksamheten sedan 2018 och att SNAB:s hantering av intréffade
hindelser, inklusive faststéllande av grundorsaker och planering av atgérder, bedrevs
enligt etablerade rutiner i C2-systemet. Rapporteringen till SSM skedde i tid och i enlighet
med géillande krav. SSM noterade samtidigt behov av fortydliganden i dokumentationen
men beddomde sammantaget att SNAB arbetade pa ett bra séitt med héndelsehantering. |
december 2021 [18] gav SNAB en samlad bild av verksamheten med tillverkning av
stralkéllor utan att uppenbara brister framkom; SSM ség inte behov av ytterligare tillsyn
utover planerad uppfoljning. Under en driftuppfoljning i april 2022 [21] konstaterade
SSM att driften 16pte pa utan storre hindelser och i stort enligt plan.

Vid driftuppfoljningen i november 2022 [27] redovisade SNAB sin drift sedan
foregaende uppfoljning och vidtagna atgérder efter den samlade strélsdkerhetsvarderingen.
SSM bedomde att driftverksamheten fungerade vl och sag positivt pa de redovisade
atgdrderna som SNAB presenterade till foljd av stralsdkerhetsvérderingen. Vid
verksamhetsbevakningen i november 2023[34] konstaterade SSM éter att driften 16pte pa
i stort enligt plan och utan stérre hdandelser.

I mars 2024[35] foljde SSM upp driften och noterade att tva rapporterade handelser avsag
uteblivna underhallsatgérder enligt gdllande STF. SNAB redovisade forstarkta rutiner for
att forebygga risken for aterupprepning och ett pagaende inférande av en ny
underhallsdatabas for att stodja utforandet av atgirder i rétt tid. En Ménniska-Teknik-
Organisation (MTO)-utredning bedrevs for att klarldgga grundorsaker och dra ldrdomar
for forbéttrad drift.

Vid en inspektion i maj 2024[39] inspekterades driftverksamheten med fokus pa
omradena driftforutsittningar och driftklarhetsverifiering. SSM beddmde att kravet i

5 kap. 1 § SSMFS 2008:1 uppfylldes genom att det finns sékerhetstekniska drift-
forutsittningar (STF) for de berérda anldggningarna, att STF:erna halls aktuella och
genom att dessa baseras pa kraven i bilaga 3 till SSMFS 2008:1. SSM bedémde vidare att
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STF, tillsammans med relevanta instruktioner, ger tillricklig vigledning for att driften ska
kunna ske enligt de forutséttningar som anges av sékerhetsredovisningen.

Vid samma inspektion beddmde SSM att 5 kap. 2 § forsta stycket SSMFS 2008:1 uppfylls
genom att SNAB antingen har instruktioner for kontroll av driftklarhet eller avtal med
leverantor som utfor kontroller enligt géllande krav. SSM kunde inte fullt ut bedoma
andamalsenligheten i samtliga instruktioner enligt 5 kap. 2 § tredje stycket SSMFS 2008:1
och noterade att vissa instruktioner inte hade uppdaterats efter dndringar i STF eller vid
systembytet frdn IDUS till MaintMaster. Intentionerna med 5 kap. 2 § fjarde stycket
SSMEFS 2008:1 , om sékerhetsgranskning av instruktioner for kontroll av driftklarhet,
bedomdes uppfyllda. SSM pekade pa behovet av att sdkerstdlla aktualitet i instruktionerna
som anvénds for kontroll och verifiering av driftklarhet.

I oktober 2024[41] konstaterade SSM vid en verksamhetsbevakning att driften i
anldggningarna Iopt pa enligt plan och utan radiologiska missdden sedan foregaende
uppfoljning, samt att straldoser till personalen 1&g pa forviantade nivder. SSM noterade
ocksa att SNAB arbetade med att ateruppratta stodfunktioner efter genomforda
organisationsfordndringar, utan att detta foranledde nagra avvikelser i driften.

Vid en inspektion i november 2024[43] beddmde SSM att kraven i 3 kap. 18 och 19 §§
SSMFS 2018:1, om utredning av hdndelser och vidtagande av atgirder for att forhindra
aterupprepning uppfylldes. Det fanns dokumenterade rutiner inom omradet samt stickprov
som visade att hindelser utreds, dokumenteras och rapporteras, samt att atgérder planeras
och genomf6rs. SSM noterade dock att det inte alltid var tillridckligt tydligt dokumenterat
hur effekten av vidtagna atgérder foljs upp och att sparbarheten i C2-drenden kan
forbattras. SSM uppmérksammade dven att tillgang till MTO-kompetens tillfalligt
sdkrades genom extern resurs efter personalforéndring.

Vid driftuppfoljningen i april 2025[46] beddmde SSM att driften i stort 16pt pa enligt plan
sedan foregaende uppfoljning och att straldoserna legat pé forvéntade nivaer. SSM tog
aven del av information om planerad hantering av JEEP1-brénsle i FA som en del av
driftsforberedelserna, utan att i detta sammanhang virdera anldggningséndringen. SNAB
beddmdes vara vil forberett och bemannat for uppfoljningen.

2.4.3 Analysresultat

Mot bakgrund av genomford tillsyn bedomer SSM att driftverksamheten, inklusive
hanteringen av brister i barridrer och djupforsvar, uppfyller kraven pa ett tillfredsstéllande
sdtt. Driften har 1 huvudsak fungerat enligt plan, straldoserna har legat pa forvéntade
nivéer, och handelser har utretts och atgirdats i enlighet med SSMFS 2018:1. SSM
vérderar darfor omradet som tillfredsstéillande, vilket &r samma som i foregdende SSV

[1].

2.5 Bransle- och kriticitetsfragor

For aktuell SSV-period genomfordes inga riktade tillsynsinsatser mot SNAB inom
omradet brdinsle- och kriticitetsfrdagor, och det finns inte heller ndgra observationer fran
annan tillsyn med béring pa omradet, varfor omradet virderas som inte virderingsbart.
Vid foregaende SSV virderades omradet som inte varderingsbart [1].

2.6 Beredskap for haverier

For aktuell SSV-period genomfordes inga riktade tillsynsinsatser mot SNAB inom
omradet beredskap for haverier, och det finns inte heller nigra observationer fran annan
tillsyn med béring pad omradet, varfor omradet virderas som inte varderingsbart.
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Vid foregaende SSV virderades omradet som tillfredsstdllande [1] .

2.7 Underhall, material- och kontrollfragor med sarskilt beaktande
av degradering p.g.a. aldring

2.7.1 Tillsynsunderlag
[16]

2.7.2 Kravuppfylinad och genomford tillsyn

Underhéll, material- och kontrollfragor ingick i den verksamhetsbevakning som SSM
genomforde den 10 juni 2021, dér kategorihdndelser och tillsyn som genomforts sedan
2018 foljdes upp av myndigheten [16] . Vid verksamhetsbevakningen beskrev SNAB hur
de har atgérdat en rad brister/forbattringsomraden som noterades i samband med en
inspektion av underhéll pA SNAB den 16—-17 maj 2018.

SSM observerade att den bild som de intervjuade gav under inspektionen av ansvarsbilden
for underhéll inte stimde dverens med funktionsbeskrivningarna. Enligt SNAB har man
efter inspektionen haft tva omorganisationer som berort underhallsverksamheten, den da
senaste anmaéldes till SSM i april 2021, vilket féranledde att SNAB gick igenom
funktionsbeskrivningarnas aktualitet. Enligt SNAB var bristen atgérdad.

Vidare observerade SSM att det formaliserade samarbete som SNAB kallade for
anldggningsforum inte fanns beskrivet i ledningssystemet. Vid verksamhetsbevakningen
framférde SNAB att detta avskaffats till forman for andra sitt att skapa bryggor mellan
underhall och 6vrig verksambhet, t.ex. att anldggningsansvarig deltar pa veckoméotena dar
hela verksamheten planeras. Observationen bedomdes dédrmed atgédrdad. P4 Studsviks-
omradet deltar SNAB dven i ett forum for brand, bevakning, beredskap och arbetsmiljo
(FBBBA) med Cyclife och Svafo dér det varannan manad lyfts upp gemensamma fragor
inom dessa omraden.

Vid inspektionen observerade SSM att SNAB saknar ett dldringsprogram. Enligt SNAB ar
bristen atgirdad eftersom aldringsfragor sedan 2020 beaktas i sdkerhetsprogrammet.
Aldringsprogrammet inkluderar dock inte bara punkterna i sikerhetsprogrammet utan
aven rutiner som sdkerhetsronder inriktade mot aldring.

Slutligen observerade SSM vid inspektionen 2018 att SNAB saknade dokumentation som
beskriver arbetsberedningens gang samt styrning och kontroll av &tgidrdernas
genomforande. SNAB utforde ingen aktiv atgérd efter SSM:s observation, utan
identifierade de moment som redan fanns pa plats i ledningssystemets instruktioner och
rutiner och som motsvarar en arbetsberedning enligt krav. Enligt SNAB ér bristen
atgirdad.

Sammantaget bedomde SSM vid verksamhetsbevakningen att samtliga brister efter
inspektionen av underhall har atgérdats.

2.7.3 Analysresultat

SSM har genomfort begrénsad tillsyn inom omradet men utfallet av genomford tillsyn dr
att SSM vérderar att SNAB har hanterat omradet underhdll, material- och kontrollfrdagor
med sdrskilt beaktande av degradering p.g.a. dldring tillfredsstillande. Virderingen
baseras pa att SNAB étgérdat samtliga brister frén en tidigare inspektion. Vid foregaende
SSV virderades omradet som tillfredsstidllande [1] .
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2.8 Primar och fristdende sidkerhetsgranskning

2.8.1 Tillsynsunderlag
[17] [20] [30] [38]

2.8.2 Kravuppfyllnad och genomford tillsyn
SSM:s tillsyn visar att SNAB har ett etablerat system for PSG och FSG.

Vid inspektionen i november 2021 [17] konstaterade SSM att de sikerhetsgranskningar
som studerades hade uppfyllt stéllda krav och genomforts pa ett fortroendeingivande sétt.
Myndigheten bedomde ddrmed att bestimmelsen i 4 kap. 3 § SSMFS 2008:1 var uppfylld.

Vid en inspektion i april 2022[20] bedémde SSM att SNAB:s sdkerhetsgranskning av
dokumentation i sdkerhetsredovisningen skedde i enlighet med géllande krav, och att
arbetet dokumenterades och bedrevs i tva steg. SSM konstaterade darmed att kraven i

4 kap. 3 § SSMFS 2008:1 uppfylldes. Myndigheten framforde samtidigt en viss
tveksamhet till SNAB:s planer pé att sla samman sakgranskning och PSG, da detta skulle
kunna innebéra en rollkonflikt, men drog slutsatsen att foreskriftens krav i nuldget var
uppfyllda.

Vid granskningen av en organisationséndring i maj 2023[30] fann SSM att bade PSG och
FSG hade genomforts pa ett systematiskt sétt och att dokumentationen var tillracklig for
att mojliggora en granskning. SSM bedomde diarmed att kraven i 4 kap. 3 § SSMFS
2008:1 var uppfyllda.

Slutligen konstaterade SSM vid granskningen av avfallsplanen i maj 2024[38] att
sdkerhetsgranskningarna hade genomforts enligt gdllande krav och att de var
vildokumenterade. Myndigheten noterade dock som forbéttringsomréde att granskningen
mer ingéende bor kontrollera genomforbarheten av avfallsplanen. Kraven i 2 kap. 5 §
SSMFS 2021:7 samt 4 kap. 3 § SSMFS 2008:1 bedémdes vara uppfyllda.

Vid 6vriga anmélningar och rapporteringar som inkommit under perioden har SSM inte
genomfort ndgon sérskild granskning av kvaliteten pa den utforda sikerhetsgranskningen.
SSM har dock kunnat konstatera att protokoll frdn FSG bifogats samtliga relevanta
ansokningar, anmélningar och rapporteringar av hindelser i kategori 2 (rapportervirda
omstandigheter, RO). I beredningen av dessa drenden har SSM noterat att de FSG varit
fullstidndiga och tillrackligt tydliga.

2.8.3 Analysresultat

SSM bedomer att SNAB uppfyller kraven for PSG och FSG. De granskningar och
inspektioner som genomforts under perioden visar att bade PSG och FSG utforts pa ett
systematiskt sitt, att de varit dokumenterade samt att de i allt vasentligt uppfyllt
foreskrifternas krav. De forbéttringsomraden som identifierats bedoms inte ha haft nagon
direkt paverkan pa stralsdkerheten och ar av begransad betydelse i forhéllande till kraven.

I foregaende SSV[1] noterade SSM att vissa anmélningar inkommit néra inpa
ikrafttridande, men att detta endast forekommit vid enstaka tillfallen och att fragan
hanterats i dialog med tillstandshavaren. Under innevarande period har liknande
observationer inte forekommit och SSM har inte gjort nagra nya iakttagelser som
motiverar en fordndring av den tidigare vérderingen.
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Mot denna bakgrund virderas omradet primdr och fristdende sékerhetsgranskning som

tillfredsstallande.

2.9 Utredning av handelser, erfarenhetsaterforing samt extern
rapportering

2.9.1 Tillsynsunderlag
[16] [43]

2.9.2 Kravuppfylinad och genomford tillsyn
Genomford tillsyn relaterat till utredningar av hindelser beskrivs under rubrikerna nedan.

Rapportering till SSM efter en kategori 1-hdndelse
For aktuell SSV-period intrdffade ingen kategori 1-hidndelse som rapporterades till SSM.

Rapportering till SSM efter en kategori 2-hidndelse

Av tabell 5 framgér att under aren 2021-2024 intréffade totalt nio héndelser i kategori 2
som rapporterades till SSM. Dessa hiandelser har sammanstallts i &rende SSM2022-4116
(fysiskt skydd), SSM2022-6698, SSM2023-7864 och SSM2024-1371 hos SSM.

SNAB har i enlighet med 7 kap. 2 § SSMFS 2008:1 rapporterat hidndelserna till SSM. Av
SSMFS 2008:1 framgéar dven att protokoll eller motsvarande dokumentation fran
genomford sékerhetsgranskning ska bifogas rapporten. SSM kan konstatera att det till
samtliga inkomna rapporter finns dokumentation om genomford sidkerhetsgranskning.

I rapporteringarna ingér bland annat en beskrivning av héndelseforlopp, sdkerhetsméssig
betydelse av hdndelsen, direkta orsaker, bakomliggande orsaker, inklusive orsaker
kopplade till samspelet MTO, vidtagna och planerade atgirder samt vunna
erfarenheter/egna lardomar for respektive hindelse. Genom denna redovisning kan SSM
konstatera att héndelserna utreds. Intréffade héndelser har &ven f6ljts upp av SSM vid
verksamhetsbevakningar[21] [27] [34] [35] [41] [46] .

SSM har vid verksamhetsbevakningar, sdésom [16] , fatt intrycket av att SNAB i flera fall
utreder fragor och hidndelser pa ett omfattande sétt for att identifiera grundorsaker till
héndelser och hitta ldmpliga atgirder for att motverka aterupprepning.

Ar 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025
Kat. 2 héndelser 2 4 1 0 4 2 3 0
(RO)

Varav fysisk 1 4 0 0 3 0 0 0
skydd

Tabell 5. Antal rapporterade kategori 2-héndelser [1] [5] [6] [7] .

Rapportering av stralskyddshéndelser till SSM

Den 29 mars 2023 genomforde SSM en inspektion relaterat till skydd av arbetstagare ur
ett stralskyddsperspektiv [29] . SSM bedomde vid denna inspektion att kraven om
information och rapportering av strilskyddsrelaterade hdndelser enligt 36 och 37 §§
SSMFS 2008:26 uppfylldes, bland annat genom att det finns dokumenterade rutiner for
rapportering av hiandelserna till SSM samt att rapportering sker till SSM i tillracklig
omfattning. SSM identifierade dven tva forbattringsomraden, dels att SNAB skulle
Overvéga att genomfora aggregerad uppfoljning av hdndelser dver tid och dels vervéga
att anpassa instruktion for rapportering och kategorisering av strélskyddsrelaterade
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hindelser, som utgick fran en forlaga som utvecklats av RAB, till den egna verksamhetens
omfattning och art.

Rutinmadssig rapportering till SSM

Krav pa rutinméssig rapportering sdsom veckorapporter och arsrapporter framgar av

7 kap. SSMFS 2008:1. SNAB:s veckorapporter har for ar 2021-2025 samlats i drende
SSM2021-210, SSM2022-175, SSM2023-149, SSM2024-146 och SSM2025-28. Utifran
rapporteringen i dessa drenden kan SSM konstatera att veckorapporterna normalt
inkommer i tid till SSM och att de innehéller sédan information som kravstélls i bilaga 4
till SSMFS 2008:1.

Gillande arsrapporterna for ar 2021-2024 [4] [5] [6] [7] inkom dven dessa i tid till SSM.
SSM valde att inte granska arsrapporterna, som utdver arsrapporteringen enligt 7 kap. 3 §
SSMEFS 2008:1 dven innehaller annan information som arligen ska rapporteras till SSM.
Sadan information omfattar exempelvis rapportering avseende friklassning av material
enligt 3 kap. 20 § SSMFS 2018:3, rapportering avseende ALARA enligt 5 § SSMFS
2008:26, rapportering avseende straldoser till personal enligt 33 § SSMFS 2008:26 samt
rapportering relaterat till avfall enligt 5 kap. 13 § SSMFS 2018:1.

Arsrapporter gillande utslipp for ar 2021-2024 [8] [9] [10] [11] samt resultat frin
omgivningskontroll for ar 2021-2024 [12] [13] [14] [15] har rapporterats i tid till SSM
enligt kraven i 25 och 27 §§ SSMFS 2008:23.

SNAB har arligen, i enlighet med 33 § SSMFS 2008:26 rapporterat resultat fran
radiologiska métningar utanfor kontrollerade omraden (omradeskontroll) for aren 2021-
2024 enligt [52] [53] [54] [55] . SSM konstaterar att SNAB inkommit med arsrapporterna
itid.

Erfarenhetsaterforing

Vid en verksamhetsbevakning den 10 juni 2021 om kategorihdndelser redovisade SNAB
hur dessa hanteras, i redogorelsen ingick bl.a. hur erfarenheter beaktas [16] . Enligt SNAB
beskrivs erfarenhetsaterforing i ledningssystemet, SMAK-handboken, projekthandboken
och ”lessons learned” for projekt-dokumentet. En sammanstéllning av erfarenheter
redovisas for ledningsgruppen. SSM konstaterade vid verksamhetsbevakningen att SNAB
hade instruktioner dér det framgér hur kommunikation och erfarenhetséterféring om
héndelser kan goras, samt med exempel pé hur detta ska ske internt pA SNAB vid de olika
motena som halls 1 verksamheten.

Den 6 november 2024 genomforde SSM en inspektion avseende erfarenhetsédterforing och
hindelsehantering [43] . SSM bedomde att samtliga inspekterade krav uppfylldes och
identifierade inte nagra brister i forhéllande till de bedomda kraven. Géllande 3 kap. 16 §
SSMFS 2018:1 om erfarenhetsaterforing har SSM identifierat forbattringsomraden
relaterat till att det saknas maél eller nyckeltal for inrapporteringen av riskobservationer,
avvikelser och erfarenheter samt relaterat till systematiken for uppfoljningen av
inrapporteringen for att identifiera relevanta trender och forbattra verksamheten. SSM har
dven identifierat att det saknas tydliga dokumenterade rutiner eller mallar for
genomforande av Pre Job Briefing (PJB), respektive Post Job Debriefing (PJD), &ven om
PJB och PJD genomfors i verksamheten. Géllande 3 kap. 19 § SSMFS 2018:1 om att vidta
atgirder som en konsekvens av utredningar efter intriffade handelser har SSM identifierat
ett forbattringsomrade relaterat till att tydligare dokumentera hur effekten av vidtagna
atgirder f6ljs upp. SSM har dven identifierat ett forbattringsomrade relaterat till att det i
rapporteringssystemet C2 inte alltid &r tillrdckligt tydligt dokumenterat vilka atgérder som
har vidtagits och resultaten av dessa innan drendet avslutas i C2-systemet.
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2.9.3 Analysresultat

SSM konstaterar att SNAB utreder och rapporterar handelser till SSM utifran géllande
krav. SSM konstaterar vidare att rutinmaissig rapportering inkommer till SSM 1 tid och det
finns exempel pa genomforda granskningar av arsrapporter (se avsnitten 2.16 och 2.17)
som pavisar kravuppfyllelse.

SSM konstaterar, utifran genomford tillsyn, att SNAB arbetar med erfarenhetsaterforing
inom flera omraden. Vid en inspektion bedomde SSM dven att SNAB uppfyllde krav om
erfarenhetsaterforing i 3 kap. 16 § SSMFS 2018:1 utifran inspektionens avgransningar.
Sammantaget verkar erfarenhetsaterféringen fungera tillfredsstéllande.

Mot bakgrund av ovanstidende virderar SSM att SNAB har hanterat omréadet utredning av
hdndelser, erfarenhetsdterforing samt extern rapportering tillfredsstillande. SSM gjorde
samma véardering i foregdende SSV [1] .

2.10 Fysiskt skydd och informationssakerhet

SSM har under perioden genomfort inspektioner inom omradet fysiskt skydd och
informationssikerhet. Vidare har foreldgganden riktats till SNAB i syfte att utveckla och
forstirka sékerhetsskyddsarbetet. Innehéllet i dessa tillsynsinsatser och de atgérder som
foranletts av dem omfattas av sekretess, varfor nagra ndrmare uppgifter inte redovisas i
den samlade stralsdkerhetsvarderingen. SSM konstaterar dock att fragor om fysiskt skydd
och informationssékerhet foljs upp genom aterkommande tillsyn och hanteras inom ramen
for géllande regelverk.

Vid foregaende SSV virderades omradet som acceptabelt. Under den nu aktuella perioden
har SSM genomfort inspektioner och meddelat foreléigganden avseende sdkerhetsskyddet.
Dessa fragor ar i en uppbyggnadsfas hos SNAB, men innehallet i tillsynsinsatserna
omfattas av sekretess och kan dérfor inte redovisas hir. Omradet bedoms som inte
virderingsbart.

2.11 Sakerhetsanalyser och sdkerhetsredovisning

2.11.1 Tillsynsunderlag
[20] [47]

2.11.2 Kravuppfylinad och genomford tillsyn

Inspektion av hantering av sdkerhetsanalyser och sékerhetsredovisning
Den 6 april 2022 inspekterade SSM hur SNAB hanterar sdkerhetsanalyser och sékerhets-

redovisning [20] . En del av syftet var att bedoma hur vdl SNAB:s ledningssystem stddjer
arbetet med sékerhetsanalys, sidkerhetsredovisning och STF samt hur arbetet i dvrigt ar
organiserat for omradet. Inspektionen avgransades genom att granska sékerhets-
redovisningen for HCL som ett stickprov for SNAB:s sékerhetsredovisningar.

Sakerhetsanalyserna for HCL baseras pa en metodik som omfattar en systematisk
inventering av radiologiska risker och hindelser, vilka har delats in i fyra kategorier:
- normaldrift,
- storningar eller olyckor,
- systemaspekter samt fel eller storningar som kan leda till radiologiska
konsekvenser, samt
- yttre paverkan pa anldggningen.
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De identifierade riskerna och héndelserna delas i analysarbetet in i sannolikhets- och
konsekvenskategorier. Vid bedomningen av sannolikhet for olika héndelser/risker tas
hénsyn till att rutiner och atgérder &r implementerade, exempelvis att personal ar utbildad
och att skriftliga instruktioner tilldmpas for arbetet. Bedomningen av de radiologiska
konsekvenserna efter en hindelse gors med héansyn till de kontrollatgérder som finns pa
plats och som av SNAB beddms vara sannolika och &ndamaélsenliga. For att askédliggora
resultaten av virderingarna anges fargerna gron, gul, orange och rod. Arbetet med att
identifiera risker sker i en grupp med bred kompetens. SNAB angav att de anség att det
var speciellt viktigt att strdlskydd, anldggningsansvarig och operator med stor
anldggningskdnnedom deltog i detta arbete. Vid anldggningsindringar och projekt angavs
dven att konstruktor deltar. Arbetet med att identifiera risker sker normalt flera gangar och
ar av “brainstorming-karaktir”. I detta arbete finns inledningsvis inga begrénsningar
avseende att forsoka identifiera potentiella risker, sdledes inkluderas &dven andra typer av
risker, sdsom arbetsmiljorisker, risker med tunga lyft och risker kring arbete med
kemikalier i en integrerad riskhantering. Enligt SNAB skulle en fordel med den
integrerade riskhanteringen kunna vara att man kan hantera flera risker parallellt och
balansera dessa sa att inte stralsdkerhetsméassiga risker tar 6ver. Riskhanteringen uppgavs
bidra till att identifiera sdkerhetshdjande atgéarder och risksdnkande atgirder identifieras
och infors i steg. Den totala risken kan sénkas genom att antingen mildra konsekvensen
eller sinka sannolikheten for att hindelsen intréffar.

Efter bedomningen/utvirderingen av de radiologiska konsekvenserna ses kontrollatgérder
oOver, for att se rimligheten, hantera de identifierade riskerna och for att, om mgjligt,
ytterligare minska riskerna och hoja sikerheten. Om fler &tgarder identifieras leder det till
att den berdrda hindelsen/risken omvirderas med de nya inforda atgdrderna. Acceptans-
kriterier for analyserna dr baserade pa vérden i Strélskyddsforordningen (2018:506) och
utformade sé att mer sannolika héndelser har légre tillitande acceptanskriterier.

Vid inspektionen uppgav SNAB att det &r viktigt vid riskanalyserna att ta hiansyn till
erfarenheter och kunskap om anléggningens drift samt tidigare intrdffade hiandelser.
Erfarenheter fran handelsen med obefogad utlosning av Inergen pa HCL &r 2017 uppgavs
vara att riskanalyser pa systemniva saknades. Av detta skél har SNAB utokat
omfattningen pé riskanalyserna till att inkludera analyser pé systemniva och gillande
samfunktion mellan olika system. Foregédende analyser som for HCL var fran 2017 har
gétts igenom i sin helhet och motsvarande arbete pagar for dvriga anlaggningar.

SNAB angav att sikerhetsanalyserna utgor underlag till information i SAR samt
driftklarhetskrav och krav pa provning i STF. SNAB uppgav att det inte finns ndgon rutin
for systematisk genomgéng av sikerhetsanalysernas aktualitet, men medarbetare kan om
det vid t.ex. anldggningsidndringar eller nya projekt, uppticks att sikerhetsanalyserna inte
ar aktuella, rapportera detta i SNAB:s system for avvikelsehantering.

SSM beddmde att 2 kap. 1 § forsta stycket SSMFS 2018:1 uppfylls genom att héndelser
och forhallanden som har betydelse for stralsdkerheten identifieras och varderas. SNAB
har visat hur héndelser och forhéallanden identifieras och vérderas infor det att
anldggningséndringar genomfors samt att det finns ett system for avvikelsehantering som
kan anvindas for att generera uppdatering av sékerhetsanalyserna. Utdver det pagar
modernisering av SNAB:s sikerhetsredovisning, inklusive sdkerhetsanalyserna.

SSM beddmde att 2 kap. 1 § andra stycket SSMFS 2018:1 uppfylls genom att SNAB har
visat att man utifran sdkerhetsanalysen och riskanalyser genomfor atgérder s att
verksamheten bedrivs pa ett sdkert sétt och sag positivt pa att SNAB verkar arbeta for att
hantera risker pé ett integrerat sétt sé att inte de stralsdkerhetsméssiga riskerna kan riskera
att f negativ paverkan pa andra typer av risker, nér det inte dr befogat. SSM identifierade
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ett forbattringsomrade géllande att SNAB inte har nédgon rutin for hur man
aterkommande/kontinuerligt tillser att sdkerhetsanalyserna dr aktuella.

SSM beddmde att 4 kap. 1 § forsta stycket SSMFS 2008:1 uppfylls genom att SNAB med
sdkerhetsanalyser har analyserat anliggningens barridrer och djupforsvar. Metoden for
sdkerhetsanalys/riskanalys dr en slags kombination av (kvalitativ) deterministisk metod i
kombination med probabilistiska inslag (uppskattning av frekvens och konsekvens som
ger ett risktal).

SSM bedomde att 4 kap. 1 § andra stycket SSMFS 2008:1 uppfylls genom att SNAB
kategoriserar hiandelser utefter sannolikhet, &ven om dessa inte bendmns héndelseklasser.

Granskning av teknisk dndring avseende introduktion av JEEP1-brénsle i

Forvaringsanldggningen (FA)
Den 22 april 2025 avslutade SSM granskningen av SNAB:s anmélda tekniska dndring av

FA med anledning av den planerade mellanlagringen och hanteringen av bestrélat brénsle
fran forskningsreaktorn JEEP1 i Kjeller, Norge [47] .

SSM beddmde att de delar av 4 kap. 1 § SSMFS 2008:1 avseende sékerhetsanalys som har
ingatt i granskningen uppfylls. Beddmningen baserades pa att SNAB har analyserat
kapaciteten hos anldggningens barridrer och djupforsvar, samt analyserat anldggningens
formaga att forebygga radiologiska nddsituationer. I analysarbetet har SNAB identifierat
mojliga hdndelser och forhallanden, bedomt dessa avseende sannolikhet, samt varderat
mojliga konsekvenser om héndelserna intriffar. Riskanalysen har genomforts stegvis och
bidragit till att forbéttra anldggningens konstruktion samt bidragit till att identifiera vilka
atgédrder som dr lampliga att vidta for att minska risker och mdjliga konsekvenser.
Utgdende frin riskanalysen har sedan ett antal héndelser valts ut for ytterligare analys
avseende mdjliga konsekvenser for allminhet och miljé samt arbetstagare. Vid
beddmningen av om konsekvenserna dr acceptabla har SNAB tillimpat dosgranser och
referensnivaer som anges i Stralskyddsforordningen (2018:506).

2.11.3 Analysresultat

SSM konstaterar utifran tillsynsunderlaget att de krav som beroér SAR, sékerhetsanalyser
och STF och innehéllet i denna dokumentation har beddmts som uppfyllda. Med
anledning av hiandelsen vid HCL 2017 genomférde SSM en inspektion av hur SNAB
hanterar SAR och STF under perioden och hur arbetsséttet for detta forédndrats med
anledning av det intriffade. SSM bedémde att SNAB uppfyllde de krav som ingick i
inspektionen, bl.a. kopplat till hur SNAB identifierar hdndelser och forhallanden och
genomfor riskanalyser. Ett forbéttringsomrade rorde hur SNAB arbetar med att
aterkommande/kontinuerligt tillse att sdkerhetsanalyserna &r aktuella. Har vill SSM betona
2 kap. 1 § tredje stycket SSMFS 2018:1 om att identifiering och virderingen av hiandelser
och forhallanden som har betydelse for strilsikerheten ska héllas aktuell. Aven vid
granskningen av sidkerhetsanalyserna kopplade till anldggningséndringen i FA for JEEP1-
brinsle bedomde SSM att SNAB uppfyllde kraven. Mot bakgrund av ovanstédende
virderar SSM att SNAB har hanterat omradet sdkerhetsanalyser och séikerhetsredovisning
tillfredsstillande. Vid foregdende SSV virderades omradet som oacceptabelt [1] .

2.12 Sakerhetsprogram

2.12.1 Tillsynsunderlag
[27]
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2.12.2 Kravuppfylinad och genomford tillsyn

For aktuell SSV-period genomfordes inga riktade tillsynsinsatser mot SNAB inom
omradet sdkerhetsprogram. Daremot berdrdes SNAB:s sékerhetsprogram vid
driftgenomgéngen den 16 november 2022 da SSV for den foregaende perioden foljdes upp
av SSM [27] . SNAB beskrev vid driftgenomgéangen att man har en arbetsgrupp kopplad
till sdkerhetsprogrammet som vid ménadsvisa moten presenterar forslag pa vad som ska
ing4, vad som ska utgd och vad som anses vara klart. SAK ir sedan beslutande instans.

2.12.3 Analysresultat
Under perioden har inte tillracklig tillsyn genomforts och omrédet virderas saledes som
inte varderingsbart. Vid foregdende SSV virderades omradet som acceptabelt [1] .

2.13 Hantering och forvaring av anlaggningsdokumentation

2.13.1 Tillsynsunderlag
[16]

2.13.2 Kravuppfyllnad och genomford tillsyn

For aktuell SSV-period genomfordes inga riktade inspektioner mot SNAB inom omradet
hantering och forvaring av anldggningsdokumentation. En verksamhetsbevakning
genomfordes den 10 juni 2021 [16] didr SSM f6ljde upp resultatet fran tidigare
genomford tillsyn mot SNAB, déribland en inspektion av arkiv och arkiveringsrutiner den
28 april 2016. Vid inspektionen fann SSM brister 1 utformningen av s.k. SSM-arkivet.
SNAB tog fram ett atgdrdsprogram med fyra atgarder och tidplan och informerade SSM
att en ny lokal utsetts till det nya SSM-arkivet och skulle modifieras i sin helhet for att
uppfylla samtliga krav pé arkivlokaler.

Vid verksamhetsbevakningen 2021 [16] var tre av fyra atgirder genomforda och
avslutade:
e Inforande av métning av temperatur och luftfuktighet i befintligt SSM-arkiv
e Framtagning av brandskyddsdokumentation for den nya lokalen
e Ombyggnad av den nya lokalen till att uppfylla samtliga krav pé arkivlokaler

Den fjarde atgérden var inte slutford:
e Overforing av dokument fran befintligt SSM-arkiv samt ritningar fran
anldggningar till den nya arkivlokalen

Enligt SNAB hade alla dokument och ritningar som fanns i HCL och FA digitaliserats och
flyttats till det nya SSM-arkivet men forflyttning av dokument fran andra fastigheter och
dess digitalisering kvarstod. SNAB beddmde att forflyttning av kvarvarande dokument
skulle avslutas vid &rsskiftet 2021/22. Atgirden hade inte avslutats mer én fyra ar efter
utsatt tidplan, enligt SNAB pga. resursbrist hos tilltinkt entreprenor.

2.13.3 Analysresultat

Under perioden har inga riktade inspektioner genomforts inom omradet hantering och
forvaring av anldggningsdokumentation. Det finns dock underlag fran den
verksamhetsbevakning som genomfordes 2021, dar SSM konstaterade att tre av fyra
planerade atgérder efter tidigare identifierade brister var genomforda och avslutade. Den
aterstdende dtgirden, avseende forflyttning och digitalisering av dokument fran 6vriga
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fastigheter, hade forsenats pa grund av resursbrist hos entreprendr. Mot denna bakgrund
virderas omradet som acceptabelt [1].

2.14 Hantering av karnamne och karnavfall samt avveckling

2.14 1 Tillsynsunderlag
[26] [36] [38]

2.14.2 Kravuppfyllnad och genomford tillsyn

Vid foregaende SSV virderade SSM att omrédet hantering av kdrndmne och kérnavfall
var oacceptabelt eftersom SNAB hade délig framdrift i sitt arbete med avfallsfragor, bade
nér det gillde uppfyllande av grundlaggande krav pa t.ex. avfallsplaner och nér det géllde
atgérder fOr att korrigera brister som identifierats av SSM [1] .

Verksamhetsbevakning av radioaktivt avfall

Den 6 september 2022 genomfordes en verksamhetsbevakning av radioaktivt avfall pa
SNAB [26] . Syftet var att folja upp den atgirdsplan kring avfallsplaner,
omhéndertagande av historiskt avfall samt dokumentation om avfall som behandlats av
AB Svafo till och med 2009 som SNAB redovisat till SSM som f6ljd av ett foreldggande
2021. Verksamhetsbevakningen syftade dven till att fa vergripande information om
avfallshanteringen och avfallsorganisationen.

SNAB presenterade hur avfallsorganisationen utvecklats, hur arbetet med avfallsplaner
och bakomliggande kartldggningar fortskridit, hur planeringen sett ut for
omhéndertagandet av det historiska avfallet samt hur arbetet med det s.k. avtalsavfallet
fortgatt och foljts upp. SNAB redovisade ocksa att dokumentation om avfall tagits fram
och kvalitetssdkras samt dvergripande om hur hanteringen av kérntekniskt driftavfall sett
ut. SSM sdg positivt pa att inmatningar i avfallsregistret Svala kontrollerats av en extra
funktion vilket okat tillforlitligheten pé data i registret. SNAB:s organisation for
omhéndertagande av avfall har sedan 2019 forstérkts med inhyrda resurser for operativt
arbete. Den centrala avfallssamordnaren har blivit avlastad andra arbetsuppgifter och en
rekrytering av chef for radioaktivt avfall pagick vid verksamhetsbevakningen.

SSM sag en tydlig forbéttring sedan 2019 med tétare uppfoljning av omhéndertagandet av
avtalsavfallet och att det finns en atgirdsplan. SSM:s intryck var att SNAB tydligare har
axlat sitt ansvar som dgare av avtalsavfallet.

Enligt atgdrdsplanen skulle kartliggningen av det historiska avfallet vara fardigstalld
innan den praktiska hanteringen kunde paborjas, tidigast 2025. SSM konstaterade att
kartlaggning av avfallet pagatt och att det funnits en plan for att komplettera
dokumentationen. SSM konstaterade dven att det inte har hant s& mycket rent praktiskt
sedan 2019.

SSM beddmde att SNAB har uppdaterat dokumentationen pé fatnivé for avfallet som
behandlats av Svafo, enligt atgérdsplan, &ven om kvalitetssidkring aterstdr. SSM har dock
inte bedomt om dokumentationen innehéllit tillracklig information for att verifiera
uppfyllande av acceptanskriterier for slutforvar.

SSM konstaterade att framdriften med omhéindertagande av avfallet ar 14g samt att SNAB
har varit beroende av Cyclifes prioriteringar, resurser, utvecklingsarbete och investeringar
for omhéndertagande av SNAB:s kdrnavfall. SNAB har darfor inte fullt ut haft kontroll pé
nér avfallet kan hanteras. Likasé &r SNAB beroende av Svafo for samarbete om historiskt
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avfall. SSM upplevde att SNAB é&r ndgot passiva géllande historiskt avfall och samarbetet
med Svafo.

Kortfattat redogjorde d&ven SNAB for sin hallning i frigan om atertag av avfallstyp S.14
fran SFR. SSM konstaterade att SNAB inte har paborjat arbete med atertag av
avfallstypen S.14 fran SFR och att SNAB inte ansag att det var utrett om avfallet ska
atertas eller hur det ekonomiska ansvaret ska fordelas.

Inspektion relaterat till avfallshantering, kontroll av avfall

Den 10 april 2024 genomforde SSM en inspektion av kontroll av avfall hos SNAB [36] .
Syftet med inspektionen var att kontrollera hur SNAB uppfyllde kraven pé separering och
karakterisering av avfall, att avfall identitetsmérks och registreras, ansvarsfordelningen i
flodet for avfallet och ledningssystemets aktualitet och &ndamalsenlighet. Inspektionen
syftade ocksa till att f6lja upp brister i avfallsregistret som noterades vid tillsyn 2020.

SSM:s samlade bedomning &r att SNAB i stort uppfyllde kraven som ingick i inspektionen
men att det fanns brister. Kraven uppfylldes genom att avfallet sorterats vid kdllan utefter
dess egenskaper och hallits atskilt infér kommande hantering. Avfallsposter har mérkts
och dokumenterats i samband med sortering. Samarbets- och ansvarsforhallanden var
tydlig i ledningssystem och bland de intervjuade.

Krav om uppgifter i register om avfallsbeskrivning och métosékerhet uppfylldes delvis.
Dessa uppgifter fanns dokumenterade sedan nagra ér tillbaka for fardigproducerat avfall
men saknades for dldre avfallsposter. SSM beddmde att de kvarvarande bristerna i
registret kunnat medfora att informationen saknats eller blivit svérare att ta fram vid
framtida dokumentering av avfallet infor deponering och bedémning av kravuppfyllnad
for slutférvaret. SSM sag positivt pé att granskning av ny data i Svala skett ménatligen
vilket gett forutsittning for en snabb dtgird vid eventuellt fel.

Kravet om att ledningssystemet ska vara aktuellt och &ndamalsenligt uppfylldes delvis.
Det fanns dokumenterade rutiner for hantering och registrering av avfall men det fanns
inaktuella och 6verlappande instruktioner. Det var ocksé svért att hitta en checklista i
systemet och hur den kopplade till instruktioner. SSM bedémde att bristerna i
ledningssystemet kunde forsvéara arbetet med omhéndertagande av radioaktivt avfall.
Stréalsidkerhetsbetydelsen av bristerna bedomdes som liten till mattlig pa kort sikt. I det
langre perspektivet kan strélsékerhetsbetydelsen 6ka om inte bristerna atgérdas.

SSM sag ocksa ett forbattringsomrade gillande kontrollprogrammet for karntekniskt
avfall dar SNAB kan se 6ver om kontrollprogrammet adr andamélsenligt och
Overensstimmer mot kravbilden.

SSM noterade dven andra omsténdigheter som lag utanfor syftet med inspektionen. Lador
stod pa en grusplan vid utomhuslagring och en av dem hade en vattenansamling pa locket.
En avfallspost forvarades i en oldst container utomhus. SNAB kommer framéver inte
kunna se sina avfallsposter i Svala som lagras pa Cyclifes lagerplatser. SSM kunde ocksé
notera att det saknas avyttringsvég for utbyteskéllorna fran strélkniven.

Granskning av avfallsplan HCL

Den 7 maj 2024 avslutade SSM granskningen av den uppdaterade avfallsplanen for HCL
[38] . SSM bedomde att SNAB i stort uppfyllde kraven om avfallsplan och att
omhéndertagandet av avfall i HCL skett pé ett for verksamheten inarbetat sitt. SSM
identifierade brister inom vérdering av olika sétt att ta om hand avfall och bedéomde
saledes att kraven om vérdering i 5 kap. 9 § SSMFS 2018:1 och 2 kap. 5 § 6 SSMFS
2021:7 inte uppfylldes eftersom SNAB inte har kunnat visa vilka virderingar som ligger
till grund f6r beslut om behandlingsmetoder for olika slags avfall. SSM bedémde att
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bristerna dels kunde ha betydelse for avfallsplanens genomforbarhet, dels kunde leda till
att avfallet tagits om hand pa ett sétt som inte &r optimalt med avseende pa olika faktorer
av betydelse, t.ex. stralsdkerhet och skydd av arbetstagare, allménhet och milj6é samt mot
andra risker dn de som é&r forknippade med joniserande stralning. SSM bedémde att
stralsdkerhetsbetydelsen av bristerna var mattlig.

SSM ség positivt pa att SNAB redogjort for de kriterier som borde legat till grund for en
virdering av val av metod for omhéndertagande av avfall och att SNAB har inkluderat
redovisning av begriansning av uppkomst av avfall och information om kédrndmneskontroll
1 avfallsplanen.

SSM sag ett forbattringsomrade i att det av avfallsplanen framgick status for de olika
avfallsbeskrivningarna och hur det har sékerstillts att avfallet ryms i de begrénsningar
som framgick av avfallsbeskrivningarna.

Historiskt avfall, S.14

SNAB ér dgare av en del av de avfallsfat av typen S.14 frén Studsviksomradet med
betongkringgjutna sopor och skrot som deponerats i SFR. Den 17 oktober 2022 forelade
SSM SKB om att om att ta ut samtliga avfallskollin av typen S.14 fran deponerings-
positionen i SFR [56] . Den 14 juni 2024 forelade SSM SNAB, och andra tillstindshavare
som ansvarat for avfallskollin av typen S.14, att vidta de atgérder som krdvdes for att
aterdeponera eller mellanlagra de kollin som man ansvarat for [57] . SNAB overklagade
foreldggandet [58] och den 24 april 2025 beslutade regeringen att 1dmna tillbaka drendet
till SSM {6r ny provning [59] . Foreldggandet och den efterfoljande 6verklagande-
processen hade under perioden medfort att SNAB behovt avsitta tid och resurser for
dialog med SSM och for intern uppfdljning. Fragan om S.14-faten bidrog till osdkerhet i
SNAB:s langsiktiga planering. Dessa omsténdigheter, savil foreldggandet som
overklagandet, paverkar dock inte SSM:s bedomning av SNAB:s verksamhet inom
omradet kdrndmne och kdrnavfall i SSV.

2.14.3 Analysresultat

SSM virderar att SNAB har hanterat omréadet hantering av kdrndmne och kédrnavfall samt
avveckling acceptabelt. Virderingen baseras pa den information som framkommit i sévél
inspektioner som verksamhetsbevakningar och granskningar. Under perioden har flera
krav inom omradet bedomts som uppfyllda eller som delvis uppfyllda av SSM, t.ex. vid en
storre inspektion varen 2024. Likvél aterkommer dven i detta omréde vissa brister
kopplade till ledningssystemets aktualitet.

Under perioden har SSM upplevt att SNAB dr nagot passiva avseende det historiska
avfallet och att framdriften med omhéndertagandet av avfallet ar lag. SSM konstaterade
dven att det inte har hdnt sa mycket rent praktiskt sedan 2019. Framdriften i omhéander-
tagandet av det historiska avfallet dr ndgot som kan komma att bli aktuellt for SSM att
folja under kommande SSV-period.

Vid foregaende SSV virderades omradet som oacceptabelt. SSM:s nya virdering inom
omradet innebér dirmed ett hdgre véarderingsresultat én i foregdende SSV. Det som
motiverar att omradet virderas som acceptabelt dr att SNAB under perioden genomfort
kartlaggning av avfallet baserat pa en atgirdsplan for att komplettera dokumentationen,
bl.a. har SNAB uppdaterat dokumentationen pa fatniva for avfall som behandlats av
Svafo.
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2.15 Karnamneskontroll, exportkontroll och transportsakerhet

2.15.1 Karnamneskontroll
Detta avsnitt behandlar SSM:s tillsyn och bedémning av SNAB:s hantering av
karndmneskontroll under perioden.

2.15.1.1 Tillsynsunderlag
[19] [22] [23] [31] [37] [40] [45] [50] [51]

2.15.1.2 Kravuppfyllnad och genomférd tillsyn
Kéamémneskontroll vid STP hanteras gemensamt av SNAB for alla tillstdndshavare pa
omradet.

Under perioden har fyra internationella kirndmnesinspektioner av anldggningarna pa STP
genomforts samt en inspektion och tva verksamhetsbevakningar mot SNAB. SSM har
medverkat vid de internationella inspektionerna, varav tre avsag fysiska inventarie-
verifieringar dér tillstindshavarnas érliga inventering av kdrndmne verifierades. Den
fjdrde inspektionen avsag ett utokat tilltride (Complementary Access, CA) diar IAEA
kontrollerar korrektheten i den omrédesbeskrivningen som verksamhetsutdvaren uppréttat.

I samband med de internationella inspektionerna har SSM gjort bedémningar mot
tillimpliga krav i SSMFS 2008:3. Vid samtliga inspektioner kunde SSM konstatera att
inga avvikelser eller odeklarerad verksamhet hade patriaffats. Det totala innehavet av
kdarndmne, liksom innehavet per avtalskod, dverensstimde med det nationella
karndmnesregistret (SKISIS).

SSM:s samlade beddmning i samband med de fysiska verifieringarna av STP 2022[22]
och 2025[50] wvar att samtliga granskade krav i SSMFS 2008:3 som omfattades av SSM:s
inspektion var uppfyllda.

Vid inspektionerna ar 2023[31] och 2024[40] konstaterade SSM att bokfringen
Overensstimde med det fysiska inventariet av kirndmne p& STP. Inspektorernas arbete
forsvarades dock av att sammanstéllning av inventariet saknades och att inventarielistorna
var osorterade. Mot denna bakgrund bedomde SSM att kraveti 11 § SSMFS 2008:3
endast var delvis uppfyllt.

Vid inspektionen 2023 [31] bedémdes dven kravet i 5 § SSMFS 2008:3 som delvis
uppfyllt, d& SSM noterade bristande kunskap bland personalen gillande eskortering. De
internationella kontrollorganen (IAEA och EU-kommissionen) péatalade dessutom behovet
av att uppdatera anldggningens grundlaggande tekniska beskrivning (Basic Technical
Characteristics, BTC). Vid bada inspektionerna[31] [40] beddémdes diaremot 10 § SSMFS
2008:3 som uppfylld.

Vid inspektionen rérande utdkat tilltrade (CA) bedomdes 5 och 9 §§ SSMFS 2008:3 som
uppfyllda [19] .

Den 23 maj 2022 genomforde SSM en inspektion[23] avseende kdrndmneskontroll med
fokus pa utvalda krav i SSMFS 2008:3. SSM bedoémde att samtliga granskade krav, det
vill séga 4, 6 och 9 §§ SSMFS 2008:3 var uppfyllda och att inga brister identifierades. Inte
heller noterades négra forbattringsomraden i forhéllande till de inspekterade kraven.

Vid verksamhetsbevakningen den 2 maj 2024[37] konstaterade SSM att den
inventarielista som begérts in i samband med tillsynen innehdll brister som, trots
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patalanden och exemplifierande fran SSM, till viss del kvarstod i den uppdaterade
versionen. SSM noterade dven att den centrala safeguardansvarige (CSA) anvénde egna
lathundar som inte ingick i ledningssystemet, vilket kan indikera att ledningssystemet inte
ar fullt andamalsenligt for kdrndmneskontroll. I rapporten lyftes farhdgor om bristande
resurser och personell redundans samt otydligheter i ansvarsfordelningen inom
kédrndmneskontrollen.

Vid verksamhetsbevakning-Snabb den 11 december 2024 [45] som genomfordes for att
inhdmta information i samband med 6vergéng till ny kontaktperson pd SNAB,
konstaterade SSM att de intervjuade personerna pa ett 6ppet och konstruktivt sétt bidrog
till att klargdra vem som ska vara ny kontaktperson for kdrndmnes- och exportkontroll,
samt de praktiska forutsdttningarna for att genomfora kontrollen.

21513 Analysresultat

SSM noterade brister vid de internationella inspektionerna 2023 och 2024. Vid de
nationella inspektionerna 2021, 2022 och 2025 beddémdes déremot att samtliga granskade
krav uppfylldes. Vid verksamhetsbevakningen 2024 identifierade SSM &dven farhagor
kopplade till ledningssystemets d&ndamalsenlighet, resurs- och redundansfragor samt
otydlig ansvarsfordelning.

Sammanvégt bedomer SSM att omradet kdrndmneskontroll har hanterats acceptabelt,
vilket &r en sdnkning jamfort med féregdende SSV, dd omradet bedomdes som
tillfredsstillande [1] .

2.15.2 Exportkontroll
Avsnittet redogor for SSM:s bedomning av SNAB:s arbete inom exportkontroll av
karntekniska produkter och material.

Exportkontrollen omfattas i denna SSV avseende rapporteringar enligt tilldggsprotokollet
till kontrollavtalet med IAEA.

Under perioden har ingen tillsyn genomforts och omradet virderas saledes som inte
virderingsbart, vilket &r samma vérdering som foregédende SSV [1] .

2.15.3 Transportsakerhet
Omradet transporter inkluderar i denna SSV framfor allt SSM:s arbete med gréns-
overskridande sindningar (GRAS).

2.15.3.1 Tillsynsunderlag
[60] [61] [62] [63] [64] [65] [66] [67] [68] [69]

2.15.3.2 Kravuppfyllnad och genomférd tillsyn

Ar 2021 hanterade SSM tillstindsansdkningar for import av anvént kirnbrinsle fran
Sydkorea. En ansokan enligt lagen (1984:3) om karnteknisk verksamhet, vilken
granskades [60], och en ansdkan enligt Radets direktiv 2006/117/Euratom [61] . Bédda
tillstandsansokningarna beviljades och géllde fram till december 2021.

Under 2022 hanterade SSM en forléngning av retur av kérnavfall enligt lagen om
karnteknisk verksamhet (1984:14), vilket innebar att en del av det utlindska karnavfallet
tilldts befinna sig i Sverige ldngre &n fem &r men som léngst till och med december 2028
[62] . Det inkom &ven tvd ansdkningar om import av anvént kdrnbréinsle enligt
karntekniklagen, varav en dr fortsatt under utredning [63] . Samma ar handlades och
beslutades fyra tillstindsansdkningar enligt Radets direktiv 2006/117/Euratom [64] .
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Den 27 november 2023 16pte SNAB:s tillstand till inforsel av kérnavfall enligt lagen
(1984:3) om kirnteknisk verksamhet ut. Efter ansokan beviljade SSM bolaget ett nytt
tillstand till inforsel av kdrnavfall for provningsverksamhet fran EU-ldander, Norge, USA,
Japan, Schweiz, Sydkorea och Storbritannien som géller t.o.m. november 2026 [65] . Det
aret beslutades dven en tillstindsansokan enligt Rédets direktiv 2006/117/Euratom. [66]

Under 2024 beviljades bolaget tillsténd till utforsel av karnavfall enligt lagen (1984:3) om
karnteknisk verksamhet till EU-lander, Norge, USA, Japan, Schweiz, Sydkorea, Kanada
och Storbritannien som géller t.o.m. november 2027 [66] . Det inkom dven en ansdkan om
import av anvant kiarnbransle fran Schweiz enligt kdrntekniklagen, samt en
tillstindsansokan enligt Radets direktiv 2006/117/Euratom. [68]

Under 2025 har SSM handlagt tillstdndsansokningar for import av anvint kdrnbréinsle fran
Schweiz. En ansokan enligt lagen (1984:3) om kérnteknisk verksamhet och en ansdkan
enligt Radets direktiv 2006/117/Euratom [69] .

2.15.3.3 Analysresultat

SNAB:s verksamhet med gransoverskridande séndningar och nérliggande tillsyn om
transporter bedomer SSM som tillfredsstiillande. Det 4r samma bedomning som
foregdende SSV [1].

2.16 Stralskydd inom anlaggningen

2.16.1 Tillsynsunderlag
[16] [25] [27] [29] [34] [35] [41] [42] [46]

2.16.2 Kravuppfylinad och genomford tillsyn

Vid en verksamhetsbevakning i april 2021 [16] f6ljde SSM upp tidigare tillsyn och
konstaterade att bristerna fran inspektionen av optimering av stralskydd var atgirdade
samt att hindelserapporteringen inom stralskyddsomradet skedde enligt stéllda krav.

SSM genomforde den 29 mars 2023 en inspektion [29] med avseende pé skydd av
arbetstagare. Vid inspektionen bedomde SSM att f6ljande krav uppfylldes:

- 4 kap. 19 § SSMFS 2018:1 om persondosmaitare fran godkénd
persondosimetritjdnst i och med att méitning av stréldos genomfors med en OSL-
dosimeter fran en av SSM godkénd persondosimetritjanst.

- 4 kap. 20 § om métning eller berdkning vid betydande risk for dos till gats lins,
extremiteter eller hud genom att styrande instruktion fanns.

- 4 kap. 29 § SSMFS 2018:1 om tjanstbarhetsbeddmning och 4 kap. 6 § om
forutsattningar for tilltrade till kontrollerat omrade da tjanstbarhetsintyg
utfirdades arligen, som var tredje ar baserades pa ldkarundersdkning och
mellanliggande ar baserades pa periodisk kontroll, samt att de kontrollerade
omradena var avgransade och det fanns fysisk spérr i tilltradessystemet for
behorighetskrav.

- 4kap. 1§ SSMFS 2018:1 om anléggningens utformning for begransning och
maétning av radioaktiva &mnen da anlidggningar, lokaler och platser dér
verksamhet bedrivs var utformade sa att exponering av arbetstagare for
joniserande stralning och spridning av radioaktiva &mnen begrénsas och méts
genom att kontrollerat omréde &r uppdelat i zoner som upprétthalls med hénsyns
till rddande forhallanden.
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- 4 kap. 3 och 4 §§ SSMFS 2018:1 om kontrollerat och skyddat omrades genom att
platser ddr den effektiva dosen kan dverskrida 6 mSv per ar eller dér radioaktiv
kontamination av betydelse fran strilskyddssynpunkt kan spridas till omgivande
lokaler eller arbetsplatser utgoér kontrollerat omrade samt att intern kravbild fanns
beskriven om skyddat omrade.

- 4 kap. 8 § SSMFS 2018:1 om interna transporter av radioaktiva &mnen da
styrande dokument angav att gillande bestimmelser f6ljs, s& langt som det &r
mdjligt och rimligt, géllande stralningsnivéer, ytkontamination och emballage vid
transport av farligt gods pé vég.

- 3 kap. 16 § SSMFS 2018:1 om erfarenheter som har betydelse for strélsédkerheten
genom att erfarenheter i den egna verksamheten rapporteras och himtas i
avvikelsehanteringssystemet.

- 21 och 22 §§ SSMFS 2008:26 samt 4 kap 21 § SSMFS 2018:1 om interndoser da
SNAB nyttjar Cyclife for helkroppsmétningar vilka har en av
Stralsdkerhetsmyndigheten godkénd procedur for helkroppsmétning samt att
helkroppsmaétningar och berdkningar utfordes och resultat dokumenterades.

- 10 § SSMFS 2008:26 om stralskyddsinstruktioner da en 6vergripande
strdlskyddsinstruktion fanns vilken innehdll rutiner for respektive punkt i
paragrafen och som kompletterades med verksamhetsspecifika instruktioner.

- 6§ SSMFS 2008:26 om utbildning genom att stralskyddsinformation till
arbetstagare pa kontrollerat och skyddat omrade da utbildning “Strélskydd i
Praktiken” dr ett krav.

- 36 och 37 §§ SSMFS 2008:26 om rapportering av héndelser genom att styrande
dokument beskrev rapportering av erhallna strdldoser 6ver 5 mSv till SSM samt
att rapportering till SSM om héindelser eller iakttagelser som &r av betydelse fran
stralskyddssynpunkt beskrevs i 6vergripande instruktion.

- 4§ SSMFS 2008:24 om stréalskyddsforestandare genom att
stralskyddsforestandare och ersdttare ar utsedda och godkénda av SSM och
utforde arbetsuppgifter i enlighet med rollbeskrivning.

- 4 kap. 15 § stralskyddslagen om forvintad anvéndning av skyddsanordningar
genom att personal hade ratt att avbryta eller stoppa pagaende arbeten dér sa
krévs.

Vid inspektionen [29] beddmdes 7 § SSMFS 2008:26 om fordjupad stralskyddsutbildning
som delvis uppfyllt. Utbildningen ”fordjupad stralskyddsutbildning” genomfors inom
SNAB och utbildningen ska genomforas var tredje &r. SSM bedomde det som en brist att
repetitionsutbildning av fordjupad strdskyddsutbildning inte hade genomf6rts inom internt
kravstilld tid for viss berord personal.

15 forbattringsomraden identifierades. Den samlade stralsidkerhetsbetydelsen bedomdes
som liten, men att den pa sikt kan leda till férsdmrat skydd av arbetstagare om de inte
hanteras.

SSM genomforde den 15-16 oktober 2024 en inspektion [42] om arbete i anldggningen.
Vid inspektionen bedomdes krav i SSMFS 2018:1 om skyltning av kontrollerat och
skyddat omrade samt kravet om fortdring inom kontrollerat och skyddat omrédde som
uppfyllda utan identifierade brister.

Vid inspektionen [42] beddmdes 4 kap. 11 § SSMFS 2018:1 om kontroll av
kontamination som delvis uppfyllt. Bestimmelsen uppfylldes genom att
avsOkningsmonitorer fanns och arbetstagare som ldmnar kontrollerat omrade
kontrollerades med avseende pé extern radioaktiv kontamination och att larmgrénser var i
enlighet med krav. SSM identifierade brister i att det inte framgick samstdmmigt av
dokumenterade rutiner for samtliga anldggningar vilka atgérder som ska vidtas da
kontamination upptécks, samt att det saknades ett dokumenterat stillningstagande om
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risken for alfakontamination av personal samtidigt som det inte for samtliga anlaggningar
kontrolleras med avseende pé extern radioaktiv alfakontamination.

Vid inspektionen beddémdes 4 kap. 12 § SSMFS 2018:1 om kalibrering och
funktionskontroll som delvist uppfyllt. Bestimmelsen uppfylldes genom att instrument for
métning av radioaktiv kontamination och stralningsnivder som kontrollerades i
anldggningen var kalibrerade och styrande dokument fanns for nar kalibrering ska utforas.
SSM identifierade en brist att det inte fanns dokumenterade rutiner fér anvéindning och
kalibrering for alla typer av strélskyddsinstrument. Vidare vid inspektionen beddmdes

41 § SSMFS 2008:26 om dokumentation som delvist uppfyllt. Bestimmelsen uppfylldes
genom att resultat av senast genomford kalibrering fanns dokumenterade digitalt for de
instrument som stickproven innefattade. SSM identifierade en brist att dokumenterade
resultat fran genomforda funktionskontroller for vissa typer av stralskyddsinstrument
saknades.

SSM beddmde att bristernas samlade betydelse var méttlig, men om bristerna inte atgérdas
kan emellertid stralsdkerhetsbetydelsen dka pa langre sikt. Tio forbattringsomraden
identifierades, diribland behov av funktionskontroll av hogdosprober i teletektorer samt
en mer systematisk aktualitetsgranskning av styrande dokument.

Den 24 augusti 2022 genomférde SSM en verksamhetsbevakning [25] avseende interna
transporter av radioaktiva &mnen. SSM kunde konstatera att SNAB har styrande dokument
for interna transporter av radioaktiva &mnen med bland annat angivna dosrats- och
kontaminationsbegrinsningar utifrdin ADR. SSM noterade en otydlighet i dokumentation
av genomford utbildning vilket uppgavs av SNAB att 6verforing mellan system gjorde att
nagra blev utan senaste datum for genomford utbildning, SNAB uppgav att utbildning var
genomford.

SSM har under perioden foljt SNAB:s stralskyddsarbete genom verksamhetsbevakningar i
form av driftgenomgangar [27] [34] [35] [41] [46] . Vid dessa verksamhetsbevakningar
har SSM bland annat f6ljt upp intréffade stralskyddshindelser och tillbud, individ- och
kollektivdoser under den senaste perioden. SSM har vid dessa tillsynsinsatser dragit
slutsatsen att straldoser till personalen ligger i niva med det som kan anses vara forvintat.

SNAB har i arsrapporterna [4] [5] [6] [7] rapporterat straldoser till personal samt
utvérdering av verksamheten med avseende pa bestimmelser om optimering. SNAB har i
arsrapporterna [52] [53] [54] [55] rapporterat resultat fran 6vervakning av stralmiljon
utanfor kontrollerat omrade vilka har tillstallts SSM inom kravstalld tid.

Sammanfattningsvis visar tillsynsinsatserna under perioden att centrala krav inom
stralskyddsomrédet i huvudsak uppfylls, men att brister och forbéttringsbehov kvarstar.

2.16.3 Analysresultat

SSM:s samlade bild &r att SNAB bedriver stralskyddsarbetet enligt géllande regelverk.
SSM:s tillsyn under perioden har visat att stralskyddet bedrivs med etablerade
instruktioner enligt 10 § SSMFS 2008:26, anvindande av godkind persondosimetritjanst
enligt 4 kap. 19 § SSMFS 2018:1, omradesindelning enligt 4 kap. 3 och 4 §§ SSMFS
2018:1, skyltning enligt 4 kap. 5 § SSMFS 2018:1 samt rapportering och
erfarenhetsaterforing enligt 36 och 37 §§ SSMFS 2008:26 och 3 kap. 16 § SSMFS 2018:1.
Under perioden har {4 héndelser med stralskyddsbetydelse intrdffat och personaldoserna
legat pa forvintade nivaer.

Samtidigt kvarstér brister och forbattringsbehov inom kontroll av kontamination enligt
4 kap. 11 § SSMFS 2018:1, instrumentrutiner enligt 4 kap. 12 § SSMFS 2018:1 och 41 §
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SSMFS 2008:26 samt utbildningskrav i 7 § SSMFS 2008:26. Otydligheter i
dokumentationen kring tillimpning av dosrestriktioner behdver atgérdas for att sdkerstélla
en enhetlig styrning. Bristerna har hittills inte fatt ndgra konstaterade negativa effekter,
men deras samlade betydelse kan 6ka pa sikt om de inte hanteras.

SSM konstaterar att SNAB 1 huvudsak bedriver strélskyddsarbetet enligt gidllande
regelverk och att personaldoserna har legat pa forvantade nivaer. Samtidigt kvarstar flera
brister och forbattringsbehov av betydelse, bland annat avseende kontroll av
kontamination, dokumenterade rutiner for hantering och kalibrering av
stralskyddsinstrument, dokumentation av genomfoérd utbildning, samt otydligheter i
tillimpningen av dosrestriktioner. Sammantaget innebér detta att omradet stralskydd inom
anldggningen vérderas som acceptabelt, vilket &r en sdnkning jamfort med foregdende
SSV dar omradet virderades som tillfredsstédllande [1] .

2.17 Utslapp av radioaktiva amnen till miljon och omgivningskontroll

2.17 1 Tillsynsunderlag
[24] [28] [33] [49]

2.17.2 Kravuppfylinad och genomford tillsyn

I augusti 2023 genomforde SSM en inspektion [33] av den radiologiska
omgivningskontrollen vid STP. Samtliga tillstindshavare, ddribland SNAB, omfattades av
inspektionen. Omgivningskontrollen utfors dock av Cyclife, som &ven tar fram de
rapporter som redovisar resultaten. Cyclife har dirmed ansvar for personal, rutiner,
matutrustning och lokaler for arbetet. I inspektionsrapporten redovisas bedomningar av
kravuppfyllelse gemensamt for tillstdndshavarna.

SSM beddmde vid inspektionen att foljande krav uppfylldes utan brister:

- 3 kap. 9 § Stralskyddslagen (2018:396) om att vidta atgirder for att begransa
utslépp av radioaktiva &mnen och exponeringen av miljon

- Skap. 1 § Stralskyddslagen (2018:396) om att méta eller pa annat sétt 6vervaka
utsldppen och exponeringen

- 20,22 och 27 §§ SSMFS 2008:23 om genomf6rande av omgivningskontroll,
program for denna kontroll, omfattning av matningar samt rapportering av
resultaten fran omgivningskontrollen i enlighet med bilaga 2 till foreskriften.

Flera av de krav som ingick i inspektionen riktades dock framst till Cyclife.

Verksamhetsbevakningar

I juni 2022 genomférde SSM en verksamhetsbevakning [24] av STP arbete med kontroll
av radioaktiva &mnen i miljon. Samtliga tillstdndshavare inklusive Studsvik Nuclear AB
omfattades. SSM konstaterade att tidigare forbattringsomraden var dtgirdade, att
samarbetet mellan tillstindshavarna fungerade vél och att inga brister noterades.

I maj 2025 genomférde SSM en verksamhetsbevakning[49] av utsldpp av radioaktiva
amnen och omgivningskontroll vid STP. Samtliga tillstdndshavare, déribland SNAB,
omfattades av tillsynen. SSM inhdmtade bland annat information om hur tillstdndshavarna
sdkerstiller tillricklig kompetens och resurser samt hur arbetet i 6vrigt bedrivs. SSM
noterade ett vil fungerande samverkanssystem men drog i dvrigt inga slutsatser som
anvénds i denna SSV.

Granskning av arsrapporter
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Resultat fran omgivningskontroll for dren 2021 [12], 2022 [13], 2023 [14] och 2024 [15]
, har rapporterats i tid till SSM enligt gillande krav. Arsrapporterna for SNAB kopplade
till utslépp av radioaktiva &mnen har sammanstillts och ldmnats in av Cyclife.

SSM har under perioden granskat ovanndmnda arsrapportering tre génger, for aren 2021
[8], 2022 [9] och 2023 [10] .

I granskningen 2021 bedémde SSM att nio av tio granskade krav uppfylldes, och ett krav
bedomdes som delvis uppfyllt. De krav som SSM beddmde som uppfyllda omfattade:

- 5,12,14,19, 20, 25, 26, 27 §§ SSMFS 2008:23

- 5Skap. 8 § SSMFS 2018:1

Vid granskningen av arsrapporten fran 2022 beddmde SSM att samtliga tio krav var
uppfyllda och inga brister identifierades. Bristen som identifierats i tidigare ars
rapportering var ddrmed omhéndertagen.

I granskningen av arsrapporten fran 2023 beddmde SSM att STP uppfyllde samtliga elva
granskade krav. STP framhalls, likt foregdende ar, som ett gott foreddme men tva tidigare
identifierade forbattringsomraden kvarstér: fordjupade resonemang kring uppmatta halter i
miljon samt béttre integrering av métdata och berékningar i varderingen av
miljokonsekvenser.

2.17.3 Analysresultat

SSM:s vérdering av omréadet baseras huvudsakligen pé en inspektion som genomforts
samt pd SSM:s granskningar av STP:s arliga rapportering inom den lokala
miljéovervakningen.

Vid inspektionen av omgivningskontroll bedomde SSM att samtliga berorda krav var
uppfyllda och att en tidigare identifierad brist nu var atgidrdad. Inga nya brister eller
forbattringsomraden identifierades.

Vid granskning av arsrapporterna har kravuppfyllelsen varit god, och den brist som SSM
identifierade i granskningen av arsrapporten fran 2021 har omhéndertagits i senare
rapporteringar. I granskningarna har SSM identifierat ett par forbéttringsomraden samt
lyft fram ett gott exempel. SSM noterar att den aktuella inspektionen endast omfattade
omgivningskontroll och inte utsldpp, men konstaterar att myndigheten 2020 genomforde
en inspektion avseende utslépp. Den inspektionen ingar som underlag i féregdende SSV
[1], ddr SSM konstaterade att samtliga tolv krav som ingick i inspektionen uppfylldes och
att inga brister identifierades. SSM har inte fatt ndgra indikationer pa att de kraven inte
skulle uppfyllas i dagslaget.

Mot bakgrund av ovanstaende varderar SSM att SNAB har hanterat omradet utsldipp av

radioaktiva dmnen till miljon och omgivningskontroll tillfredsstillande. SSM gjorde
samma véardering i foregaende SSV[1] .

2.18 Friklassning

2.18.1 Tillsynsunderlag
[44]
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2.18.2 Kravuppfylinad och genomford tillsyn

SSM genomforde en inspektion av friklassning av material den 28 november 2024 [44] .
Ett av SSM:s syften med att genomfora inspektionen var att ingen tillsynsinsats specifikt
inriktad mot friklassning genomforts mot SNAB under perioden 2018 till 2024.

Vid inspektionen beddmde SSM att SNAB:s friklassningsprocess uppfyller kraven i
SSMFS 2018:1 nér det géller att bestimma avfallets egenskaper, samt att personalen har
tillracklig kompetens for att bestélla och folja upp arbete utfort av inhyrd personal. SSM
konstaterade ocksa att SNAB uppfyller kraven i SSMFS 2018:3 avseende sanering och
forbud mot utspadning.

SSM konstaterade déremot flera brister. Nér det gédllde SSMFS 2018:1 uppfyllde SNAB
endast delvis kraven pa kompetens. Bedomningen byggde pé att det fanns exempel pé
enskilda personer med tillricklig kompetens, men att arbetet inte var systematiskt
organiserat och att det saknades langsiktig planering for kompetensforsorjningen. Detta
innebar en risk for att friklassningsverksamheten kunde bli personberoende och sarbar vid
personalforéndringar.

SSM beddmde dven att SNAB inte uppfyllde kraven pé ledningssystem och
arbetsforutsattningar. Bristerna bestod i att rutinerna for ledningssystemet inte var
tillrackligt implementerade i den praktiska friklassningen, och att uppf6ljning och kontroll
av att rutinerna tillimpades saknades. Dértill fanns indikationer pa bristande
resurstilldelning och oklara arbetsforutséttningar for personalen, vilket riskerade att
paverka kvaliteten i friklassningsarbetet.

Avseende SSMFS 2018:3 beddmde SSM att SNAB endast delvis uppfyllde kraven pé
mandat och dokumentation, men att krav pa kontroller inte uppfylldes. Inspektionen
visade att delegeringen av tillstdndshavarens friklassningsmandat inte var tillrackligt
tydlig, vilket kunde leda till osdkerhet om vem som hade det slutliga ansvaret for att beslut
om friklassning fattades pé ritt niva. Vidare var dokumentationen av friklassningen
ofullstéindig och bristfillig. Det saknades enhetliga rutiner for kvalitetssékring och det
fanns brister i hur val av médtmetoder for kontroller dokumenterades. Detta innebar att det
inte alltid gick att i efterhand spara och verifiera de underlag som lég till grund f6r
friklassningsbesluten.

Sammanfattningsvis bedomde SSM att de identifierade bristerna hade méttlig betydelse
for SNAB:s forméga att sékerstilla att endast material som uppfyllde kraven i SSMFS
2018:3 friklassades. Bedomningen byggde pa att det fanns fungerande delar i
friklassningsprocessen, men att de konstaterade svagheterna behdvde édtgérdas for att
skapa ldngsiktigt robusta rutiner.

2.18.3 Analysresultat

Vid foregdende SSV virderade SSM att omradet friklassning inte var varderingsbart da
det inte bedrivits tillrdcklig tillsyn inom omradet [1] . SSM har under perioden genomfort
en inspektion inom omradet som identifierat brister i SNAB:s friklassningsprocess.
Bristernas betydelse bedomdes vara maéttliga, vilket gor att SSM vérderar att SNAB har
hanterat omréadet friklassning acceptabelt.

3 Samlad stralsakerhetsvardering

I tabell 6 nedan framgar SSM:s virderingsresultat for samtliga omraden. Av totalt tjugo
omraden och delomraden har atta varderats acceptabelt, sju som tillfredsstillande och fem
som inte vdrderingsbart.
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SSM:s samlade vérdering ar att SNAB till stor del har bedrivit verksamheten enligt
géllande krav pé stralsdkerhet. Myndigheten konstaterar dven att stralsdkerheten har
utvecklats pa ett positivt sétt inom flera omréden och att det finns forutsittningar for att
fortsétta bedriva verksamheten pa ett stralsékert sétt.

For de tre omraden dér vérderingsresultatet vid foregaende SSV var oacceptabelt har
varderingen hojts till antingen acceptabelt eller tillfredsstdllande. Detta omfattar omrade 1
om konstruktion och utférande av anldggningarna, omrade 11 om sdkerhetsanalyser och
sdkerhetsredovisning samt omrade 14 om hantering av kdrndmne och kidrnavfall. De
dndrade vérderingarna innebar att SSM genom tillsyn konstaterat att SNAB antingen
vidtagit atgdrder som 16st de identifierade bristerna, att det visserligen kvarstar vissa
brister men med liten stralsidkerhetsbetydelse eller att det finns forbéttringsmojligheter
inom omradena men att verksamheten bedrivs sé att den uppfyller grundliaggande krav.

Delomrade 15.1 och omrade 16 har fatt ett sémre virderingsresultat jaimfort med 2021.
For omréade 18 kan forsémringen inte tidsméssigt avgransas, men bedomningen har dver
tid sénkts fran tillfredsstillande 2018 till acceptabelt 2025, eftersom omradet inte var
varderingsbart 2021.

Den éndrade vérderingen for delomrade 15.1 motiveras av att SSM vid internationella
inspektioner identifierat brister och genom verksamhetsbevakning noterat farhagor
kopplade till ledningssystemets d&ndamalsenlighet, resurser och ansvarsférdelning.

Den dndrade virderingen for omrade 16 motiveras av att SSM konstaterar att det kvarstér
flera brister och forbattringsbehov av betydelse, bland annat avseende kontroll av
kontamination, dokumenterade rutiner for hantering och kalibrering av
stralskyddsinstrument, dokumentation av genomfoérd utbildning, samt otydligheter i
tillimpningen av dosrestriktioner.

Den éndrade vérderingen for omréde 18 motiveras av att SSM identifierat brister i
friklassningsprocessen, bland annat kopplat till kompetensforsorjning, ledningssystem och
dokumentation av kontroller. Bristerna innebér att processen delvis dr personberoende och
att det saknas fullstandig sparbarhet i underlagen for friklassningsbeslut.

SSM konstaterar ocksa att det totalt sett 4r fem omraden som inte ar varderingsbara. Dessa
omfattar omrade 5 om brinsle och kriticitet, omrade 6 om beredskap, omrade 10 om
fysiskt skydd och informationssékerhet, omrade 12 om sdkerhetsprogram samt delomrade
15.2 om exportkontroll. Omradena vérderas inte i foreliggande SSV pa grund av att det
inte finns tillrdckligt med tillsynsunderlag for att géra en vederhéftig vérdering, eller som i
fallet med omrade 10, att innehéllet i dessa tillsynsinsatser och de dtgirder som foranletts
av dem omfattas av sekretess.

SSM vill slutligen lyfta fram tre omraden dér SNAB, for att ytterligare forstarka
stralsdkerheten, kan behova vidta forbéttringar.

Tillsyn inom omréde 2 om ledning, styrning och organisation har vid upprepade tillfdllen
visat pé brister, delvis uppfyllda krav och forbattringsbehov, frimst avseende kvaliteten pa
instruktioner och rutiner. Aven om enskilda tillsynsinsatser inte lett till foreliggande
beddmer SSM att den samlade bilden motiverar att SNAB prioriterar dtgérder for att
sdkerstilla att ledningssystemet dr komplett, aktuellt och anvénds som avsett. Lednings-
systemet dr en genomgripande del av verksamheten, och i flera av tillsynsrapporter inom
ett antal omrdden dterkommer iakttagelser kopplade till dess tillimpning och
andamalsenlighet.
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I omrade 14 om hantering av kdrndmne och kérnavfall har SSM under perioden noterat att
SNAB genomfort atgirder kopplat till ett tidigare foreldggande, men att arbetet med det
historiska avfallet fortskrider langsamt. Framdriften i omhéndertagandet bedoms som lag.

Inom omrade 16, som avser stralskydd inom anldggningen, har SSM under den aktuella
perioden konstaterat flera brister, framst avseende dokumenterade rutiner. I vissa fall
saknas rutiner, i andra har befintliga rutiner bedomts som otillrackligt andamalsenliga.
Repetition av fordjupad stralskyddsutbildning har inte heller genomforts inom intern
kravstélld tid for viss berord personal. SSM beddmer att SNAB inte vidtagit atgérder i
tillracklig omfattning for att omhénderta bristerna, och noterar samtidigt att
resurssituationen inom stralskyddsomradet ar fortsatt anstraingd. SSM kommer att folja
SNAB:s arbete med att atgirda de kvarstdende bristerna inom ramen for kommande
tillsyn.
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Omride Virdering 2018 | Viirdering 2021 | Viirdering 2025
1. Konstruktion och utférande | Oacceptabelt Oacceptabelt Acceptabelt

av anldggningarna, inkl.

anldggningséndringar

2. Ledning, styrning och Acceptabelt Acceptabelt Acceptabelt
organisation av verksamheten

3. Kompetens och bemanning | Inte vdrderingsbart | Inte vdrderingsbart | Acceptabelt

4. Driftverksamheten, Acceptabelt Tillfredsstéillande Tillfredsstéllande

inklusive hanteringen av
brister i barridrer och
djupforsvar

5. Brénsle- och
kriticitetsfragor

Inte vérderingsbart

Inte vérderingsbart

Inte vérderingsbart

6. Beredskap for haverier

Acceptabelt

Tillfredsstédllande

Inte virderingsbart

7. Underhall, material- och
kontrollfragor med sarskilt
beaktande av degradering
p.g.a. aldring

Acceptabelt

Tillfredsstéllande

Tillfredsstédllande

8. Primir och fristdende
sakerhetsgranskning

Tillfredsstéllande

Tillfredsstéllande

Tillfredsstéllande

9. Utredning av héndelser,
erfarenhetséterforing samt
extern rapportering

Acceptabelt

Tillfredsstéllande

Tillfredsstéllande

10. Fysiskt skydd och
informationssékerhet

Inte vérderingsbart

Acceptabelt

Inte vérderingsbart

11. Sékerhetsanalyser och
sdkerhetsredovisning

Oacceptabelt

Oacceptabelt

Tillfredsstéllande

12. Sékerhetsprogram

Inte virderingsbart

Acceptabelt

Inte virderingsbart

13. Hantering och forvaring av | Acceptabelt Inte vérderingsbart | Acceptabelt
anldggningsdokumentation

14. Hantering av kdrndmne Tillfredsstéllande Oacceptabelt Acceptabelt

och kérnavfall samt

avveckling

15.1 Kérndmneskontroll, Tillfredsstillande Tillfredsstéllande Acceptabelt

15.2 Exportkontroll, Inte vérderingsbart | Inte véirderingsbart
15.3 Transportsékerhet, Tillfredsstdllande Tillfredsstillande
16. Strélskydd inom Tillfredsstillande Tillfredsstillande Acceptabelt
anldggningen

17. Utslapp av radioaktiva Tillfredsstallande Tillfredsstallande Tillfredsstallande
damnen till miljon och

omgivningskontroll

18. Friklassning Tillfredsstillande Inte vérderingsbart | Acceptabelt

Tabell 6. Sammanstéllning av varderingar for respektive omrade ar 2018, ar 2021 och ar 2025.
Vérderingarna frén 2018 &r himtade ifran [70] , dock har bendmningen pé vissa omraden dndrats.
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Bilaga 1. SSM:s tillsynsmodell

Tillstandshavaren har det fulla ansvaret for att verksamheten bedrivs pa sadant sitt sa att
stralsdkerheten tryggas och att gillande krav uppfylls. SSM:s tillsyn syftar till att bedoma
anldggningarna och tillhoérande sikerhetsredovisning liksom verksamhetsutdvarens
formaga att leda och styra verksamheten utifran ett stralsdkerhetsperspektiv. Detta innebar
att verksamhetsutovarens ledning och styrning ar andamalsenlig och omfattar en vél
utvecklad egenkontroll, samt ger 6nskad effekt.

SSM:s tillsyn ar savél vergripande genom att bl.a. kontrollera ledningssystem, som
detaljerad genom att stickprovsvis kontrollera specifika tillimpningar. Tillsynen syftar till
att verifiera att strilsdkerheten upprétthalls och utvecklas. Detta gors genom att
e kontrollera att lagar, forordningar, foreskrifter, villkor och andra krav efterlevs,
e {0lja verksamheten hos utdvarna som en grund for det padrivande och
forebyggande arbetet.

Tillsyn och bedémningar av kravuppfyllnad som SSM har gjort i vissa typer av drenden ar
relevanta och tillimpliga fram till dess nadgonting har intréffat eller uppdagats som ger
anledning att ifrdgasitta tidigare tillsynsresultat. Aven utan denna typ av ny kunskap
maste tidigare tillsynsresultat kunna omvérderas i de fall det gétt sa 14ng tid att den
aktuella verksamheten kan ha fordndrats pa ett patagligt satt.

Endast undantagsvis kommer SSM:s tillsyn att ticka ett omrade fullstédndigt. Nér det
saknas aktuella tillsynsunderlag som tar stéllning till kravuppfyllnaden och SSM inte har
nagra indikationer pé att kraven inte dr uppfyllda, exempelvis fran tillsyn inom andra delar
av det aktuella omradet, forutsatts kraven vara uppfyllda.
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Bilaga 2. Forkortningar

Nedan anges i rapporten forekommande forkortningar och deras betydelse:

Forkortning Forklaring

AKL Aktiva Kemilaboratoriet

BLA Bergssal for lagaktivt avfall, en bergsal i slutforvaret SFR

Cyclife Cyclife Sweden AB, tillstdndshavare pa Studsviksomradet

FA Forvaringsanldggningen

FSG Fristdende sikerhetsgranskning

HCL Hot Cell Laboratoriet

HM Behandlingsanldggningen for medelaktivt avfall, se avsnitt 1.3.

IAEA International Atomic Energy Agency

IKA Icke kérntekniskt avfall, radioaktivt avfall fran icke kdrnkraftsansluten
verksamhet

INES International Nuclear and Radiological Event Scale

MTO Minniska, teknik och organisation

OKG OKG AB

PSG Primir sikerhetsgranskning

PSAR Preliminér sékerhetsredovisning, se SAR

R2 Reaktoranldggningen R2 med forskningsreaktorerna R2 och R2-0

RO Rapportervird omstindighet, begreppet anvinds ofta for handelser i kategori
2 enligt SSMFS 2008:1

SAR Sikerhetsredovisning

SFR Slutforvar for kortlivat radioaktivt avfall, drivs av SKB

SKB Svensk Kérnbrinslehantering AB

SNAB Studsvik Nuclear AB, tillstdndshavare pa Studsviksomradet

SSM Strélsédkerhetsmyndigheten

SSMFS Strélsdkerhetsmyndighetens forfattningssamling

SSMEFS 2008:1

Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter och allmédnna rdd om sékerhet i
karntekniska anldggningar

SSMFS 2008:3

Strélsdkerhetsmyndighetens foreskrifter och allmanna rad om kontroll av
kidrndmne m.m.

SSMES 2008:12

Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter och allmédnna rad om fysiskt skydd
av kdrntekniska anldggningar

SSMEFS 2008:23

Stralsdakerhetsmyndighetens foreskrifter om skydd av ménniskors hélsa och
miljon vid utslapp av radioaktiva &mnen fran vissa
kérntekniska anldggningar

SSMFS 2008:24

Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter om stralskyddsforestandare vid
kérntekniska anldggningar

SSMEFS 2008:26

Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om personstrélskydd i verksamhet
med joniserande strilning vid kérntekniska
anlidggningar

SSMEFS 2018:1

Strélsékerhetsmyndighetens foreskrifter om grundldggande bestimmelser
for tillstdndspliktig verksamhet med joniserande stralning

SSMFS 2018:3

Strélsékerhetsmyndighetens foreskrifter om undantag frén stralskyddslagen
och om friklassning av material, byggnadsstrukturer och omraden

SSMEFS 2021:7

Strélsékerhetsmyndighetens foreskrifter om omhéandertagande av
kérntekniskt avfall

SSv Samlad stralsdkerhetsvardering

STF Sakerhetstekniska driftférutsittningar

STP Studsvik Tech Park

Svafo AB Svafo, tillstdndshavare pa Studsviksomradet

SVALA Avfallsdatabas

TBS Typbeskrivningsspecifikation (beskrivning av en avfallstyp)
VB Verksamhetsbevakning

WAC Waste Acceptans Criteria (acceptanskriterier for avfall)




