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Forelaggande om redovisning av utredning och
handlingsplan avseende organisation, ledning,
styrning och kultur vid Ringhals AB

Stralsakerhetsmyndighetens beslut
Stralsikerhetsmyndigheten (SSM) foreldgger Ringhals AB (RAB), 556558-7036 att:

1. Utreda sin organisation, ledning, styrning och kultur samt virdera om dessa sammantaget ar
dndamaélsenliga for att upprétthélla stralsdkerheten pa kort och lang sikt. Resultatet ska redovisas
skriftligen till SSM. Redovisningen ska som minst innehalla en redogorelse for valt
tillvigagangssitt, resultatet av varderingen inklusive bakomliggande orsaker till de brister som
identifieras samt en bedomning av bristernas konsekvenser for verksamheten, savél enskilt som 1
samverkan med varandra.

2. Utarbeta en handlingsplan i syfte att komma till rdtta med de brister som identifierats enligt
punkt 1 ovan. Handlingsplanen ska redovisas skriftligen till SSM. Redovisningen ska innehélla:

a. tydligt beskrivna och tidsatta atgérder for att komma till ritta med orsakerna till de brister
som identifierats,

b. mal med och forviantade effekter av respektive atgird och for atgardsprogrammet som
helhet, samt

c. uppgifter om hur och nir RAB avser att méta och f6lja upp atgérdernas effekter.

RAB ska inkomma med ovanstidende redovisningar till SSM senast den 15 mars 2023.

Arendet

Sedan 2020 har SSM noterat att det intriaffat ett antal hindelser vid RAB som samlat tyder pa
brister i organisation ledning, styrning och sékerhetskultur. De omstandigheter som ligger till
grund for SSM:s bedomning i detta beslut har framkommit i de rapporter om samlad
stralsdkerhetsvardering (SSV) som SSM skrivit och av de verksamhetsbevakningar som SSM har
gjort. Hanvisningar gors 16pande i noter nedan.

I en verksamhetsbevakning fran 2020 [1], dér ett flertal hdndelser och forhallanden summerades,
framgick att fel som uppstétt hade berott pa felaktigheter vid implementering av
konstruktionsunderlag. Vidare framgick dven att provning inte hade utforts pa ett heltdckande sétt
samt att rutiner inte hade foljts. Aven svagheter i kommunikation och informationsspridning
mellan avdelningar med kirntekniskt ansvar samt i beslutsfattande och kommunikation som beror
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anlidggningarnas driftklarhet konstaterades. SSM konstaterade dven att identifierade tekniska
brister kunde bero pa svagheter i kvalitetskontroll, kompetens och sidkerhetskultur inom
organisationen.

12021 ars SSV [2] ansdg SSM samlat att erfarenheter fran perioden pekade pé ett generellt behov
av att sékerstilla efterlevnad av rutiner vid anldggningséndringar och vid &tgérder i anldggningen.
SSM anség dven att tidigare problemomréden inom ansvarsfordelning och kommunikation mellan
avdelningar med karntekniskt ansvar kvarstod. I tillsyn [3] konstaterade SSM att RAB
genomforde flertalet hindelseutredningar for att kunna vidta atgérder och genomforde en satsning
pa sikerhetskulturen. Vidare konstaterade SSM att RAB hade tagit fram en utbildning som
syftade till att 6ka forstaelsen om driftklarhetsverifiering och rollen hos olika individer och
enheter.

1SSV 2021 [2] understrok SSM vikten av att RAB bland annat behdvde:
o Sikerstilla efterlevnad av rutiner vid genomforande av underhall savél i sékerhets- som i
driftsystem.
o Fortsatt stirka och fortydliga kommunikation och informationsspridning samt tydliggora
ansvarsfordelning mellan avdelningar som har ett kdrntekniskt ansvar.
o Sikerstilla att forbattringsatgirder som vidtas inom olika omraden far avsedd effekt och
véardera huruvida dessa é&r tillrdckliga.

Aven i SSV 2022 [4] konstaterade SSM att det intriiffat hindelser av allvarlig karaktir som bland
annat pekade pa brister i ledning och styrning av entreprendrer samt efterlevnad av instruktioner.
En sddan héndelse var att tre backventiler i den oberoende hérdkylningen (OBH) vid Ringhals 4
(R4) monterats utan interna delar vilket lett till att de inte fungerat som avsett sedan
idrifttagningen 2020. Férhéllandet uppdagades till f6ljd av att det under provdriften hosten 2020,
noterades ett internt lickage genom backventilerna. Det har visat sig att backventilernas funktion
aldrig provades vid installationen. Samtliga backventiler pa R4 atgirdades innan aterstart efter
revisionsavstéllningen. SSM bedémde 1 SSV 2022 [4] att inférande av OBH, till {61jd av brister i
kontroll och provning, lett till degradering av befintlig sédkerhetsfunktion, ndgot som SSM ansédg
vara allvarligt.

Den 9 mars 2022 befann sig Ringhals 3 (R3) i effektdrift. Arbete med omskelettering av ett
brinsleelement pagick i branslebyggnaden. Arbetet utférdes av en entreprendrs personal utan att
RAB arbetsbefil var narvarande. Under detta arbete tappades en enskild branslestav tillhdrande ett
brinsleelement fran lyftverktyget ned i en ledig position i brénsleelementet. Information om det
intréffade delgavs inte driftledningen eller ndgon annan funktion pa RAB forrdn dagen efter.
Sakerhetsavdelningen och SSM informerades ytterligare en dag senare. SSM genomfoérde en
verksamhetsbevakning snabb [5] och konstaterade att hindelsen innehdll avvikelser fran normal
hantering som dock 1ag inom ramarna for vad som medgavs i instruktionerna. Detta arbetssétt
medforde risker som inte identifierades i den inledande riskbedomningen. SSM konstaterade att
RAB:s egen personal har gjort avsteg mot anldggningsorder samt instruktioner. SSM anség vidare
att det hade funnits béttre forutséttningar att undvika problemen med bristande kommunikation
efter handelsen om RAB:s arbetsledning hade varit nérvarande under arbetet, i enlighet med
RAB:s rutiner, och dérigenom sékerstallt att ordinarie rapporteringsrutiner f6ljdes. Konsekvensen
av att informationen inte framkommit till beroérda befattningshavare pd RAB har varit att de inte
kunnat genomfora en strélsékerhetsméssig véardering av det intridffade och vidta eventuella
atgirder som skulle kunnat bedomas vara nddvandiga initialt. Det faktum att entreprenéren inte
utrymde brinslebyggnaden och omedelbart meddelade kontrollrummet om den tappade
bréinslestaven vécker fragor kring om den inhyrda personalen ként till géllande regler och rutiner.

SSM noterade dven forhallanden som foranleder viss tveksamhet till hur modifieringen av
verktyget efter hiindelsen genomfordes. Konstruktionslosningen genomgick inte den kvalificering
som skulle skett enligt RAB:s rutiner, trots det beslutades det vid en sékerhetsvérdering i linjen
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(SIL) att en tillridckligt djup genomlysning av sikerhetsfragorna kopplade till 16sningsforslaget
hade gjorts och arbetet kunde dédrigenom &aterupptas igen. Detta uppméarksammades av
sdkerhetsavdelningen och arbetet avbrots senare i syfte att kvalificera den tekniska 16sningen.

Hanteringen av héndelsen har préglats av bristfillig kommunikation i flera steg. SSM anség att en
mdjlig orsak till de kommunikationsproblemen som har uppstétt kan ha sitt ursprung i otydligheter
med avseende pa ansvar och roller alternativt att man inte arbetat i enlighet med hur dessa ér
beskrivna i styrande dokument. SSM konstaterade att en fordjupad héndelseutredning
genomfordes i RAB:s regi.

I SSV 2022 [4] s&gs problem inom omradena kompetens samt hantering av ansvar och roller
mellan tillstdndshavare och entreprendr dven i arbetet med den kemiska systemdekontamineringen
vid Ringhals 2 (R2) [6].

SSM understrok i denna SSV-rapport [4] vikten av att RAB bland annat behdvde:
o Sikerstilla efterlevnad av styrande dokument vid anldggningsidndringar och arbete i
anldggningen.
e Arbeta for att sdkerstélla tillracklig ledning, styrning och kontroll av arbete som utfors av
entreprendrer och leverantorer.

Under 2022, efter den senaste SSV-perioden, har ett antal handelser intraffat som SSM ser
allvarligt pa. Ett urval av dessa hindelser beskrivs kortfattat nedan.

Den 31 maj fick SSM information av RAB om att en héndelse intréffat vid R3. Héndelsen
intraffade 28 maj under revisionen och bestod i att ett byte genomforts mellan drifttillstand 5
(Stangt reaktorkylsystem, RCS) och drifttillstdnd 5* (6ppet RCS) utan att en av tryckhallarens
sdkerhetsventiler demonterats i enlighet med géllande anldggningsorder.

Vid en VB-snabb [7] som SSM genomforde i anslutning till hdndelsen sdg SSM tecken pa brister
avseende ledning, sdkerhetskultur och attityder pa underhéllsavdelningen. Bland annat hade inte
arbetet genomforts i enlighet med arbetsbeskedet, och avsteg hade ddrmed gjorts mot befintliga
arbetsprocesser utan att detta forankrats och sékerhetsvirderats. Vidare hade inte Pre Job Briefing
(PJB) genomforts. RAB hade inte heller tillimpat den instruktion som finns for arbetet, dér det
framgar att PJB ska genomforas.

Den 27 juni fick SSM information om att ett byte genomforts mellan drifttillstind 5 och
drifttillstand 4 utan att personslussen till reaktorinneslutningen stangts i enlighet med géllande
dokumentation. SSM beslutade aterigen att genomfora en verksamhetsbevakning snabb [8]. Den
aktuella héndelsen hade lett till att en barriér (reaktorinneslutningen) inte funnits tillginglig da
detta inte varit tillatet. Vidare konstaterade SSM att detta 4r andra gangen under en och samma
revisionsavstillning som R3 trétt in i nytt drifttillstand utan att rétt forutsattningar enligt
anldggningsorder forelegat. SSM ansag att det fanns anledning att ifrdgasétta om RAB har
tillracklig styrning och kontroll for att sdkerstélla att anléiggningen har ratt status vid dvergang
fran ett drifttillstand till ett annat. SSM ansag vidare att det fanns brister och forbattringsomraden
kopplat till tillimpning av instruktioner, otydligheter i instruktioner samt praxis vid utférande av
oberoende kontroller.

I slutet av augusti var revisionsavstdllningen for planerat underhall och branslebyte i sitt
slutskede. Fé arbeten aterstod och R4 forbereddes for uppstart nér en héndelse intrédffade. Vid
prov aktiverades, av misstag, ett antal virmare i tryckhallartanken. Driftlaggningen skulle enligt
instruktion vara att franskiljaren skulle vara i lige “Oppen” samt effektbrytaren i lige *Till”. Detta
for, att i provet, kontrollera brytarens ”Fran”-funktion. Under provet skulle inte varmarna
spanningsséttas. Den felaktiga driftlaggningen med franskiljare i ldge ”Sluten” resulterade i att nér
operatdren mandvrerade brytaren i ldge “Till” fran det centrala kontrollrummet blev virmarna
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felaktigt driftsatta. Tryckhallartanken var vid tillfadllet tdmd pé vatten vilket medforde att
viarmarna skadades da det saknades kylning. Efterféljande kontroller har visat att de elektriska
varmarna har skadats och delvis smélt av den uppviarmning som de utsattes for da de var
spanningssatta. Det innebar att material fran virmarna hamnade pa botten i tryckhallartanken.
RAB genomforde en héndelseutredning med anledning av héndelsen i syfte att klarstélla vad som
hint och sikra att samma fel inte aterupprepas.

Med anledning av héndelsen genomforde SSM en verksamhetsbevakning [9] i syfte att fa en bild
av RAB:s uppfattning av hindelsen och deras forutséttningar vid genomforandet av
hindelseutredningen. SSM konstaterade att forutsédttningarna for att genomfora
hindelseutredningen varit goda och RAB:s hdndelseutredning hade klarstillt forloppet och
identifierat direkta orsaker, bakomliggande orsaker och bidragande faktorer till hdndelsen, sdsom
exempelvis brister i instruktioner, instruktionsanvindande, arbetssitt och roller. Vidare hade RAB
tagit fram tio rekommendationer i syfte att forhindra aterupprepning. Dessa rekommendationer
hade antagits som atgérder och arbete pagick. SSM konstaterade att atgirderna omfattar saval att
fortydliga instruktioner som att stirka upp bade regelefterlevnad och anvéndning av olika
felforebyggande metoder. SSM ansag att det ar allvarligt att flera organisatoriska barridrer
samtidigt fallerat och att detta kunde tyda pa en glidning i hur RAB arbetat med det som framgéar
av instruktionen Driftmannaskap. SSM ansag att det &r bra att RAB inte lagger skuld pé individer.
SSM beddmde att detta synsitt ger forutséttningar for larande, i syfte att forhindra aterupprepning.
SSM konstaterade ocksa att handelsen och dess konsekvenser tas pa stort allvar inom RAB:s
organisation och att atgirdsarbete pagar med intensitet.

SSM beddmde samlat att RAB har utrett hindelsen med tillrickligt djup och omfattning. SSM
gjorde dock ingen vardering, inom ramen for denna tillsynsinsats; huruvida atgarderna kommer att
leda till 6nskade effekter och forhindra aterupprepande. Detta kommer att bero pd RAB:s fortsatta
arbete med &tgirderna och hur de prioriteras. Effekterna &r ocksa beroende pd RAB:s forstaelse
for att det kan ta tid och krdva mycket arbete for att dstadkomma en stirkt siakerhetskultur.

SSM har vid upprepade tillfdllen uppmanat RAB att genomf6ra sina utredningar av héndelser och
forhéllanden med tillrdckligt djup och omfattning i syfte att forhindra aterupprepning, bland annat
1[5], [2], [6], [4], [8] och [7].

Skalen for beslutet

Tillampliga bestammelser

Enligt 17 § lagen (1984:3) om kédrnteknisk verksamhet (kdrntekniklagen) géller att den som
bedriver eller har tillstdnd att bedriva en kirnteknisk verksamhet ska ldmna myndigheten de
upplysningar och tillhandahélla de handlingar som behdvs for tillsynen. Tillsynsmyndigheten féar
enligt 18 § besluta om de atgérder som behdvs samt meddela tillstindshavaren de foreligganden
och forbud som behdvs i enskilda fall for att lagen eller foreskrifter eller villkor som har
meddelats med stod av lagen ska foljas.

Tillstdndshavaren ansvarar enligt 10 § kdrntekniklagen for sédkerheten i verksamheten och ska
vidta de atgirder som anges i 4 §. Enligt 4 § 1 ska sidkerheten vid kdarnteknisk verksamhet
upprétthéllas bl.a. genom att de dtgérder vidtas som krévs for att forebygga fel i utrustning,
felaktig funktion hos utrustning, felaktigt handlande, sabotage eller annat som kan leda till en
radiologisk nodsituation vidtas.

Vidare anges i 10 § att tillstindshavaren fortlopande och systematiskt ska vérdera, verifiera och,
sa l&ngt det dr mojligt och rimligt, forbéttra sédkerheten i verksamheten och vid anldggningarna dér
verksamheten bedrivs. Detta ska géras med hansyn till de forhallanden under vilka verksamheten
bedrivs, hur utrustningar och anldggningar paverkas av drift och alder, erfarenheter fran
verksamheten och liknande verksamheter samt utvecklingen inom vetenskap och teknik.
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I 13 § forsta stycket framgér bl.a. att den som har tillstand till kérnteknisk verksamhet ska ha en
organisation for verksamheten med ekonomiska, administrativa och personella resurser som ar
tillrackliga for att kunna fullgora de atgérder som avses i 10 § samt de atgérder som f6ljer av
villkor som har beslutats eller foreskrifter som har meddelats med stod av karntekniklagen.

I Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018:1) om grundldggande bestammelser for
tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning foreskrivs bland annat nedanstéende.

Verksamheten ska bedrivas med en organisation som ar utformad sa att stralsédkerheten kan
uppratthallas och utvecklas pé kort och lang sikt. Detta anges i 3 kap. 1 § forsta stycket. Enligt 3
kap. 2 § forsta stycket giller att for arbetsuppgifter som har betydelse for stralsédkerheten ska
ansvar, befogenheter och samarbetsforhallanden vara definierade och dokumenterade samt kanda
inom organisationen. [ vigledning med bakgrund och motiv till féreskrifterna anges bland annat
att en organisation som &r utformad for att uppritthalla och utveckla stralsikerheten skapar klarhet
vad géller ansvar och befogenheter som exempelvis att det finns en &ndamélsenlig gransdragning
mellan centrala funktioner som drift, underhall och tekniskt stod for den aktuella verksamheten.

Av 3 kap. 4 och 6 §§ framgér bland annat att verksamheten ska ledas, styras, utvérderas och
utvecklas med stdd av ett ledningssystem samt att ledningssystemet ska vara dokumenterat,
aktuellt och dndamalsenligt for verksamheten. Ledningssystemet ska stodja och framja en kultur
som innebdr att fragor som har betydelse for stralsikerheten far den uppmaérksamhet och prioritet
som deras betydelse kréver.

I 14 § anges att det pa ett systematiskt sétt ska sikerstillas att de som arbetar i verksamheten ges
de forutsittningar som behdvs for att kunna arbeta pa ett stralsékert sétt. Samspelet ménniska-
teknik-organisation ska beaktas.

Av 2 kap. 2 § framgar att det ska finnas ett djupférsvar med tillhérande barridrer och andra hinder
som dr anpassat till verksamheten. Av vigledning med bakgrund och motiv till féreskrifterna
framgér att syftet med bestimmelsen om djupforsvar ar att hiandelser och forhdllanden som har
betydelse for stralsékerheten, liksom konsekvenserna dirav, ska kunna forebyggas. I vigledningen
anges ocksa att viktiga generella forutséattningar for att kunna uppné och vidmakthalla ett effektivt
djupforsvar dr en andamalsenlig organisation och ett effektivt system for ledning, styrning och
uppfoljning av verksamheten. Detta kan till exempel innebéra bland annat att tillrackliga
ekonomiska resurser avsétts samt att de som arbetar i verksamheten har den kompetens som
behovs, att stralsdkerheten 6vervakas och foljs upp, fel och brister identifieras och réttas till samt
att organisationen lér sig av egna och andras misstag sa att brister i stralsdkerheten inte upprepas.
Vidare kan det innebéra att kvalitetssakring tillimpas i verksamheten, att mojligheter till
forbattring av stralsédkerheten tas tillvara samt att organisationen som helhet kidnnetecknas av en
kultur som innebar att frAdgor som har betydelse for stralsékerheten far den uppmérksamhet och
prioritet som deras betydelse kréver.

Motivering
De hédndelser som har intrdffat vid RAB sedan 2020 och som redovisats i detta drende ger en
samlad bild som tyder pé brister i organisation, ledning, styrning och sikerhetskultur. Det handlar
om brister inom bland annat:

e tydlighet i instruktioner,

e cfterlevnad av styrande dokument,

e tydlighet i ansvar och roller,

e kommunikation och informationsspridning
e cgenkontroll

e kvalitetskontroll

e kompetens och systemforstaelse, samt
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e styrning och ledning av entreprendrer.

SSM har i SSV konstaterat att RAB har identifierat forbattringsbehov och vidtagit atgérder
kopplat till ovanstéende brister. SSM har dven beddmt att RAB har en organisation och en
systematik som ger forutséttningar for att identifiera och genomfora forbattringsatgarder [2] [4].
Dock har flera hdndelser intriffat efter den senaste SSV-perioden som tyder pa att ovanstaende
problematik kvarstér. Darfor ifragasétter SSM om étgérderna givit dnskad effekt samt om RAB
har tagit ett tillrackligt helhetsgrepp om problematiken. SSM ser ocksé att identifierade brister
forekommer inom flera organisatoriska delar. Flera av ovanstdende punkter ses d&ven som viktiga
komponenter i en vilfungerande sdkerhetskultur.

SSM ser inget hinder for fortsatt drift och avvecklingsdrift vid R3 och R4 respektive Ringhals 1
(R1) och R2 men bedomer att RAB behdver vidta atgirder av tillrdckligt djup och omfattning till
dess att tillrackliga effekter ses. For att astadkomma detta bedomer SSM att RAB behover ta ett
samlat grepp om problematiken i syfte att virdera om RAB:s organisation, ledning, styrning och
kultur &r &ndamalsenlig utifran ett stralsdkerhetsperspektiv, ndgot som SSM anser nddvindigt for
att RAB ska kunna uppritthalla ett fullgott djupforsvar. Mot bakgrund av detta anser SSM att det
finns skal att foreldgga RAB att redovisa utredning och handlingsplan avseende organisation,
ledning, styrning och kultur.

Hur beslutet overklagas

I bilaga 1 beskrivs hur detta beslut kan dverklagas.

Bifogat finns ett delgivningskvitto som snarast ska skrivas under och skickas till SSM.

I detta drende har avdelningschef Erik Hoglund beslutat. Utredaren Per Chaikiat har varit
foredragande. I den slutliga handldggningen har ocksa enhetschefen Anne Edland och
verksjuristen Mona Karlsson deltagit.

Detta beslut expedieras utan underskrift.

STRALSAKERHETSMYNDIGHETEN

Erik Hoglund

Per Chaikiat
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Bilaga 1

Hur ett beslut overklagas
Stralsakerhetsmyndighetens beslut kan Gverklagas till regeringen.

Overklagandet ska vara skriftligt och ska skickas eller limnas in till Stralséikerhetsmyndigheten.
» Postadress: Stralsdkerhetsmyndigheten, 171 16 Stockholm.
*  E-post: registrator@ssm.se
* Besoksadress: Hantverkaregatan 1-3, Katrineholm,
Solna strandvig 96, Solna.

I 6verklagandet ska anges beslutets diarienummer, hur beslutet ska dndras och varfor.
Overklagandet ska ha kommit in till Stralsdkerhetsmyndigheten inom tre veckor fran det att ni far

del av beslutet, annars kan overklagandet inte provas.

Stralsdkerhetsmyndigheten dverldmnar dverklagandet till regeringen for provning.
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