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Sammanfattning

Strélsdkerhetsmyndigheten (SSM) har genomfort en samlad stralsdkerhetsvardering (SSV)
for Studsvik Nuclear AB (SNAB). Den omfattar perioden fr.o.m. den 1 september 2018
t.o.m. den 30 juni 2021.

Syftet har varit att skapa en samlad bild av stralsdkerheten hos SNAB. Den samlade
stralsdkerhetsvarderingen baseras pa de bedomningar som gjorts vid olika typer av
tillsynsinsatser samt annan information som kommit till myndighetens kédnnedom, framst
genom olika typer av anmélningar och rapporteringar.

SSM bedomer att SNAB inom de flesta omraden bedriver verksamheten pa ett
tillfredsstéllande satt. Omradena Konstruktion och utférande, Sikerhetsanalyser och
sékerhetsredovisning samt Hantering av kérnédmne och kérnavfall varderas dock som
oacceptabla. Vérderingen av omradena Konstruktion och utférande samt
Sdkerhetsanalyser och sdkerhetsredovisning fran féregdende SSV kvarstar, dels eftersom
inget permanent brandsldckningssystem inforts pa HCL under SSV-perioden, dels
eftersom SNAB inte uppdaterat anldggningarnas siakerhetsredovisningar (SAR).

SSM:s samlade bedomning &r att SNAB ur ett stralsdkerhetsperspektiv i huvudsak bedrivit
verksamheten pa ett acceptabelt sétt och att stralsdkerheten pa kort sikt, dvs. tills en ny
stralsakerhetsvardering tas fram, inte &r hotad.

SNAB behover i 6vrigt vidta dtgdarder med anledning av SSM:s iakttagelser avseende
kraftigt forsenade atgédrder, uppdateringen av anldggningarnas SAR:ar inkluderat.

Strélsakerhetsmyndigheten
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
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Inledning

Tillstandshavaren ar enligt svensk lagstiftning ytterst ansvarig for att verksamheten
bedrivs pa ett stralsdkert sdtt och att géllande krav pa stralsékerhet uppfylls. Detta &dr
centralt for SSM:s tillsynsmodell. Detta innebér bl.a. att om det inte finns nagra
indikationer pa otillracklig kravuppfyllnad forutsatts kraven vara uppfyllda.

I den samlade strélsdkerhetsvarderingen (SSV) gor SSM en virdering av stralsdkerheten
vid den karntekniska verksamheten och av tillstindshavarens formdaga att uppratthalla och
utveckla densamma. Detta gors med utgangspunkt i SSM:s tillsynsunderlag genom att:

e sammanstdlla i vilken utstrackning kraven pa den karntekniska verksamheten ar
uppfyllda,

e analysera tillsynsunderlaget for att identifiera trender och monster avseende
brister och styrkor i verksamheten som kan vara svara att se i enskilda
tillsynsaktiviteter.

Den samlade stralsakerhetsvarderingen ska ses som ett komplement till tillsynsinsatserna.
For slutsatser och iakttagelser fran de enskilda insatserna hanvisas till respektive referens.
Virderingen bygger pa analys av resultatet fran SSM:s tillsynsinsatser och foreskriven
rapportering. Tillsynsinsatser dr i huvudsak de inspektioner, verksamhetsbevakningar och
granskningar som vid foreliggande SSV genomférdes mellan den 1 september 2018 t.o.m.
den 30 juni 2021, men nér det beh6vs for sammanhanget och bedémningar kan dven
aspekter fran tillsynsinsatser som genomforts fore och efter perioden beaktas. I underlaget
har dven en analys beaktats (genomférd inom ramen fér SSV:n) av de kategorihdndelser
som har rapporterats under perioden.

Resultatet fran den samlade stralsdkerhetsvarderingen ingar som en del av underlaget i
myndighetens arliga verksamhetsplanering.

Principer for de omradesvisa varderingarna

Nedan redovisas de principer som SSM anvénder for att ta fram varderingar per
tillsynsomrade. Uppdelningen av omraden i stort sett f6ljer den som rekommenderas for
genomforande av dterkommande helhetsbedomningar enligt de allménna réden till 4 kap.
4 § SSMFS 2008:1.

SSM anvénder en skala med fyra méjliga varderingar; oacceptabel, acceptabel,
tillfredsstdllande och bra for vardering av stralsdkerheten for respektive tillsynsomrade.
Vid de omradena dér det inte finns tillrackligt med tillsynsunderlag for att gora en
vardering blir omrédet inte vdrderingsbart.

Oacceptabel

Hela eller delar av en verksamhet uppfyller inte gillande regelverk. Atgarder &r

nodvandiga. Exempel dér varderingen kan tillampas:

- Asidosittande av ett eller flera krav med stor eller mattlig strlsikerhetsbetydelse.

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

- Brister med liten stralsdkerhetsbetydelse som antingen samverkar pa ett sitt som
orsakar hogre stralsdkerhetsbetydelse, eller har identifierats vid upprepade tillfillen,
och dar det konstaterats att korrigerande atgérder inte vidtagits alls eller varit
otillrdckliga.
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Acceptabel

Grundldggande krav uppfylls men brister har identifierats. Exempel dér véardering kan

tillampas:

- Asidosittande av enstaka krav med liten stralsikerhetsbetydelse och dér
tillstandshavaren har vidtagit korrigerande atgarder.

- Brister med stor eller mattlig stralsdkerhetsbetydelse har patraffats och dar
tillstandshavaren har vidtagit, eller paborjat arbetet med att vidta, korrigerande
atgarder.

- Brister med liten stralsdkerhetsbetydelse har identifierats vilka inte dnnu &r atgardade.

Tillfredsstallande

Verksamheten bedrivs och utvecklas i enlighet med regelverket utan ytterligare

synpunkter. Exempel dér varderingen kan tilldmpas:

- Inga brister identifierade.

- Brister med mattlig eller liten stralsdkerhetsbetydelse har identifierats och
tillstandshavaren har vidtagit korrigerande atgarder samtidigt som SSM konstaterat,
eller finner det mycket troligt, att dessa har avsedd effekt.

- Brister med liten stralsdkerhetsbetydelse har identifierats och tillstdndshavaren har
vidtagit korrigerande atgéarder.

Bra

Hela eller delar av verksamheten bedrivs och utvecklas pa ett sétt som andra kan ldra av.

Exempel dar véarderingen kan tilldmpas:

- Goda exempel har identifierats.

- Inga eller endast enstaka brister med liten stralsdkerhetsbetydelse har identifierats och
tillstandshavaren har vidtagit korrigerande atgarder samtidigt som SSM konstaterat att
dessa har avsedd effekt.

- Tillstandshavaren ligger i framkant med att utveckla metoder for att hoja
stralsékerheten inom omradet.

Inte varderingsbart
Tillampas nér underlag for vardering saknas eller da underlaget &r sa litet att en
sammanfattande vardering skulle sakna substans.
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Tabell 1 — Sammanfattning av omradesvisa varderingar.

organisation

Omrade Vardering 2015 Vardering 2018 Virdering 2021
1 Konstruktion och Oacceptabelt? Oacceptabelt Oacceptabelt
utférande

2 Ledning, styrning och Acceptabelt Acceptabelt Acceptabelt

3 Kompetens och
bemanning

Tillfredsstallande

Inte varderingsbart

Inte varderingsbart

4 Driftverksamhet

Tillfredsstallande

Acceptabelt

Tillfredsstallande

5 Brénslefragor och
kriticitet

Tillfredsstallande

Inte varderingsbart

Inte varderingsbart

6 Beredskap och haveri

Tillfredsstallande

Acceptabelt

Tillfredsstallande

7 Underhall-, material- och
kontrollfragor

Tillfredsstallande

Acceptabelt

Tillfredsstallande

8 Primar och fristaende
sdkerhetsgranskning

Tillfredsstallande

Tillfredsstallande

Tillfredsstallande

9 Utredning av handelser,
erfarenhetsaterféring och
rapportering till SSM

Acceptabelt

Acceptabelt

Tillfredsstallande

10 Fysiskt skydd Oacceptabelt Inte varderingsbart | Acceptabelt
11 Sakerhetsanalys och Acceptabelt Oacceptabelt Oacceptabelt
sakerhetsredovisning

12 Siékerhetsprogram Inte varderingsbart | Inte varderingsbart | Acceptabelt

13 Forvaring av
anldggningsdokumentation

Inte varderingsbart

Acceptabelt

Inte varderingsbart

14 Hantering av karndamne
och karnavfall

Acceptabelt

Tillfredsstallande

Oacceptabelt

15 Kdrnamnes- och
exportkontroll och
transport

Tillfredsstallande

Tillfredsstallande

Tillfredsstallande

16 Personstralskydd

Acceptabelt

Tillfredsstallande

Tillfredsstallande

17 Utslapp och
omgivningskontroll

Tillfredsstallande

Tillfredsstallande

Tillfredsstallande

18 Friklassning

Tillfredsstallande

Tillfredsstallande

Inte varderingsbart

Vid féregdende SSV [1] tog SNAB fram en aterkommande helhetsbedémning (AHB) och
genomgick en bolagsdelning, dér den tidigare verksamheten med avfallsbehandling
avyttrades till Cyclife Sweden AB (Cyclife).

Denna SSV-period har praglats av fragor avseende nya verksamhetssatsningar sasom
tillverkning av stralkallor fér medicinsk anvdandning och projekt som har koppling till den
pagdende avvecklingen av kdrnkraftsreaktorer i Sverige och i véarlden. Under perioden
hanterades dven fragor kopplade till Storbritanniens uttrdde ur EU och Euratom, bendmnt

Brexit.

! Virderingen grundades framfor allt av en kategori 1-hindelse som uppstod vid en kérnteknisk
anldggning som numera &gs av Cyclife.
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Under SSV-perioden har avfallsfragor visat sig beh6va mera atgarder av bolaget. Férutom
det radioaktiva avfall som l6pande uppkommer i SNAB:s verksamheter innehar SNAB
ansenliga mangder radioaktivt avfall fran anldggningar pa Studsviksomradet som tidigare
tillhort SNAB, vars omhdndertagande visat sig bristfalligt. SSM har ocksa noterat att
SNAB inte slutfort nodvéndiga atgarder utifran identifierade brister vid SSM:s tillsyn.
SNAB:s framtagna tidsplaner har kraftigt skjutits fram vid flera tillféllen, vilket indikerar
brister i SNAB:s sdkerhetsledning och sékerhetskultur.

Den samlade varderingen ar att SNAB ur ett stralsdkerhetsperspektiv i huvudsak bedrivit
verksamheten pa ett acceptabelt sétt. Trots att majoriteten av omraden varderats som
tillfredsstédllande har omraden 1 och 11 inte atgérdats efter foregaende SSV-period, vilket
ar oacceptabelt. Aven i omréde 14 har SNAB inte kunnat pavisa betydande framdrift i
omhandertagande av bolagets avfallsfragor.
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Studsvik Nuclear AB:s verksamhet och dess radiologiska
konsekvenser

Verksamhet
SSM bedriver tillsyn 6ver SNAB vars anldggningar finns i Studsvik i Nykdpings
kommun. SNAB ir en del av Studsvik AB, en koncern med verksamhet i flera lander.

Vid anldggningarna i Studsvik utfér 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 sedan sommaren 2019 Co-60
stralkédllor for medicinsk anvdndning. Pa Forvaringsanlaggningen (FA) lagras anvént
karnbransle och hogaktivt material i vdantan pa behandling pda HCL och AKL, och sedan
hosten 2019 lagras dven utbytta Co-60 stralkéllor harstammande fran medicinska
utrustningar runt om i varlden. SNAB driver dven anldggningen for behandling av hela
Studsviks-sitens radioaktiva vatskeburna avfall, bassdngerna B4 och B5 samt
tankanldggningen T4.

SNAB har regeringstillstand enligt lagen (1984:3) om kérnteknisk verksamhet att bedriva
karnteknisk verksamhet pa HCL och anldggningarna for vitskeformigt avfall B4, B5 och
T4 (M92/4361/6), AKL (M2004/546/Mk) och FA (M2008/2037/Mk). Tillstdnden &r inte
tidsbegransade. SNAB har &ven ett tillstand for verksamhet med joniserande stralning
enligt stralskyddslagen (2018:396) [2] som loper ut den 30 oktober 2021. Bolaget har
ansokt om ett fornyat tillstdnd som ar under handlaggning hos SSM [3]. SNAB:s
verksamhet regleras ocksa av flera andra tillstand samt de villkor som ar knutna till dessa
tillstand.

Utover SNAB ar de karntekniska tillstandshavarna Cyclife Sweden AB (Cyclife) och AB
Svafo (Svafo) verksamma pa omradet. Bolagen koper vissa radiologiska tjanster av
varandra och detta regleras genom ett Drift, Underhdll och Serviceavtal (DUS-avtal).
SNAB har dven avtal med Cyclife och Svensk Karnbranslehantering AB (SKB) gillande
hantering och omhéndertagande av radioaktivt avfall.

Radiologiska konsekvenser av verksamheten

Straldos till arbetstagare

Straldoserna till personal som utfort radiologiskt arbete pa SNAB i Studsvik presenteras i
figur 1 och 2 nedan. Ur figur 1 framgadr att ingen enskild person har fatt en dos hogre an
13 mSv per ar under de senaste aren. Straldoserna har under de senaste aren legat lagre an
arsdosgransen for individdos pa 20 mSv som anges i stralskyddsforordningen (2018:506).
Kollektivdosen varierar mellan enskilda ar, till stor del beroende pa omfattningen av utfort
arbete pd anldggningen, men har dnda sjunkit sen SNAB avyttrade sin avfallsverksamhet
2016, se figur 2 [4].
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Straldoser till arbetstagare for Studsvik Nuclear AB
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Figur 1. Maximala straldoser som personalen erhallit under de senaste aren.
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Figur 2. Kollektivdosen fér SNAB, vilken fortsatt att minska under perioden. Observera
att SNAB 1 juni 2016 avyttrade sin avfallsverksamhet och med den ett storre antal tjanster
vilket paverkat kollektivdosen till personal.

Straldoser till allmanhet

Straldoser till allmédnheten fran utsldpp av radioaktiva amnen beriknas fran alla
anliggningarna i Studsvik och redovisas i figur 3. Utfallet for 2019 #r liksom tidigare ar
med god marginal under den féreskrivna begriansningen pa 0,1 mSv/ar (5 § SSMFS
2008:23). Berdkningsmetoderna for att utgaende fran uppmitta utslipp berikna effektiv
dos till allménhet har setts 6ver och fran och med ar 2019 anvénds nya berdkningsmetoder
med nya och uppdaterade parametrar for till exempel vattenutbyte, sedimentation och
bioackumulation. Nya och uppdaterade spridningsvigar, aldersgrupper samt inforande av

2 Foreliggande rapport omfattar inte 2020 dé inrapportering av data sker efter rapportens
framtagande.
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“representativ person” dr andra exempel pa fordndringar som tillsammans paverkar den
berdknade straldosen till allmdnheten. Den nya metoden visar en viss 6kning av den
berdknade straldosen till allmdnheten men vardet ligger fortfarande med god marginal
under den foreskrivna gransen [5].

Straldoser till allmédnhet fran Studsvik
8,00E-05
7,00E-05
6,00E-05

5,00E-05

4,00E-05

3,00E-05 W Studsvik
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0,00E+00
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Ar

Hogsta dos till representativ person i mSv

Figur 3. Berdknade straldoser till allmédnheten fran all verksamhet i Studsvik.

Halter av radionuklider i miljon

Resultat fran omgivningskontrollen (figur 4) som gors samlat for alla anldggningar i
Studsvik visar att utsldppen fran anldggningarna i Studsvik endast ger upphov till laga
halter av radioaktiva dmnen i prover tagna i omgivningen. Halten av Co-60, vilken &r den
nuklid som kan kopplas direkt till anldggningarna, ndrmar sig nu detektionsgransen i
blasténg vid station 3B for ett prov taget 2019°. Cs-137 hérrér i huvudsak fran olyckan i
Tjernobyl medan K-40 férekommer naturligt [6].

Halter i blastang vid station 3B i Studsvik
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Figur 4. Halter av K-40 (orange), Co-60 (gra) och Cs-137 (bld) i (Bg/kg torrvikt) i prover
av blastang tagna vid station 3B i Studsvik.

3 Foreliggande rapport omfattar inte 2020 d4 inrapportering av data sker efter rapportens
framtagande.
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Maingden radioaktivt avfall som uppkommit och behandlats av SNAB under aren 2018 -
2020, samt lagrat radioaktivt avfall framgar av tabellerna 2 och 3 nedan. Uppgifterna
baseras pa SNAB:s drsrapporter om avfall [4], [7] och [8], samt pa en tillsynsrapport om

SNAB:s avfall [9].

Tabell 2 - Producerat avfall under aren 2018-2020 (méangderna avser uppskattad

deponeringsvolym).
2018 2019 2020
[m’] [m®] [m®]
Lagaktivt avfall avsett foér SFR-BLA,
uppkommet under aret 5 0,8 1,3
Lag- och medelaktivt avsett for SFL,
uppkommet under aret 36 0,7 1,2
Lagaktivt avfall avsett for SFR-BLA,
fardigbehandlat under aret 8,5 2,2 0,8
Tabell 3 — Avfall i lager vid drets slut (mdngderna avser uppskattad deponeringsvolym).
Dec. 2018 | Dec. 2019 | Dec. 2020
[m*] [m?] [m?]
Lagaktivt avfall avsett for SFR-BLA, ej
fardigbehandlat - 5,3 -
Lag- och medelaktivt avsett for SFL, ej
fardigbehandlat - 0,8 0,9
Fardigbehandlat avfall hos SNAB 19,8 120 120
Ej fardigbehandlat avfall hos andra
tillstdndshavare Ca.2500| Ca.2500| Ca.2500
SSM:s tillsyn
SSM:s tillsyn och antalet beslut riktade mot SNAB askadliggors i Tabell 4 nedan.
Tabell 4 — Tillsyn och beslut t.o.m. 30 juni 2021.
2016 2017 2018 2019 2020 2021
Verksamhetsbevakningar 3 4 1 4 4 44
Inspektioner 4 0 3 35 38 37
Granskningar 4 3 0 2 0
Beslut 4 3 0 0 1 0
Anmalda arenden till SSM enligt
ABG:s arsrapport for 2021 [10] 1 3 2 2 3

4 Tva verksamhetsbevakningsrapporter om driften respektive uppfoljning av kategori hindelser
inom omradet fysiskt skydd ar énnu inte godkénda och ingdr inte i féreliggande SSV.
> En inspektion avser en internationell kirndmnesinspektion [62].
® En inspektion avser en internationell kirnimnesinspektion [63].
7 En inspektion avser en internationell kirndmnesinspektion [64] och en inspektionsrapport inom
det fysiska skyddet &r dnnu inte godkand och ingér inte i foreliggande SSV.
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Omrade 1 Konstruktion och utférande

Sedan september 2017 och efter en intrdffad hdndelse avseende brandsldckningssystemet
pa Hot Cell Laboratoriet (HCL) har anldggningen drivits med kompensatoriska atgarder
[11]. I oktober samma ar godkdnde SSM SNAB:s anstkan om att fa aterta HCL i drift
med villkoret att SNAB ska gora en riskanalys infor varje arbete i cell som ansdgs som
potentiellt brandfarligt [12]. Villkoret géller till dess att ett nytt brandsystem éar taget i
bruk och de kompensatoriska atgarderna i brandskyddet inte langre dr nodvandiga. SNAB
anmalde ett nytt brandsldackningssystem pa HCL i oktober 2021 [13]. Anldggningen drevs
med kompensatoriska atgarder under hela SSV-perioden och i ldngre dn fyra ar.

I SNAB:s arsrapport for verksamhetsaret 2018 [7] redovisade SNAB att det, efter en
genomford MTO-utredning, togs fram en handlingsplan med totalt 23 atgérder for att
ersdtta befintligt brandslackningssystem. I arsrapporten for verksamhetsaret 2019 [8]
rapporterade SNAB att inte nagon svensk entreprendr tagit pa sig uppdraget att
detaljutforma, installera och driftsétta ett nytt sddant system, varféor SNAB skulle gora
detta sjdlva. I arsrapporten for verksamhetsaret 2020 [4] finns det ingen ytterligare
uppfoljning av drendet. Den senaste uppdateringen fick SSM vid en inspektion om
sikerhetsledning, sdkerhetskultur och sdkerhetsprogram [14] dd@ SNAB informerade att
dndringen om brandsldckningssystemet skulle kunna anmélas senvaren 2021.

I januari 2018 anmélde SNAB ett tillfalligt avsteg fran HCL:s sdkerhetstekniska
driftférutsattningar (STF) for att fa hantera en begransad méangd metalliskt uran i
anldggningen under en begransad tid [15]. SNAB anmadlde ett ytterligare liknande avsteg i
augusti 2020 [16]. Vid bada tillfdllena valde SSM att inte granska avstegen da SSM fann
att SNAB hade beaktat brand- och kriticitetsrisker. SNAB analyserade brandrisken inom
ramen for stdllda villkor avseende kompensatoriska atgarder pa HCL [12].

I'juni 2019 anmélde SNAB en teknisk dndring avseende en viss ombyggnad i HCL infér
uppstart av ny verksamhet med tillverkning av Co-60 stralkéllor for medicinsk bestralning
[17]. Andringen bestod av installation av en ny travers samt inférande av en ny
transportflaska. SSM valde att granska SNAB:s identifiering och vérdering av handelser
och férhédllanden som kan uppsta vid den nya verksamheten fran stralskyddssynpunkt
[18]. Se vidare avsnittet ?Omrade 16 Personstralskydd”.

I september 2019, anmédlde SNAB ytterligare en teknisk dndring for att ersétta
avvattningen av slammet fran kategori 4 avfallsvitska som centrifugeras och gjuts in i
betong, med avvattning genom frystorkning istallet [19]. Enligt SNAB mangfaldigas
avfallsvolymen infor slutdeponering med den forsta tekniken, medan den senare reducerar
avfallsvolymen avsevirt, minskar transporter inom siten da den slutgiltiga
konditioneringen sker i samma anldggning, och reducerar utsldppet av radioaktiva &mnen
till recipienten. SSM valde att granska den relaterade typbeskrivningen (se avsnittet
Omrade 14 Hantering av kdarndmne och karnavfall). I juni i &r informerade foretaget att
provdriften av frystorkning av slam avbryts med motivering att tekniken inte uppfyllde de
onskade produktionskraven och att en ny metodik foér slamtorkning skulle tas fram med
hjélp av samma utrustning [20].

Vid slutet av 2019 anmédlde SNAB en teknisk dndring i anldggning for Aktiva kemilabo-
ratoriet (AKL) avseende nybyggnation och utbyte av delar av ventilationssystemet med
syftet att minska dosbidrag fran ventilationen till personalen [21]. Andringen granskades
inte av SSM.

Under perioden for SSV:n har SNAB informerat SSM om ett kommande projekt avseende
hantering av anvént brénsle fran norska forskningsreaktorer under avveckling, vilket bl.a.
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kommer att innebdra anmélan av anldggningsandring [22]. Det senaste informationsmétet
under SSV-perioden dgde rum i maj [23]8.

SSM:s vardering

SSM har foljt upp fragan om brandsléckningssystemet pa HCL sedan héndelsen intrédffade
hosten 2017 och vérderade omradet som oacceptabelt vid féregdende SSV pga. att
riskanalyserna inte varit aktuella. HCL drevs med kompensatoriska dtgérder i ldngre dn
fyra ar. Det ar oacceptabelt att foretaget inte tog fram en permanent I6sning inom en
rimlig tid, sédrskilt dd behovet av atgird foranletts av en kategori 1-hdndelse. Omradet
fortsatter darfor varderas som oacceptabelt.

Omrade 2 Ledning, styrning och organisation
Varen 2019 genomférde SSM en inspektion gédllande optimering av stralskydd [24] dar
SSM inspekterade fyra krav inom omradet:

- 58§ SSMFS 2008:26 om mal och riktlinjer for anlaggningarna enligt 3 kap. 5 §
punkt 1 SSMFS 2018:1

- 2kap. 1 § SSMFS 2018:1 géllande identifiering, vardering och hantering av
héndelser och forhallanden

- 3 kap. 2 § SSMFS 2018:1 om ansvar, befogenheter och samarbetsférhallanden

- 3kap. 4 § SSMFS 2018:1 géllande ledningssystem

SSM bedomde att SNAB uppfyllde 5 § SSMFS 2008:26 da bolaget har mal och riktlinjer
enligt 3 kap. 5 § punkt 1 SSMFS 2018:1 som beaktar det dagliga och det langsiktiga
stralskyddet och som ar anpassade och utformade for anlaggningarna. Kénnedom om mal
och riktlinjer bland personalen framkom vid intervjuer. SNAB har rutiner for att félja upp
och utvérdera att mal och riktlinjer dr anpassade och utformade for verksamheten och
anldggningarna. SNAB har beslutsvagar for att ta fram och faststédlla mal och riktlinjer.
Vid en senare inspektion fran februari 2021 [14] bedémde SSM att SNAB delvis
uppfyllde det relaterade kravet i 2 kap. 9 § punkt 1 SSMFS 2008:1 om mal och riktlinjer.
Den brist mot kravet som identifierades var att det nya séttet att ta fram verksamhetsmal
pa bolagsniva, infort aret 2020, dnnu inte var férankrat i organisationen.
Verksamhetsmalen hade inte brutits ner i konkreta mal i verksamheten.

SSM bedomde att SNAB uppfyllde 2 kap. 1 § SSMFS 2018:1 da SAR och instruktioner
beskriver forhallanden kring handelser och atgarder, att de héandelser och forhallanden
som har betydelse for stralskydd behandlas i SNAB:s stralskyddsforum, att
anldggningsansvarig stralskyddsingenjor (ASI) och operatorer identifierar och varderar
dessa och att de dokumenteras och l6pande f6ljs upp, samt att foretaget foljer upp
erfarenheter som har betydelse for stralskydd.

SSM bedémde att SNAB delvis uppfyllde 3 kap. 2 § SSMFS 2018:1 om ansvar,
befogenheter och samarbetsférhallanden. Bristen i kravuppfyllelsen bestod i att det inte
tydligt framgick i SNAB:s ledningssystem att det var SNAB som har det yttersta ansvaret
for stralsékerheten, samt att det saknades verksamhetsbeskrivningar for HCL och FA.
SSM konstaterade sedan vid en inspektion om sidkerhetsledning varen 2021 [14] att bristen
var atgardad och att SNAB hade uppdaterat sitt ledningssystem avseende
tillstandshavarens ansvar for stralsékerheten. Vid en verksamhetsbevakning av driften i
juni 2021 konstaterades att instruktioner for arbete pa kontrollerat omrade vid HCL och
FA tagits fram och SSM fick ta del av dem [25].

8 Ytterligare ett informationsmote hélls den 20 oktober 2021.
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SSM bedomde att SNAB optimerade sitt stralskydd pa ett i ledningssystemet styrt sdtt och
darmed uppfyllde kravet i 3 kap. 4 § SSMFS 2018:1. Vid inspektionen visade SNAB pa
ett fortroendegivande sétt att straskyddsatgarder prioriterades, dels for att begransa den
individuella straldosen men ocksa for att upptdcka om ovantad exponering av arbetstagare
skulle férekomma.

Hosten 2019 gjorde SSM en verksamhetsbevakning [26] avseende atgérder i den
aterkommande helhetsbedémningen. Efter SSM:s foreldggande [27] fran februari 2017
som foljd av SNAB:s redovisning av sin aterkommande helhetsbedémning vid slutet av
2015, foljde SSM upp foretagets arbete med sitt atgardsprogram. SSM kunde konstatera
att SNAB hade ett atgardsprogram som beslutas och dokumenterats i foretagets
sdkerhetsprogram.

SNAB redogjorde for SSM hur arbetet for att komma till rdtta med identifierade brister
och forbattringsférslag beslutas, dokumenteras och foljs upp i sdkerhetskommittén (SAK).
SSM sdg att det fanns en framdrift i arbetet men att det inte fanns nagon tydlig tidplan nér
arbetet med samtliga AHB-atgirder forvintades bli klart. SSM ansag att SNAB:s
sdkerhetsprogram borde varit uppdaterat infor verksamhetsbevakningen.

I februari 2021 genomférde SSM en inspektion av sdkerhetsledning, sdkerhetskultur och
sdkerhetsprogram [14]. SSM beddémde sammantaget att SNAB arbetar med
stralsdkerheten, sdkerhetskultur och sdkerhetsprogram pa ett bra sétt. SSM noterade
framgangsrika anpassningar av organisationen som framjat tvirkommunikationen mellan
laboratorierna, vilket i sin tur 6kar stralsakerheten. SSM bedémde att SNAB:s personal
hade ett genuint intresse och engagemang for stralsakerhetsfragor och att det radde en bra
arbetskultur ddr medarbetarna trivdes.

SSM bedomde att SNAB delvis uppfyllde kraven i 3 kap. 4 § SSMFS 2018:1 om
ledningssystem som styr tillstandshavarens arbete med sédkerhetsledning, sdkerhetskultur
och sdkerhetsprogram. SNAB har ett dokumenterat och dndamalsenligt ledningssystem for
att leda, utvédrdera och utveckla verksamheten. Bristen bestdr i att ledningssystemet inte ar
helt aktuellt d@ m6tesforum som &r viktiga for verksamhetsstyrningen inte beskrivs i det.

SSM bedémde att SNAB uppfyllde kraven i 3 kap. 6 § SSMFS 2018:1 om ledningssystem
och kultur eftersom bolagets forvantningar pa de anstélldas beteenden for att arbeta i en
sdker miljo framgick av ledningssystemet. SNAB:s sdkerhetskultur genomsyrades av
oppenhet och samarbete, dar olika verktyg sdsom STARK-konceptet (Stanna upp, Tank
efter, Agera, Reflektera, Kommunicera) tillimpades 16pande.

SSM bedémde att SNAB uppfyllde kraven i 3 kap. 2 § SSMFS 2018:1 om ansvar,
befogenheter och samarbetsforhallanden eftersom ansvar och befogenheter fanns
dokumenterade i funktionsbeskrivningar. Samarbetsforhdllande fanns dokumenterade i
bolagets organisationsschema och i olika instruktioner till de forum som arbetade med
stralsédkerheten sasom sékerhetskommittén. Organisationen, ansvar och befogenheter for
de olika roller som &r sarskilt viktiga for stralsdkerheterna var kdnda i organisationen och
fortroende for rollerna fanns.

SSM bedémde att SNAB delvis uppfyllde kraven i 2 kap. 9 § punkt 1 SSMFS 2008:1 om
mal och riktlinjer eftersom det sedan 2020 fanns en ny framtagen vision och verksamhets-
mal pa bolagsniva som ska féljas upp varje ar. SSM sag det som en brist att dessa dnnu
inte var kidnda och vil férankrade i organisationen. Verksamhetsmalen hade inte brutits
ner i konkreta mal i verksamheten.
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SSM bedomde att SNAB uppfyllde kraven i 2 kap. 9 § punkt 4 SSMFS 2008:1 om den
rutinméssiga overvakningen och uppféljning av verksamheten, identifiering av avvikelser
sa att sdkerheten uppratthalls och utvecklas, eftersom SNAB hade en sérskild instruktion
om avvikelsehantering och anvande i huvudsak det datoriserade systemet C2 for att
dokumentera, utse ansvariga, atgirda, f6lja upp och utvirdera avvikelser i verksamheten.
Personalen rapporterade hidndelser i verksamheten i sitt vardagliga arbete och anvénde C2
for att dokumentera och folja upp avvikelserna.

Den samlade stralsakerhetsbetydelsen av bristerna ansag SSM som liten. SSM
identifierade dven ett antal forbattringsomraden som sammantaget handlar om att
uppdatera dokument i ledningssystemet.

Aven om den nyligen genomférda inspektionen om bl.a. sikerhetsledning och sékerhets-
kultur pa SNAB [14] bekréftar att omradena styrs av ett ledningssystem sa finns det delar
av SNAB:s verksamheter som brister i tillampningen av ledningssystemet. SNAB:s
hantering av atgarder efter SSM:s papekade brister samt SNAB:s egna framtagna
tidsplaner som inte hallits under ldnga perioder och inom olika omraden pekar pa
systematiska brister i ledningens prioriteringar. Vid flera tillfdllen har SSM identifierat
atgarder som dragit ut pa tiden. Exempelvis vid inspektionen féljde SSM upp SNAB:s
framskjutna tidsplaner for framtagning av SAR:ar, HCL:s inkluderad pga. att
anldggningens brandslackningssystem ersatts forst efter fyra ar (se Omrade 11
Sédkerhetsanalyser och sdkerhetsredovisning) samt SNAB:s projekt avseende avveckling
av kulvertar i Studsvikssiten fran 2013, vilket inte har slutrapporterats (se vidare avsnitt
Omrade 18 Friklassning). Framtagningen av avfallsplaner har f6ljts upp vid flera
tillsynsinsatser (se vidare avsnitt Omrade 14 Hantering av karnamne och kérnavfall) och
hitintills har ingen avfallsplan anmalts. SSM:s uppf6ljning av arkivinspektionen frén
2016, som rapporterades i samband med en verksamhetsbevakning av driften fran juni i ar
[28], visade pa atgdrdsforseningar pa over fyra ar (se Omrade 13 Forvaring av
anldggningsdokumentation).

Under perioden anmédlde SNAB tva organisationsandringar som inte granskades av SSM,
[29] och [30].

SSM:s vardering

I foregaende SSV bedémdes omradet ledning, styrning och organisation till acceptabelt.
SSM har under perioden for foreliggande SSV genomfort riktade insatser av omradet,
vilket dven undersokts vid tillsynsinsatser med huvudfokus pa andra omraden. SSM har
under perioden konstaterat att SNAB har ett fungerande ledningssystem men att brister
identifierats vid den senaste utférda inspektionen i februari 2021. SSM har bedomt att
bristerna har liten stralsdkerhetsbetydelse. Bristerna har &nnu inte foljts upp efter utférd
tillsyn.

SSM har under SSV-perioden uppdagat kraftiga forseningar i bade SNAB:s atgérder efter
SSM:s tillsynsinsatser och i SNAB:s framtagna tidsplaner avseende atgérder i olika
omraden av verksamheten. SSM gor den samlade bedomningen att ledningen pa SNAB
nedprioriterat att atgdrda de brister som identifierats av SSM vid olika tillsynsinsatser sa
att dessa inte slutfors inom utsatt eller rimlig tid.

SSM bedomer att omradets tidigare vardering acceptabelt kvarstar fér 2021, och
forutsatter att redovisade brister mot krav och SNAB:s egna dtaganden i detta avseende
prioriteras inom SNAB:s organisation.
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Omrade 3 Kompetens och bemanning

Ingen riktad tillsyn har genomforts pa omradet under SSV-perioden. Dock har SSM
undersokt omradet kompetens och bemanning i samband med en verksamhetsbevakning
gallande radioaktivt avfall [9] i december 2019. SSM:s intryck var att organisationen for
avfallsfragor var underbemannad och SSM konstaterade att SNAB beh6vde gora planer
och avsatta resurser for utredningar och atgarder for karakterisering och omhéndertagande
av det befintliga avfallet.

Med anledning av de brister som identifierades vid verksamhetsbevakningen (se avsnittet
Omrade 14 Hantering av kdrndmne och karnavfall) férelade SSM SNAB att genomfora en
orsaksanalys och ta fram en atgardsplan [31]. Orsaksanalysen skulle redovisas féor SSM
senast den 1 maj 2021 och atgardsplanen senast den 1 september 2021. SNAB anger i sin
orsaksanalys [32] att de under de senaste dren dels genomfort omorganisationer dér
funktioner for avfallshantering paverkats, dels haft en hog personalomséttning inom
styrande funktion for avfallssamordning. SNAB har dven alagts krav pa utredning av
avfall som redan deponerats i slutforvar, vilket har kravt omfattande personalresurs att
utreda. SNAB:s resonemang &r att de personalresurserna skulle utnyttjas till andra
avfallsinsatser.

Inom avfall kan SSM konstatera att SNAB inte haft tillrdckliga personella resurser for att:
e atgdrda samtliga punkter i SSM:s foreldggande géllande karakterisering och
dokumentation av kéarnavfall fran 2010 [33],
e utarbeta avfallsplaner for allt sitt radioaktiva avfall,
e se till att omhdndertagande av avfall sker utan onddigt drjsmal.

SNAB:s orsaksanalys bekraftar SSM:s intryck fran december 2019 [9] att organisationen
for avfallsfragor kan vara underbemannad. SNAB:s bemanning for avfallsfragor har
uppenbarligen varit otillrdcklig under en ldngre tid och paverkat SNAB:s férmaga att leva
upp till grundlaggande krav pa avfallsplaner och framdrift i omhadndertagande av
radioaktivt avfall pa ett negativt satt. SNAB kom in med ett atgardsprogram [34] i fragan
den 1 september 2021 i enlighet med SSM:s foreldggande fran februari 2021 [31].

SSM:s vardering

I foregdende SSV bedémdes omradet kompetens och bemanning till inte vdrderingsbart
da det inte hade bedrivits tillrackligt med tillsyn inom omradet. Samma situation rader vid
foreliggande SSV-period da inga inriktade tillsynsinsatser genomfordes, varfér SSM:s
bedomning om att omradet inte dr vdrderingsbart kvarstar.

SSM noterar brister i avfallsomradet och dessa observationer diskuteras vidare i Omrade
14. Dessa brister indikerar att SNAB:s bemanning for omhdndertagande av kdrnavfall &r
otillracklig.

Omrade 4 Driftverksamheten

I februari 2019 genomférde SSM en verksamhetsbevakning om housekeeping for att bl.a.
se hur SNAB holl ordning i sina kédrntekniska anldggningar [35]. SSM konstaterade att
SNAB holl generellt god ordning men hade synpunkter pé att HCL.:s mottagningshall var
sa overhopad med utrustning att det var svart att rora sig i lokalen och att FA:s
bassangshall var ndgot ostddad. Vid housekeepingtillsynen fann SSM att den generella
ordningen pa brandposter var bristféllig och konstaterade dven att oklarheter avseende
avfallstunnor pa AKL fanns. Senare i maj 2019 vid en annan verksamhetsbevakning [35]
noterade SSM att skyltningen vid avfallsstationen vid HCL:s laddningshall var otydlig,
inklusive méarkningen av kérl for sortering. SSM f6ljde upp dessa observationer vid en



J
Sida 16 (34)
Dokumentnr: SSM2021-1758-2

verksamhetsbevakning av driften i juni i ar och konstaterade att SNAB atgédrdat SSM:s
observationer [25], [28].

I maj 2019 genomférde SSM en inspektion av avfallsregister, interna transporter och
kontrollerat omrade [36] som f6ljdes upp ett ar senare vid en verksamhetsbevakning [37].
SSM:s observationer avseende SNAB:s avfallsregister och kontrollerat omrade diskuteras
pa omrade 14 respektive 16. Avseende interna transporter konstaterade SSM vid bada
tillfallen att SNAB inte hade dtgdrdat de identifierade viagskadorna och att det inte fanns
nagon tydlig tidplan for nar detta skulle bli gjort. Foretaget hdnvisade dock till
underhéllsplanen dér en annan vagstracka var prioriterad och dar aktuell stracka blir nasta
att atgardas.

Under SSV-perioden startades SNAB:s nya verksamhet om tillverkning av Co-60
stralkéllor for medicinska utrustningar, s.k. gammaknivar. I samband med detta
genomforde SSM en utredning kring de forhallanden som rader vid denna tillverkning,
vilken resulterade i rekommendationer som kommunicerades till SNAB vid ett méte [38]:

- SNAB behover definiera sina planer om stralkdllorna kommer att hanteras som
avfall eller som material for ateranvandning, vidare forsdljning, m.m. da detta
regleras olika och behover tas om hand i fornyat tillstand for SNAB:s verksamhet
med joniserande stralning.

- Anmadlan om teknisk dndring baseras pa mellanlagring (avklingning) av uttjanta
stralkéllor inf6r slutférvar. SKB maste kontaktas dd SNAB anger SFL som ett
mojligt slutforvar.

- SSM kan komma att krdva finansiella sédkerheter for omhdndertagande av uttjanta
stralkéllor inf6r slutgiltigt omhédndertagande.

Inom denna verksamhet ansokte bolaget i mars 2021 om tillstand for inférsel av
radioaktivt dmne tillhérande kategori I och II fran USA [39], eftersom detta inte
inkluderades i bolagets tillstdnd enligt stralskyddslagen [2]. Under perioden har SSM
hanterat ett antal drenden enligt Radets férordning (Euratom) 1493/93 och Code of
Conduct. De tre typer av I6pande drenden som SSM har att hantera inom denna
verksamhet &r:

- Import/inforsel av Co-60 ravara.

- Export/utforsel av tillverkade Co-60 stralkdllor for medicinsk anvdandning.

- Import/inférsel av utbytta Co-60 stralkéllor (ett till ett-byte av nytillverkade mot

uttjanta stralkallor).

Vid en inspektion om sékerhetsledning [14] konstaterade de intervjuade att atgarden med
HCL:s brandslickningssystem dragit ut pa tiden. Aven uppdateringen av SAR:en for HCL
har kraftigt forsenats da den nya sdkerhetsanalysen for systemet hdanger ihop med
leveransen av den nya sikerhetsredovisningen, som dessutom avser en AHB-atgérd i
bolagets sdkerhetsprogram. Enligt de intervjuade har SNAB, under SSV-perioden,
kontinuerligt jobbat for att ta fram l6sningar for att byta ut systemet, men att projektet tog
ny fart dd SNAB identifierade en entreprentr som ville arbeta med detta tillsammans med
SNAB:s personal. For 6vrigt kan SSM konstatera att driften av HCL, trots att den drivits
med kompensatoriska atgdrder under SSV-perioden, fungerade utan stérningar som hade
med brandsldckningssystemet att gora.

Den 10 juni genomférde SSM en verksamhetsbevakning for att f6lja upp driften av
SNAB:s karntekniska anldggningar, samt tillsynsinsatser med 6éppna drenden. Rapporten
for insatsen faststélldes utanfor perioden for denna SSV [28]. Vid tillsynen konstaterade
SSM att nagra atgéarder, framfor allt inom avfallsomradet kvarstar att atgéardas [25].
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Under perioden har SNAB I6pande informerat SSM om kommande omfattande projekt,
delvis producerade av avveckling av nukledra reaktorer, dar olika tillstdndsaspekter och
nya kunder (lander) avhandlats. Detta diskuterades dven vid en verksamhetsbevakning om
SNAB:s beredskapsverksamhet [40] och vid ett informationsmote till olika intressenter
inom SSM i juni i ar [41].

SSM:s vardering

Under SSV-perioden har driften av SNAB:s kdrntekniska anldggningar fungerat bra ur
stralsdkerhetssynpunkt med f& rapporterade hindelser. Aven driften av HCL har fungerat
bra trots de kompensatoriska atgarderna avseende brandslackningssystemet och en
nystartad verksamhet med starka stralkdllor. De patalade observationerna har atgardats
eller héller p4 att &tgirdas. Aven kommunikationen om SNAB:s kommande projekt har
resulterat i bra diskussioner. SSM vérderar darfor omradet som tillfredsstdllande.

Omrade 5 Branslefragor och kriticitet

I januari 2018 anmélde SNAB ett tillfdlligt avsteg fran HCL:s STF for att fa hantera
metalliskt uran i anldggningen [15]. SNAB anmalde ett liknande avsteg i augusti 2020
[16] och gjorde beddmningen att kriticitetsberdkningar samt brandanalys ligger inom
ramen for de resultat och forhallanden som radde under forstudien fran 2018. Vid bada
tillfallena valde SSM att inte granska avstegen da SSM fann att SNAB hade beaktat
brand- och kriticitetsrisker.

Ingen tillsynsinsats har gjorts mot SNAB inom omradet.

SSM:s vardering
Under perioden har ingen tillsyn bedrivits inom detta omrade varfér omradet bedéms som
inte vdrderingsbart.

Omrade 6 Beredskap

SSM genomforde en verksamhetsbevakning inom beredskapsomradet den 20 april 2021 i
syfte att informera sig om aktuella fragestédllningar avseende SNAB:s beredskaps-
verksamhet [40]. SSM ville dven folja upp hur SNAB hanterat de forbéttringsomraden
vilka identifierades vid tidigare tillsyn under 2017 [42].

I verksamhetsbevakningen konstaterade SSM att SNAB arbetade med att ta fram en ny
beredskapsplan vilken nu skickats in till myndigheten och trétt i kraft [43], samt att ett
kontinuerligt arbete pagar inom beredskapsverksamheten. Den uppdaterade beredskaps-
planen, som dr gemensam med AB Svafo, omfattar lardomar fran branden pa Cyclifes
metallbehandlingsanldggning (SMA) och identifierade fragestallningar i SSM:s senaste
inspektion av beredskapsverksamheten [42]. Pa grund av att beredskapsplanen ar gemen-
sam foér SNAB och Svafo genomfordes den kravstdllda priméra sdkerhetsgranskningen
(PSG) av SNAB och den fristaende sdkerhetsgranskningen (FSG) av Svafo, vilket
diskuterades vid tillsynstillfillet (se vidare Omrade 8 Primar och fristdende
sikerhetsgranskning). Vid verksamhetsbevakningen diskuterades &ven pagaende och
kommande projekt och dess paverkan pa Studsvikssitens beredskapsverksamhet som
helhet. En utokad aktivitet sker dven hos de tvad andra tillstandshavarna pa siten.

Vid tillsynen konstaterade SSM att en dispens [44] fran krav pa kolfilter i
ventilationsvagarna for tilluft till ordinarie ledningscentral samt bevakningscentral ar
obsolet. Den ér inte ldngre aktuell eftersom SNAB tillhérde beredskapskategori 2 nér
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dispensen beviljades men i mars 2017 placerades de i beredskapskategori 3 [45]. Kravet i
fraga (15 kap. 3 § SSMFS 2014:2) giller endast for anldggningar placerade i
beredskapskategori 1 och 2.

Under perioden informerade SNAB om fem avvikelser avseende utrustningen for
meteorologidata. Vid verksamhetsbevakningen informerade SNAB om att en ny utrust-
ning hade inforskaffats for att komma till rdtta med dessa aterkommande problem
(SSM2019-7281, SSM2019-7536, SSM2020-1745, SSM2021-2118, SSM2021-3556).

SSM:s vardering

Vid féregaende SSV bedomdes omradet beredskap som endast acceptabelt, da brister med
lag stralsakerhetsméssig betydelse hade identifierats vid tillsyn. Eftersom bristerna nu &r
atgardade samt att det pagar ett kontinuerligt arbete inom beredskapsomradet anser SSM
att bedomningen av omradet beredskap nu &r tillfredsstdllande.

Omrade 7 Underhall, material- och kontrollfragor

SSM har inte gjort nagon riktad tillsynsinsats inom omradet men f6ljde nyligen upp de
fem pdpekade bristerna vid en inspektion om underhall [46] fran féregaende SSV-period.
Uppfoljningen gjordes vid en verksamhetsbevakning av driften och enligt SNAB:s
redovisning ar samtliga brister atgdrdade [25]:

- Brist: Delar av ledningssystemet har inte uppdaterats sedan bolagsdelningen
2016-06-30 och kan dcirfor rimligen inte anses vara helt aktuellt
SNAB har arbetat med ledningssystemet och har sett éver rutiner for uppdatering
av instruktioner och funktionsbeskrivningar. Det pagar en 6vergang till ett nytt
dokumenthanteringssystem fran Stella till Omnia varfor det gors en 6versyn av
allt material som lyfts over till Omnia.

- Brist: Den bild som de intervjuade ger av ansvarsbilden stimmer inte 6verens
med vad som stdr i funktionsbeskrivningarna
Sedan 2018 har tva omorganisationer som paverkar omradet genomférts med
tillhorande 6versyn av funktionsbeskrivningar.

- Brist: Det formaliserade samarbetet (som pd SNAB kallas fér anldggningsforum)
finns ej beskrivet i ledningssystemet
Anlaggningsforum har utgétt och ersatts av andra samarbetsforum sasom forum
tillsammans med den outsourcade foretaget Caverion, veckovisa planeringsmoten,
m.m.

- Brist: SNAB saknar ett dldringsprogram
Aldringsaspekter fangas i sdkerhetsprogrammet samt att visuella kontroller gors i
samband med sdkerhetsronder avseende aldring.
I SSM:s inspektionsrapport om bl.a. SNARB:s sdkerhetsprogram [14] star det att i
sikerhetskommittén SAK avhandlas varannan méanad stralsikerhetsfragor av
hogre dignitet, sdsom ... aldringsrelaterade fragor av investeringskaraktar (byte av
blyfonster pa HCL, forstarkning av FA-bassanger, etc.)”.

- Brist: Det saknas dokumentation som beskriver arbetsberedningens gdng samt
styrning och kontroll av dtgdrdernas genomférande
Arbetsberedningen framgar i respektive arbetsorder i det datoriserade
stodsystemet IDUS for det fortlopande férebyggande underhallet enligt géllande
underhallsprogram for anlaggningarna. Vid storre underhallsarbeten hanteras
dessa som ett projekt, ddr arbetsberedning och driftklarhetsverifieringar ingar.
Kontroll av atgardernas genomférande ar reglerat enligt rutin for uppféljning dar
t.ex. utsedd personal lamnar manatlig statistik och uppféljandegrad ur IDUS. For
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arbetsordrar kopplade till STF-relaterat underhall finns en hanvisning till
instruktionen.

Tva slutrapporterade kategori 2-hdndelser under perioden har haft med aldring och
underhdll att gora. Handelsen Brandlarm utlést i HCL-kdllare stdllverksrum 03 orsakades
av en smaélt elektrolytkondensator. Hiandelsen Utebliven kalibrering av tre av totalt sju
avsokningsramar vid HCL orsakades av att samtliga monitorer hade endast en arbetsorder
i IDUS. Nu har varje avsokningsmonitor en egen arbetsorder.

SSM:s vardering

Under foreliggande SSV-period har SSM inte genomfo6rt nagon riktad inspektion eller
verksamhetsbevakning inom omradet. Dock kunde SSM vid en verksamhetsbevakning av
driften i juni 2021 konstatera att de uppdagade bristerna vid en tidigare inspektion nu ar
atgardade. Det laga antalet rapporterade handelser tyder ocksa pa att SNAB:s
underhéllsverksamhet fungerar som avsett. SSM:s védrdering om omradet blir darfor
tillfredsstdllande.

Omrade 8 Primar och fristdende sidkerhetsgranskning

Kravet om sdkerhetsgranskning framgar av 4 kap. 3 § SSMFS 2008:1. Enligt krav ska
granskningen genomfdras pa ett allsidigt och systematiskt sétt samt vara dokumenterad.
Vid en inspektion om SNAB:s sdkerhetsledning i februari i ar bedomde SSM det
narliggande kravet i 2 kap. 9 § SSMFS 2008:1 om att beslut i sakerhetsfragor ska foregas
av en tillracklig beredning och radgivning sa att fradgorna blir allsidigt belysta. Denna
beredning omfattar dven sdkerhetsfragor som genomgar tillstandshavarens formella
sdkerhetsgranskningsprocess.

SSM bedémde att SNAB uppfyller kravet om den allsidiga belysningen av sékerhetsfragor
eftersom SNAB har ett ledningssystem som hanterar stralsdkerhetsfragor fran en
overgripande niva via SMAK-handboken och riktlinjer for ledningen, till mer specifika
instruktioner och rutiner sdsom for sakerhetsgranskning, sakerhetsprogram och
sdkerhetskommittén. Ledningssystemet omfattar funktionsbeskrivningar dér ansvar och
befogenheter for stralsdkerheten redogors.

Vid en inspektion om sékerhetsgranskning varen 2018 [47] noterade SSM att ansvarig for
PSG i vissa fall var placerad utanfér den sektion dar sdkerhetsgranskningen genomfors.
Det som foreskrivs i 4 kap. 3 § SSMFS 2008:1 ér att ”det forsta (gransknings)steget. .. ska
goras inom de delar av anldggningens organisation som ansvarar for den aktuella
sakfrdgan”. SSM konstaterade vid inspektionen om SNAB:s sdkerhetsledning att detta
forhallande kvarstar [14]. SNAB har fortfarande som rutin att en dedikerad person utfor
PSG. SNAB bed6mer att personen i fraga har den kompetens som behovs for all
verksamhet. Losningen anses vara andamalsenlig for en liten organisation, menar SNAB.

SSM noterade att i SNAB:s anmaélda beredskapsplan [43] var PSG utfort av SNAB och
FSG utfort av Svafo, pa uppdrag av SNAB. SSM papekade vid beredskapstillsynen [40]
att det &r varje enskild tillstandshavares skyldighet att uppfylla foreskriftskraven, det vill
sdga att genomfoéra savil PSG som FSGP.

Under SSV-perioden hanterades sju anmélningar fran tillstdndshavaren i SSM:s
anmalningsberedningsgrupp (ABG) - [29], [17], [19], [21], [16], [30] och [43].

9 SSM noterade ocksé att i Svafos anmilda beredskapsplan (SSM2021-4406), som ér gemensam
med SNAB:s, utfordes PSG av Svafo och FSG av SKB.
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Anmélningarna kom med bra kvalitet, med relevanta stodrapporter och med ett FSG-
protokoll. Dock noterade SSM att tre av de sju anmélningarna trddde i kraft i princip i
anslutning till anmédlan och innan dessa hann beredas pa ABG. SSM har fort en dialog
kring detta med tillstandshavaren via de veckovisa avstimningsmotena.

SSM:s vérdering

De tidigare tillsynsinsatserna utférda mot SNAB inom omradet har inte pavisat nagra
brister i kravuppfyllelse. Under denna SSV-period utfordes tillsynsinsatser om
kringliggande krav avseende den allsidiga belysningen av sdkerhetsfragor, vilket
bedomdes som uppfyllt. SSM har haft kommentarer avseende anmélningar som kommer
ndra inpa ikrafttradande men dessa ar inte manga i antal, samt att en dialog med
tillstandshavaren forts. SSM varderar darfér omradet som tillfredsstdllande.

Omrade 9 Utredning av handelser, erfarenhetsaterforing och extern
rapportering

Liksom vid foregaende SSV rapporterade SNAB ett fatal handelser med paverkan pa
sakerhet eller stralskydd under perioden. Fem av de totalt sju rapporterade handelserna
(2018-2021) harror till omradet fysiskt skydd (se vidare avsnittet Omrade 10 Fysiskt
skydd och informationssékerhet).

Tabell 5 — Handelser av kategori 1 och kategori 2 t.o.m. 30 juni 2021.

Ar 2014 | 2015| 2016| 2017|2018 | 2019 | 2020| 2021
Kategori 1-handelser 1 0 0 1 0 0 0 0
kategori 2-handelser 16 11 10 5 2 4 1 0
varav fysiskt skydd 11 8 1 3 1 4 0 0

Vid en inspektion om sédkerhetsledning, sdkerhetskultur och sdkerhetsprogram granskade
SSM [14] SNAB:s instruktion om avvikelsehantering [48], vilken beskriver foretagets
metod for att identifiera, utvédrdera, rapportera och hantera brister och avvikelser. Enligt
instruktionen ska en grundorsaksanalys alltid genomféras och utredas i forsta hand genom
de ”fem varfor”-fragorna. For storre utredningar eller MTO-utredningar anvands sérskilda
instruktioner.

I juni 2021 gjorde SSM en verksamhetsbevakning av driften dér de tva kategorihdndelser
som rapporterades under perioden fér denna SSV féljdes upp (utanfor omradet fysiskt
skydd) [25]. SNAB redovisade grundorsaken till héndelsen om utlost brandlarm i HCL
kéllaren, da den inte kunde faststéllas vid inlamnad slutrapport. Grundorsaken faststélldes
senare till en smalt elektrolytkondensator [25]. Pga. det 1aga antalet rapporterade
handelser undersokte SSM dven andra hdndelser inom verksamheten som hérror till
omradena stralskydd, transport, drift och personalarende.

SNAB har inkommit med héndelseutredning for samtliga héndelser, inklusive de inom
omradet fysiskt skydd. Slutrapporterna innehdller rubriken Vunna erfarenheter frdn
héndelsen med vad SSM uppfattar som reflektioner om vad som fungerade bra och vad
som kan forbéttras inom ramen for den intréffade héndelsen. Vid inspektionen om
sikerhetsledning [14] framkom att erfarenhetsaterféring ar en av de svaraste processerna
att fullgora och att det inom ett projekt fungerar bra men samre mellan laboratorierna.
Generella erfarenheter sprids dock fran ett laboratorium till ett annat.
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Veckorapporter och de tre arsrapporterna som faller inom SSV-perioden, ( [7], [8] och
[4]) har inkommit inom féreskrivna tider. SNAB gjorde en komplettering till arsrapporten
for 2018 efter utebliven rapport av en transport [49].

SSM:s vardering

SNAB har en instruktion for att utreda hdndelser. Grundorsaksanalysen och erfarenheter
redovisas i slutrapporterna. Veckorapporter, arsrapporter och slutrapporter efter intrdffade
hindelser har inkommit inom kravstélld tid. SSM véarderar omradet som tillfredsstdllande.

Omrade 10 Fysiskt skydd och informationssikerhet

I december 2018 beviljades SNAB dispens for temporér lagring av kdrndmne och
kédrnavfall t.o.m. den 31 januari 2020 [50]. Vid denna tidpunkt forvantades SNAB ha
utprovat, varderat och infort 16sningar som tillater kravuppfyllande. I november 2019 kom
SNARB till slutsatsen att en sadan dispens inte langre behovs [51].

SSM har under perioden for SSV 2018-2021 genomfért en inspektion och tre
verksamhetsbevakningar inom fysiskt skydd och informationssédkerhet.

En inspektion [52] avseende forberedda atgarder vid forh6jd hotbild genomfordes under
februari 2020. SSM kunde efter inspektionen konstatera att SNAB delvis uppfyller kravet
genom att ha vissa instruktioner for férberedda atgarder vid forhojd hotbild, dock saknas
det inom vissa omraden. Vid en verksamhetsbevakning om uppféljning av tidigare tillsyn
samt kategori 2-hdndelser inom det fysiska skyddet i juni 2021 [53] bedémde SSM att
tidigare identifierade brister och férbattringsomraden fran inspektionen var
omhé&ndertagna. Rapporten for insatsen faststédlldes utanfor perioden for denna SSV.

Under februari 2020 genomfordes dven en verksamhetsbevakning [54] med fokus pa
kategori 2-handelser inom fysiskt skydd som intraffat under 2018 och 2019. SNAB
redovisade de brister som uppkommit samt de atgirder som vidtagits. SSM kunde
konstatera att de redovisade bristerna 6verensstimde med det inskickade materialet som
inkommit till myndigheten.

En verksamhetsbevakning [55] avseende informationssédkerhet vid upphandling
genomfordes under maj 2020. SSM kunde konstatera att det finns forbattringsmajligheter
inom omradet.

I mars 2021 genomfoérdes en verksamhetsbevakning med fokus pa fysiskt skydd av
transporter [56]. Verksamhetsbevakningen gav en bra bild om hur SNAB arbetar med
fysisk skydd av transporter.

SSM:s vérdering

I foregdende SSV bedomdes omradet Fysisk skydd och informationssdkerhet som inte
vérderingsbart. SSM bedomer nu omradet som acceptabelt eftersom grundldggande krav
uppfyllts under perioden men vissa brister har patraffats.

Omrade 11 Sikerhetsanalyser och sikerhetsredovisning

Manga av de atgarder som framkom vid tillstdindshavarens aterkommande
helhetsbedémning (AHB) resulterade i uppdateringen av sikerhetsredovisningarna (SAR)
for SNAB:s samtliga kdrntekniska anldggningar, vilket framgar i SSM:s foreldggande
[27]. SNAB tog fram en tidplan for att anméla de fornyade SAR:arna, vilken har skjutits
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upp vid flera tillfdllen (se Tabell 6). Under SSV-perioden har inga anmélningar kommit
till SSM.

Tabell 6 — SNAB:s tidplan for anmélningar av sékerhetsredovisningar fér samtliga
kéarntekniska anldggningar samt beredskapsplan.

Viatske- Bereds-
Arende och datum HCL FA AKL buret| kapsplan
SSM2013-1580-53,
2017-09-26 Klart'® 2018 2019 2020
SSM2018-6134-1,
2018-12-11 2020 2020 2020 2021 2019
SSM2020-5091-1,
2020-06-29 2020
SSM2020-6839-1,
2020-10-22 2021 2021 2021 2022 20214

Eftersom SNAB inte angett ndgon motivering till forskjutningarna i sin kommunikation
med SSM f6ljdes statusen pa uppdateringen av tillstandshavarens SAR:ar upp vid en
inspektion om SNAB:s sdkerhetsledning i februari. SNAB informerade da att AKL:s SAR
genomgick FSG, att HCL:s avvaktar information om brandsldckningssystemet (se Omrade
1 Konstruktion och utférande), och att FA:s blir klar under &ret och vétskeburets nésta ar.

Redan vid en verksamhetsbevakning for att félja upp framdriften av AHB-atgarder i
september 2019 [26] informerade SNAB att HCL:s SAR blev den forsta att moderniseras
och blev klar i juli 2017, redan innan SSM:s foreldggande meddelades. Den SAR:en
anvands nu som modell for att inventera riskbedomningar och kommer att uppdateras
ytterligare efter HCL:s kategori 1-hdndelse. Den nya HCL-version planerades dd komma
till SSM under 2020, men tidplanen skjuts upp ytterligare (se tabellen ovan).

SNAB har for ovrigt under perioden anmalt ett tillfalligt avsteg fran HCL:s STF for att fa
arbeta med metalliskt uran [16], samt uppdaterat delar av sina SAR:ar i samband med:
- ny verksamhet pa HCL for tillverkning av Co-60 stralkdllor till medicinska
utrustningar [17]
- ny teknik for konditionering av slam med frystorkning efter kemiskféallning pa
anliggningen for vitskeburet avfall [19]"
- ombyggnation av del av AKL:s ventilation med syftet att sdnka straldoser till
personal [21]

SSM:s vardering

Under perioden har SNAB inte anmaélt nagon SAR for sina kdrntekniska anldggningar i
enlighet med SSM:s foreldggande om atgarder efter den dterkommande helhets-
bedomningen [27]; i synnerhet for HCL efter en kategori 1-hdndelse 2017. SSM har
ddrmed inte ndgot underlag for att kunna goéra en ny virdering och omradet varderas
fortsatt som oacceptabelt.

19 SNAB anmilde en férnyad SAR for HCL i juli 2017 varfor atgéirden markeras i tabellen som
klar. Dock intréffade en kategori 1 hiandelse i anlaggningen f6ljande september, vilket medforde
ytterligare en uppdatering av anldggningens sdkerhetsanalyser och sdkerhetsredovisning.

11 SNAB anmilde en uppdaterad beredskapsplan den 7 juni [43].

121 juni i &r informerade SNAB att frysavvattningstekniken avbrutits [20].
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SSM finner det anmérkningsvart att foretaget inte har prioriterat uppdateringen av sina
SAR:ar och kraftigt skjutit fram tidplaner med snart tre ar, trots att SNAB identifierade
detta behov vid framtagning av sin AHB, som SSM senare beslutade om i ett
foreldggande.

Omrade 12 Sikerhetsprogram

Under perioden genomférde SSM tva tillsynsinsatser inom omradet. En verksamhets-
bevakning dér foretagets AHB-4tgérder f6ljdes upp [26] och en inspektion om bl.a.
sdkerhetsprogram [14].

Vid verksamhetsbevakningen kunde SSM konstatera att SNAB har en atgéardsplan efter
utférd dterkommande helhetsbedémning som &r dokumenterad i féretagets
sdkerhetsprogram. SSM kunde se att arbetet drivs fram men att det inte stod klart nér
planen berédknades bli klar i sin helhet.

Vid inspektionen konstaterades att SNAB har en dokumenterad rutin for sdkerhets-
program, att programmet uppdateras och foljs upp arligen och att det omfattar
sakerhetsforbattrande atgarder. SSM uppdagade dock brister i att programmet enbart
uppdateras med avseende p& genomférandet av AHB-atgiarder men inte med nya atgérder
som ett resultat av en drlig systematisk vardering och verifiering av verksamheten och
anldggningarna enligt krav. SSM:s uppfattning ar att SNAB utfor ndgon form av arlig
vérdering av verksamheten och anldggningarna som kommer direkt fran linjen, men dessa
har hanterats i andra forum i form av t.ex. investeringar. Den anmélda ombyggnationen av
AKL:s ventilationssystem dr ett exempel [21]. Sdkerhetsprogrammet har inte varit lika
forankrat och prioriterat i organisationen.

Vid tiden for inspektionen hade SNAB identifierat bristen i nuvarande sdkerhetsprogram
och ett nytt arbetssatt och nytt forum tillsattes med syftet att uppfylla den kravstdllda
arliga 6versynen av verksamheterna. SNAB:s aktuella sakerhetsprogram bygger i princip
pa atgdrder som stracker sig till ett 10-ars perspektiv, analys- och utférandemassigt.

SSM:s vardering

SNAB:s sdkerhetsprogram har brister avseende det arliga inférandet av sdkerhetshojande
atgarder. Bristen dr dock uppdagad av tillstdndshavaren och ar pa vag att korrigeras varfor
omradet vdrderas som acceptabelt.

Omrade 13 Forvaring av anlaggningsdokumentation

Efter SSM:s inspektion i april 2016 [57] och SNAB:s inkommande av ett atgardsprogram
med atgarder att slutféras senast den 31 mars 2017 [58] har inte SSM gjort ytterligare
tillsynsinsatser.

SSM foljde upp SNAB:s atgdrdsplan i borjan pa augusti 2021 (utanfér SSV-perioden).
SSM rapporterade denna uppf6ljning i samband med en verksamhetsbevakning av driften
som genomfordes i borjan av juni 2021 och konstaterade att en brist inte atgédrdats klart
efter fyra ar [28].

SSM:s vérdering
Under perioden har ingen tillsyn bedrivits inom detta omrade varfér omradet bedéms som
inte vérderingsbart.
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Omrade 14 Hantering av karnamne och karnavfall

Den 9 maj 2019 genomforde SSM en verksamhetsbevakning av hur SNAB lagrar sitt
karnavfall [59]. SSM uppfattade att SNAB:s lagringskapacitet (vid egna omraden och hos
andra tillstandshavare via avtal) var tillrdcklig for det avfall som SNAB har och kommer
att producera. SSM konstaterade dock att mellanlagringsplatser inte fanns beskrivna i
SAR:arna'®. SSM noterade ocksa att det fanns avfall utan befintliga hanteringsvégar.

I anslutning till verksamhetsbevakningen genomférde SSM en oanmaéld inspektion av
avfallsregister, interna transporter och kontrollerat omrade vid SNAB [36]. SSM bedémde
att SNAB endast delvis uppfyllde 6 kap. 10 § SSMFS 2008:1 om register for karnavfall.
Bristerna géllde punkt 2, 6 och 9 i bestammelsen avseende referens till typbeskrivningar
och avfallsbeskrivningar; nuklidspecifikt innehdll av radioaktiva &mnen med
referensdatum och osédkerhet i nuklidinnehallet; samt tidsplanering av fortsatt hantering
for det avfall som &r avsett att finnas langre tid &n tva ar pa anlaggningen.

Den 17 september 2019 genomférde SSM en verksamhetsbevakning for att f6lja upp
framdriften av bolagets atgardsplan efter helhetsbedomningen [26]. T en papekad brist i
SSM:s foreldggande frdn 2017 inom omradet avfall star det att ”Atgérder mot bristfilligt
omhéndertagandet av eget kiarnavfall ar for 1agt prioriterade” [27]. Vid tillsynen kunde
SSM konstatera att SNAB inte hade ndgon konkret plan for att dtgirda detta.

I september 2019 anmélde SNAB en teknisk dndring vid anldggningen for behandling av
sitens vatskeburna radioaktiva avfall [19]. SSM beslutade att granska den associerade
typbeskrivningsspecifikationen (TBS) i drendet, TBS S.152, vilken omfattade det
producerade frystorkade slammet. Under granskningen konstaterade SSM att SNAB
genomforde ett omfattande uppdateringsarbete med TBS:en och SSM beslutade darfor att
avbryta granskningen och i stéllet vanta pa att en ny anmdlan ska komma [60]. SNAB
meddelade senare sitt beslut om att avbryta produktionen av frystorkat slam i och med att
tekniken inte fungerade som det var ténkt [20].

I december 2019 genomforde SSM en verksamhetsbevakning gillande radioaktivt avfall
[9]. Syftet med verksamhetsbevakningen var dels att f6lja upp ett féreldggande som SSM
meddelat SNAB 2010 [33] dels att fa en 6vergripande bild av hanteringen av radioaktivt
avfall vid SNAB. SSM konstaterade att relativt sma volymer avfall uppkommer l6pande i
SNAB:s verksamhet och att SNAB har planer och metoder for att ta hand om dessa.
SNAB bedrev dven visst utvecklingsarbete for delar av det 16pande avfallet [19], t.ex.
gallande frystorkning av slam (se ovan). SSM fick inte en entydig bild av hur SNAB:s
organisation fungerade gillande avfallsfragor och SSM uppfattade ocksa att det var
otydligt hur SNAB arbetade med att utreda det fortsatta omhandertagandet av det avfall
som fanns lagrat sedan tidigare. SSM:s intryck var att organisationen for avfallsfragor var
underbemannad. SSM konstaterade att SNAB behtvde gora planer och avsitta resurser for
utredningar och atgarder for karakterisering och omhandertagande av det befintliga
avfallet (cirka 2 500 m?). Foljande brister medférde ett foreliggande om orsaksanalys och
atgardsplan [31]:

- SNAB hade inga avfallsplaner for stora delar av sitt radioaktiva avfall

- SNAB bedrev inget konkret arbete med att ta hand om den del av SNAB:s avfall
som inte hanteras av Cyclife

- SNAB hade inte gjort ndgra utredningar om vilka kompletteringar som behover
goras avseende information och dokumentation om avfall som fore december
2009 har behandlats av Svafo (enligt krav i SSM:s foreldggande fran 2010 [33])

13 Denna observation féljdes upp vid en verksamhetsbevakning om driften fran den 10 juni 2021,
vars rapport faststélldes utanfor foreliggande SSV-period [28]. SNAB informerade da att
anldggningens SAR:ar refererar till instruktioner fér mellanlagringsplatser i STF och i Plan for
fysiskt skydd med hénsyn till de egenskaper hos det material/avfall som hanteras av SNAB.
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Orsaksanalysen skulle redovisas for SSM senast den 1 maj 2021 och atgardsplanen senast
den 1 september 2021. SNAB anger i sin orsaksanalys [32] att de under de senaste dren
dels genomfort omorganisationer dér funktioner for avfallshantering paverkats, dels haft
en hog personalomséttning inom styrande funktion fér avfallssamordning. SNAB har &ven
alagts krav pa utredning av avfall som redan deponerats i slutforvar, vilket har kréavt
omfattande personalresurser att utreda.

Den 17 januari 2020 genomférde SSM en verksamhetsbevakning av SNAB:s planering
for hantering av avfall av typen S.14 som SNAB avser att aterta fran slutférvaret SFR
[61]. Syftet var att inhdmta information om hur SNAB agerar och planerar for ett
atertagande av de delar av det felaktigt deponerade avfallet som bolaget ansvarar fér. SSM
uppfattade att SNAB vasentligen avvaktar med ytterligare insatser vad det géller den
ndrmare planeringen i vantan pa det arbete och de utredningar som Svafo och SKB
planerar.

Den 5 maj 2020 genomférde SSM en verksamhetsbevakning inom avfall och stralskydd
med fokus pa uppféljning av 2019 ars tillsyn av avfallsfragor vid SNAB [37]. SSM
iakttog att SNAB holl pa att hantera de av SSM identifierade bristerna och forbattrings-
omradena fran tidigare tillsyn, men att endast nagra av bristerna och forbéttringsomradena
var atgardade. Arbete pagick med avfall som hanteras av Cyclife pd uppdrag av SNAB
(det s.k. avtalsavfallet, cirka 1 400 m?). SSM konstaterade ocksa att bristerna avseende
avfallsregistret som identifierats vid den oanmélda inspektionen 2019 kvarstod. Avseende
det s.k. avtalsavfallet var det SSM:s uppfattning att SNAB helt 6verlatit avfallshante-
ringen till Cyclife. SNAB var inte involverade i prioriteringar av avfallsbehandlingar eller
framtagning av dokumentation for olika avfallsposter. SSM observerade att SNAB inte
hade nagon systematisk uppfoljning av framdriften, varken for det avfall som hade
hanterats eller som skulle hanteras av Cyclife. SSM papekade att d&ven avtalsavfallet ska
omfattas av en avfallsplan enligt 5 kap. 9 § SSMFS 2018:1 samt 6 kap. 3 och 4 §§ SSMFS
2008:1. SSM papekade dven att SNAB enligt 6 kap. 5 § SSMFS 2008:1 ska ha rutiner for
att kontrollera att omhéndertagandet sker enligt plan.

I februari 2021 genomférde SSM en inspektion om bl.a. sdkerhetsledning [14] dér bolaget
redovisade statusen av verksamhetens avfallsplaner. SNAB informerade att
avfallsplanerna for driftavfallet pa HCL, AKL, HA och vitskeburet avfall var godkdnda i
linjegranskningen och genomgick da PSG. Avfallsplaner for det s.k. avtalsavfallet mellan
SNAB och Cyclife samt for det historiska avfallet var under utredning pa l6sningar for
framtagning i enlighet med SSM:s forelaggande [31]. Vid en verksamhetsbevakning av
driften informerade SNAB att avfallsplaner for avtalsavfallet kommer att skrivas av
Cyclife enligt avtal och att arbetets framdrift f6ljs upp vid regelbundna méten [25].
Tillsynsrapporten fardigstalldes utanfor foreliggande SSV-period [28].

SSM:s vérdering

Under perioden for SSV:n har SSM:s tillsyn visat att SNAB har dalig framdrift i sitt
arbete med avfallsfragor, bade nér det géller uppfyllande av grundlaggande krav pa t.ex.
avfallsplaner och nér det galler atgédrder for att korrigera brister som identifieras av SSM.

Aven om SNAB producerar sma volymer driftavfall och bedriver visst utvecklingsarbete
for delar av det 16pande avfallet ser SSM allvarligt pa att SNAB under lang tid inte har
arbetat aktivt med sitt befintliga avfall, och inte tagit tydligt bestédllaransvar for uppdraget
till Cyclife att hantera det s.k. avtalsavfallet. SSM vérderar darfor omradet Hantering av
kdrndmne och kdrnavfall som oacceptabelt.
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Omrade 15 Karnamneskontroll, exportkontroll och transporter

Karnamneskontroll

Vid Studsviksiten bedrivs karnteknisk verksamhet av SNAB, Cyclife och Svafo.
Kéarndmneskontrollen skots dock gemensamt av SNAB. I denna rapportdel anvénds darfor
begreppet Studsvik fér den sammantagna kdrndmneskontrollen for SNAB, Cyclife och
Svafo.

Under perioden har tre internationella kirndimnesinspektioner genomforts pa
Studsviksiten. SSM har medverkat vid alla tre inspektioner vilka bestod av fysiska
inventarieverifieringar dar Studsviks arliga inventering av karnamne verifierades [62],
[63], [64]. Vid samtliga inspektioner kunde SSM konstatera att det inte hade patraffats
ndgra avvikelser eller ndgon odeklarerad verksamhet. Aven det totala innehavet av
kdrndmne och innehavet per avtalskod éverensstimde med det nationella
kdrndmnesregistret som hanteras av SSM (SKISIS).

Vid den érliga fysiska verifieringen 2019 [62] noterades att ett antal tunnor innehallande
viss mdngd kdrndmne ej kunde lokaliseras av Svafo under inspektionen. Tunnorna angavs
finnas pa omradet men informationen om deras exakta position var inte tillgédnglig pga.
den stora mangden omflyttningar i samband med en storre médtkampanj. Svafo uppgav att
de skulle eftersoka tunnorna under sommaren 2019, vilket skedde och de fanns
tillgangliga for verifiering i samband med den arliga fysiska verifieringen 2020 [63].

Exportkontroll

Exportkontroll ingar i SSV endast avseende rapporteringar av utforda exporter som foljer
av Sveriges dtagande gentemot IAEA enligt tilldggsprotokollet till kontrollavtalet med
IAEA. Ingen tillsyn har gjorts inom detta omrade under denna SSV-period.

Transporter
Omradet transporter inkluderar i denna SSV framfor allt SSM:s arbete med
gransoverskridande sindningar (GRAS).

Under 2018 och 2019 handlades och beslutades sex tillstdndsansokningar enligt Radets
direktiv 2006/117/Euratom. Samtliga ansokningar &r i dagslaget avslutade och utan
anmarkningar. Under 2020 handlades och beslutades tva tillstandsansokningar enligt
samma direktiv. En av ansokningarna &r avslutad och utan anmérkning och den andra
pagdr. Under 2021 inkom en tillstandsansokan som sedan annullerades pa grund av att fel
aktor ansokt (SSM2021-4751).

Utover ansokningar enligt Radets direktiv hanterade SSM en forldngning om tillstand
enligt 16 § férordning om lagen om kérnteknisk verksamhet (1984:14), vilket innebér att
en del av det utldindska karnavfallet fér provningsverksamhet far befinna sig i Sverige
langre &n fem ar men som langst till och med 2024-07-31 [65].

Den 27 november 2020 16pte SNAB:s tillstand till inférsel av kdarnavfall enligt lagen
(1984:3) om kérnteknisk verksamhet ut [66]. Efter ansokan beviljade SSM bolaget ett nytt
tillstand till inforsel av kdrnavfall for provningsverksamhet fran EU-ldnder, Norge, USA,
Japan, Schweiz, Sydkorea och Storbritannien som géller t.o.m. november 2023 [67].

Under SSV-perioden har SSM handlagt tillstdndsans6kningar foér import av anvant
kédrnbrénsle fran Sydkorea. En anstkan enligt lagen (1984:3) om karnteknisk verksamhet
(SSM2021-2543) och en anstkan enligt Radets direktiv 2006/117/Euratom (SSM2021-
1287). Bada tillstandsansékningarna beviljades den 4 oktober 2021, perioden utanfor
foreliggande SSV.
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SNAB:s tillstand for utforsel av kdrnavfall I16pte ut den 31 maj 2021 [68] och bolaget kom
inte med en férnyad ansdkan inom ramen fér denna SSV.

SSM:s vardering

Under perioden har en hdndelse skett avseende att allt kirndmne inte funnits tillgangligt
for verifiering vid en inspektion. Eftersom atgarder vidtogs och tunnorna fanns
tillgdngliga for verifiering vid nésta internationella inspektion bedomer SSM att SNAB
uppfyller kraven inom kdrnamneskontroll pa ett tillfredsstdllande sitt. Ingen tillsyn inom
exportkontrollomradet har gjorts under perioden.

SNAB:s verksamhet med gransoverskridande sdndningar och nérliggande tillsyn om
transporter bedomer SSM ocksa som tillfredsstdllande. De tidigare uppdagade bristerna
som hade med bolagsdelningen att gora, korrigerades under foreliggande SSV-period.
SSM har inte gjort nagra anmarkningar i denna del av SNAB:s verksamhet.

Omrade 16 Personstralskydd
I februari 2019 genomférde SSM en verksamhetsbevakning av housekeeping pa SNAB:s
karntekniska anlaggningar [35]. Ndgra observationer inom stralskyddsomradet i behov av
atgard identifierades:
- Samtliga kontrollerade métinstrument for stralning hade giltigt kalibreringsdatum.
Dock var tva av dessa utanfor godkanda intervall vid utférd funktionskontroll
- Avsokningsmonitor in till ett icke klassat dryckesutrymme pd HCL var trasig och
tilltrade dit var mojlig dven utan avsdkning
- En dorr pa FA in till bassdngernas jonbytare saknade lasvred pa insidan och
nyckelhdl pa utsidan, med 6kad risk att ndgon blev inldst i ett utrymme med
forhojd stralning.

Observationerna féljdes upp i juni i ar vid en verksamhetsbevakning av driften [25] och
SSM konstaterade att SNAB utfort nédvandiga analyser i drenden samt vidtagit lampliga
atgarder dar sa behovts.

Varen 2019 genomférde SSM en inspektion gillande optimering av stralskydd [24] dér
SSM inspekterade fyra krav inom omradet:

- 3 kap. 5 § stralskyddslagen (2018:396) om optimering av stralskydd genom att
begrdnsa sannolikheten fér exponering, antalet personer som exponeras och
storleken pa den individuella strdldosen

- 58§ SSMFS 2008:26 om uppféljning och utvérdering avseende optimering av
stralskydd i 3 kap. 5 § stralskyddslagen (2018:396). Sadan utvérdering ska goras
minst en gang om aret och ska sdndas till SSM

- 3kap. 1 och 4 §§ stralskyddsforordningen (2018:506) om dosrestriktioner

SSM bedémde att SNAB uppfyllde kraven i 3 kap. 5 § stralskyddslagen (2018:396)
eftersom SNAB har administrativa medel for att begransa antalet personer samt att
stralskyddspersonal har som uppgift att uppskatta straldos innan arbeten genomférs;
SNAB tar hansyn till teknisk kunskap samt att ekonomiska och samhélleliga aspekter
beaktas; SNAB tar fram atgarder for optimering av stralskyddet, inklusive att dosutfall
foljs upp samt att effekten varderas for dessa atgarder; samt att SNAB:s intervjuade
personal pa ett trovardigt satt beskrivit hur optimering av stralskyddet bedrivs.

SSM bedémde att SNAB uppfyllde 5 § SSMFS 2008:26 eftersom SNAB har ett
stralskyddsforum som halls regelbundet; rutiner for att folja upp och utvérdera sannolikhet
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for exponering, antalet personer som exponeras och den individuella straldosen finns;
SNAB har under perioden arligen sant dokumentation pa utvarderingen och optimering av
stralskydd till SSM.

SSM bedomde att SNAB uppfyllde 3 kap. 1 och 4 §§ stralskyddsférordningen (2018:506)
eftersom SNAB tar fram och anvander dosrestriktioner i form av malvérde och
planeringsvirde for enstaka arbeten; SNAB:s personal anvinder direktvisande dosimeter
med larmfunktion som programmeras med forinstdllda larmnivaer; SNAB véarderar
verksamheten mot om det gdr att sdnka dosrestriktionen om 15 mSv/ar till ett ldgre vérde.

For att paborja tillverkningen av Co-60 stralkéllor for medicinisk anvandning till de s.k.
gammaknivar ansokte SNAB om uppdaterat tillstand for sin verksamhet med joniserande
stralning, vilket beviljades i oktober 2018 [2]. T juni 2020 anméalde SNAB en teknisk
dndring avseende denna verksamhet [17]. SSM granskade SNAB:s kravuppfyllelse om
optimering av stralskydd samt om identifiering och vérdering av hdndelser och
forhallanden fran stralskyddssynpunkt som kan uppsta vid den nya verksamheten [18].
SSM bedomde att SNAB uppfyllde stéllda krav genom exempelvis automatisering av
tillverkningen och genom att bolaget tagit hojd for scenarion som kan intraffa.

Dock identifierade SSM forbattringsomraden i SNAB:s riskanalyser i behov av
komplettering med de f6ljande fallen:

- Manuell sdkring/omhéndertagandet av Co-60 pellet pa avvagar (scenario tappad
pellet)

- Co-60 pellet skadad av svets ndr kapseln svetsas ihop och om det da finns risker
for luftburen metallférening (metallisk rok) innehallande Co-60 (scenario risk for
internkontamination)

- Brand i utrustning med risk for luftburna Co-60 fragment som f6ljer med
brandrok (scenario risk for internkontamination)

- Utredning om det finns risk att bassdngbotten pa FA:s brdnslepool skadas vid
tappad 5-tonsbehallare och att kontaminerat vatten riskerar ldacka ut

- Beaktande av tidigare intrdffad historisk hdndelse med misséde vid hantering av
Ir-192 stréalkallor

SSM:s observationer ar inte atgardade eftersom SNAB inte har anmalt férnyade SAR:ar
dédr ovanndmnda risker finns analyserade for verksamheten med tillverkning av starka
stralkéllor for medicinsk anvandningstralbehandling av cancerpatienter. SSM meddelade
vid verksamhetsbevakning av driften i juni 2021 [25] att riskanalysen fér HCL var klar
och att FA:s inte var klar med att scenarion &r beaktade.

Vid en verksamhetsbevakning om mellanlagring av kédrnavfall vid SNAB i maj 2019 [59]
bedomde SSM att ansvar och kriterier for nér elektroniskt direktvisande dosimeter med
larmfunktion ska kvitteras ut av transportor inte var definierat t.ex. vid transport av
avfallskollin med forhéjd stralniva. Vid en verksamhetsbevakning ett ar senare i maj 2020
[37] dér insatsen foljdes upp, konstaterade SSM att dtgéarden var slutféord. SNAB
redovisade att deras stralskyddsinstruktion IN-1233 fortydligats med att SNAB har
ansvaret for att tillhandahalla elektronisk direktvisande dosimeter samt att dessa ska
anvandas dér risk for forhojd stralniva finns. Sddan kvitteras ut i vakten. Det féretag som
SNAB anlitar for interna transporter pa omradet har egna elektroniska dosimetrar.

Vid slutet av 2019 anmélde SNAB en teknisk dndring i AKL avseende nybyggnation och
utbyte av delar av ventilationssystemet med syftet att minska dosbidrag fran ventilationen
till personalen [21]. Andringen diskuterades tidigare vid inspektionen om optimering av
stralskydd [24], vilken togs upp som ett dosreducerande projekt for att forbéttra
stralningsmiljén genom att se over méangden radioaktivt material som ackumuleras i
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ventilationssystemet for AKL:s aktiva celler. Enligt SNAB kommer denna dndring pa sikt
att innebdra lagre doser till personal.

Under perioden rapporterade SNAB héandelser och férhallanden som har med stralskydd
att gora i veckorapporter i enlighet med stéllda krav.

SSM:s vardering

Under perioden har SSM genomfort ett antal tillsynsinsatser inom omradet. SNAB har
uppfyllt inspekterat regelverk och har arbetat och arbetar med att atgdrda papekade
forbattringsforslag. Vid tillsynsinsatserna har SNAB pavisat engagemang i
stralskyddsfragor. Omradet vérderas darfor som tillfredsstédllande.

Omrade 17 Utslapps- och omgivningskontroll

SSM genomférde en verksamhetsbevakning den 17 september 2019 for att f6lja upp hur
arbetet framskrider med atgardsprogrammen efter foreldggande fran aterkommande
helhetsbedémning [26]. Av de bilagor som delgivits SSM infér verksamhetsbevakningen
framgar att de atgarder som SNAB identifierat for omrade 17 antingen ar klara eller pagar.

SSM genomforde en inspektion den 4 september 2020 f6r omrade utslapp [69]. Vid
inspektionen bedémde SSM att SNAB sammanfattningsvis uppfyllde samtliga 12 krav
géllande utsldpp av radioaktiva &mnen som ingick i tillsynen. Vid inspektionen
identifierade SSM tva forbattringsomraden for SNAB i férhallande till krav:

- Att utveckla vérderingen av stralskyddsmadssiga konsekvenser for miljon sa att
aven effekter pa levande organismer varderas (5 kap. 5 § SSMFS 2018:1)

- Att tydliggora rutinerna for rapportering av utslédpp till SSM (8 kap. 9 § SSF, 28 §
SSMES 2008:23)

SSM ansag ocksa att sittet som SNAB hanterar sin utredning av diffusa utslapp och
arligen redovisar dess aktualitet i drsrapporteringen ar att betrakta som ett gott exempel.

SSM har granskat rapportering av lokal miljoovervakning for aren 2018-2019 vilket
omfattar rapporter av utslapp av radioaktiva @mnen samt analyser av halter av radioaktiva
dmnen i prover tagna i omgivningen [70]. Denna rapportering gér SNAB i samarbete med
Cyclife och Svafo. Vid granskningen bedémde SSM att Cyclife, SNAB och Svafo
uppfyller f6ljande bestammelser:

- 5kap. 8 § SSMFS 2018:1, genom att arsrapporteringen fran Cyclife, SNAB och
Svafo innehdller uppgifter om 6vervakningsmetod samt arlig nuklidspecifik
aktivitet, straldos till allmadnheten, samt pa en Gversiktlig niva utvédrdering av
trender och hdndelser avseende utslapp

- 58 SSMFS 2008:23, genom att straldoserna till allmdnheten underskrider
dosbegrédnsningen 0,1 millisievert (mSv) per ar och att de berdknats med av SSM
granskade och godkénda berdkningsmetoder

- 20 och 27 §§ SSMFS 2008:23, genom att omgivningskontroll genomforts enligt
av SSM faststéllt program och att resultaten rapporterats till SSM i enlighet med
bilaga 2

- 25 o0ch 26 §§ SSMFS 2008:23, genom att utslapp av radioaktiva amnen till luft
och vatten, samt straldoser till allmédnheten rapporterats till SSM i enlighet med
bilaga 1 och att avvikelser och kompensatoriska méatningar redovisats i relevanta
fall
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SSM har genomfort en granskning av nya berdkningsfaktorer for dos till allménhet,
PREDO (PREdiction of DOses from normal releases of radionuclides to the environment)
[71]. Vid granskningen har nya berdkningsmetoder for att utgaende fran uppmatta utslapp
berdkna effektiv dos till allmédnhet setts 6ver, och fran och med ar 2019 anvands nya
berdkningsmetoder med nya och uppdaterade parametrar for till exempel vattenutbyte,
sedimentation och bioackumulation. Nya och uppdaterade spridningsvagar, aldersgrupper
samt inforande av “representativ person” dr andra exempel pa férdndringar som
tillsammans paverkar den berdknade straldosen till allménheten. I samband med
granskningen togs ocksa ett beslut om att anvanda de nya berdakningsmetoderna fran ar
2019 [72].

SSM har beslutat att begéra in prover for jamférande métning for ar 2019 [73] och
motsvarande for 2020 [74]. For 2021 har SSM avstatt fran att begdra in prover.

SSM har beviljat dispens for Svafo, Cyclife och SNAB avseende arkivering av
mjolkprover enligt SSMFS 2008:38 [75] samt dispens avseende provtagning av mjolkprov
enligt SST Rapport 2004:15. Dispensen avser perioden fr.o.m. 2019 och tills vidare och
omfattar d&ven de mjolkprover som redan finns arkiverade. SSM har dven beviljat en
forlangning av dispensen for hantering av mjolkprover [76].

SSM:s vardering

Under perioden har en rad tillsynsinsatser genomforts inom omradet utsldpps- och
omgivningskontroll. SNAB har uppfyllt kraven och de brister som har patréffats har varit
sma och fa till antalet. SSM bedomer darfor att SNAB uppfyller kraven inom omradet pa
ett tillfredsstéllande sitt.

Omrade 18 Friklassning
Ingen riktad tillsynsinsats har gjorts mot SNAB under foreliggande SSV-period.

Under perioden har SNAB anmiilt ett antal uppdaterade kontrollprogram inom sin
friklassningsverksambhet:
- Kontrollprogram for friklassning av material [77]
- Kontrollprogram for friklassning av material [78], vilket avser en uppdatering av
tidigare anmélt program
- Kontrollprogram for friklassning av byggnadsstrukturer [79], vilket omfattar
friklassningsproceduren for tva rum i M-huset dér tidigare mikroskopiverksamhet
bedrivits

I februari 2012 beviljade SSM SNAB dispens fran karntekniklagen [80] samt villkor for
anvandandet av radioaktivt material i samband med utbildning [81]. I oktober 2020
ansokte SNAB om uppdatering av tre villkorspunkter i beslutet sa att den speglar dagens
organisation [82]. Ansodkan &r under handldggning.

Februari 2021 vid en inspektion om SNAB:s sdkerhetsledning [14] f6ljde SSM upp
statusen pa ett projekt pdborjat under 2013 avseende avveckling av kulvertar i
Studsvikssiten. Efter avslutat projekt skulle SNAB inkomma med en slutrapport om
projektet, vilket dnnu inte hant. Under inspektionen redovisade SNAB bakgrunden till
Projekt for dtgdrder i Aktivt kulvert — Renovering och avveckling (PARA), vilket var att
renovera ledningsnitet for kategori 4 och 5 avfallsvitska fran siten, samt att avveckla det
dldre ledningsnatet for dessa kategorier som inte langre var i drift. SNAB redogjorde for
vidtagna atgérder och informerade att inget praktiskt avvecklingsarbete dterstar men att
arbete med hanteringen av tre betongblock Gver friklassningsvarden pagar, samt att
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material som inte gick att friklassa vantar pa behandling hos Cyclife (smaltning eller
forbranning). Avvecklat material ar demonterat och delar dr behandlat/i vantan pa
behandling, friklassat eller mellanlagrat for slutforvar. Pga. att den slutgiltiga
behandlingen av avfallet inte &r avslutad sa har slutrapporten uteblivit enligt SNAB [14].

SSM:s vardering
Under perioden har ingen tillsyn bedrivits inom detta omrade varfor omradet bedoms som
inte vdrderingsbart.
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