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SAMMANFATTNING

For svenska kérnkraftverk giller att de skall genomga en fullsténdig
sdkerhetsgranskning minst tre ganger under sin tekniska livsldngd
(Regeringsproposition 1980/81:90). Ett viktigt syfte men denna
aterkommande sdkerhetsgranskning som kallas ASAR (As Operated Safety
Analysis Report) dr att tillstdndshavaren kritiskt granskar den egna
verksamheten med syfte att kunna gora forbéttringar i framtiden. En ASAR-
granskning kan dven ge virdefull information som kan anvéndas vid
fordndringar och nykonstruktion.

CLAB-anliggningen vars uppgift dr att mellanlagra anvint kirnbrénsle och
hirdkomponenter, omfattas inte av regeringskravet pa dterkommande
sdkerhetsgranskning av kérnkraftverk, men SKB har likvil beslutat att
genomfora en saidan ASAR-granskning av CLAB. Huvudsyftet &r att den
tekniska och organisatoriska utvirderingen av CLAB som gors i ASAR skall
ligga till grund for en plan att bibehdlla och utveckla sikerheten hos
anldggningen.

Granskningen f6ljer intentionerna i SKIs riktlinjer for ASAR for
kirnkraftverk men eftersom det i vissa avseenden finns avsevirda skillnader
mellan CLAB och ett kirnkraftblock skiljer sig ASAR-redovisningen for
CLAB pé flera punkter fran den som gors for ett kirnkraftverk.

SKB bildade ett projekt for att genomfora ASAR-redovisningen fér CLAB
och i detta engagerades i storsta mojliga utstrickning personer inom SKB
och OKGs organisationer som har langvarig och direkt erfarenhet av att
arbeta med CLAB inom sina respektive verksamhetsomraden.

Granskningen omfattade ursprungligen tidsperioden frén starten av
rutinméssig drift pA CLAB (juni 1985) till juni 1996. Nér s& har bedomts
relevant har emellertid dven vissa hindelser efter denna tidpunkt behandlats.

Nir CLAB borjade att projekteras i slutet av 70-talet var anldggningen unik 1
ménga avseenden och det fanns inga normer som styrde konstruktionen av
ett fristdende lager for anvént kiarnbrinsle. Utformningen av CLAB kom till
betydande del att bestimmas av de ofta ingdende diskussioner som hélls
mellan SKI och CLAB-projektet. Dessa resulterade t ex i att mottagnings-
delen ir i markplanet medan forvaringsdelen &r forlagd 1 berg.

I ASAR-arbetet har ingdtt att jimfora anldggningen med krav och riktlinjer
for fristdende brinslelager som utgivits fram till 1996. Resultatet &r att
CLAB iven pé detaljniva uppfyller i stort sett alla moderna krav. Det fatal
avvikelser i detaljer som identifierats bedoms inte som visentliga och
foranleder ingen atgérd.



Nir det géller mera dvergripande moderna krav beaktades inte rivnings-
aspekten explicit nédr anldggningen konstruerades. Senare studier utfoérda av
SKB visar att rivningen av anldggningen ej medfor nagra svarigheter. Enligt
moderna krav skall hela forvaringsanliggningen dimensioneras for jordbév-
ning. I CLAB ir den bergforlagda forvaringsdelen - dér merparten av
brénslet finns - dimensionerad for jordbidvning, men ej den markforlagda
mottagningsdelen. Omgivningskonsekvensen p g a maximal mekanisk skada
pa brinsle i mottagningsdelen vid yttre paverkan har beriknats och befunnits
vara forsumbart smai.

SKB, som ir dgare och koncessionsinnehavare av CLAB, har ansvaret for
att verksamheten bedrivs enligt kdrntekniklagen, stralskyddslagen och andra
tillimpliga lagar. SKB har uppdragit &t OKG att driva och underhélla CLAB
och vid intrdffade fel eller haveri av utrustning vidtaga atgirder for att
aterstilla anldggningen i driftdugligt skick. OKG skall dven pa eget initiativ
foresla atgdrder som forbittrar anldggningens tekniska och sidkerhetsmissiga
status. Mellan SKB och OKG finns ett driftavtal som reglerar parternas
ataganden och SKB foljer upp att avtalet foljs samt att de av SKB &rligen
satta mélen for verksamheten, uppfylls.

Pé senare ar har SKBs rutinméssiga uppfoljning av driften och nérvaro pa
CLAB minskat. Situationen i detta avseende kommer att forbittras eftersom
ytterligare en person pa SKB skall deltaga i handldggningen av CLAB-
drenden.

Den primira arbetsuppgiften i CLAB ér att ta emot anvint kdrnbrinsle samt
fora detta i kassetter till uppstillningsplatserna i forvaringsbassidngerna.
Mottagningen av transportbehéllare har fungerat mycket bra och dven
brinsle- och kassetthantering har fungerat vil dven om felfrekvensen hir har
varit hogre dn for behdllarhanteringen. En orsak till detta &r att det i
hanteringskedjan finns komplicerad utrustning som &r unik fér CLAB och
som arbetar med snéva toleranser. I september 1996 bildades en sérskild
hanteringsgrupp pa CLAB som skall utfora all behallar- och brénslehan-
tering. Detta innebir att farre och mera specialiserade personer deltar i
hanteringen jamfort med tidigare vilket ger storre kontinuitet i samtliga
arbetsmoment och medfor en effektivare styrning av hanteringsprocessen.

Processovervakning och processdrift sker kontinuerligt i CLAB och utfores
av sju skiftlag. Fr o m juni 1996 finns en gruppchef for alla skiftlagen vilket
ger forutséttning for storre enhetlighet i agerandet t ex gentemot underhalls-
grupperna. Underhalls- och #ndringsverksamheten pd CLAB foljer de
rutiner som géller for OKGs verksamhet. Det har skett en successiv utveck-
ling av styrande dokument for dessa verksamheter och i dag dr hanteringen
av dndringsdrenden vil styrd och intern sékerhetsgranskning inom den
utférande avdelningen sker rutinméssigt.



Andrings- och underhallsverksamheten pd CLAB styrs av driftenheten for
CLAB, GC, medan det faktiska arbetet utférs av GM och GE som liksom
CLAB ir enheter inom avdelningen Gemensam Service, G. Detta medfor att
resurserna utnyttjas mera effektivt, men kan innebira svarigheter for CLAB
vid prioriteringar inom G.

Nir CLAB togs i drift inneholl anldggningen mycket ny teknik och under-
héllsorganisationen stilldes i flera fall infor nya problem av vilka de flesta
16sts pa ett mycket fortjanstfullt sétt. Detta har givit virdefull kunskap som i
flera fall anvints for att forebygga liknande problem vid anskaffning av ny
utrustning. En modernisering har paborjats och omfattar bl a styrutrustning
for hanteringsmaskiner. Man kan forutse att moderniseringsarbetet kommer
att fortsitta i framtiden bland annat pa grund av brist pa reservdelar samt
tillgangen till ny och bittre teknik.

Stralskyddsverksamheten pd CLAB fungerar vil vilket har bidragit till laga
individ- och kollektivdoser. Sedan starten av CLAB har ett antal atgédrder
vidtagits baserade pd vunna erfarenheter for att minska dosbelastningen till
personalen. Denna typ av verksambhet fortgdr och planer finns pé ytterligare
atgirder for att forbittra stralskyddet pa CLAB.

Antalet registrerade tillbud och olycksfall pd CLAB har varit fa. Arbetar-
skyddsverksamheten och speciellt skyddsronderingen, har utvecklats 6ver
aren. Arbetsmiljofragor uppmérksammas mer och mer, t ex den psyko-
sociala arbetsmiljon.

Nivan for det fysiska skyddet faststills av SKIs anvisningar och nagon
fordndring av denna har ej skett under perioden. Pa det tekniska omréadet
sker en utveckling och denna tas till vara genom langsiktiga atgérder for
utbyte av omodern utrustning.

OKGs sikerhetsgranskning av CLAB gjordes fran borjan av OKGs
sikerhetsavdelning. En utveckling har skett och i dag dr det mycket tydligt
utsagt att sdkerhetsansvaret ligger i linjen, i CLABs fall delegerat till chefen
enheten GC, och att sikerhetsavdelningens roll ir att utfora fristdende
sikerhetsgranskning. P4 CLAB har nyligen tillsatts en tjdnst som sikerhets-
ingenjor med uppgift att hantera den interna siikerhetsgranskningen. Den
fristdende sidkerhetsgranskningen har utvecklats fran att granska specifika
arenden till att mera granska hur linjeorganisationerna hanterar sdkerhets-
fragor och att man dtgirdar grundorsakerna och inte bara symptomen.



SKBs kvalitetssystem omfattar CLAB och genom kvalitetsrevisioner
forsdkras att OKGs verksamhet vad giller CLAB, vilken styrs av OKGs
kvalitetssystem, uppfyller SKBs krav. Kvalitetsarbetet bade pa SKB och
OKG har utvecklats kraftigt under perioden vilket inte minst géller revisons-
verktyget. Kvalitetsmedvetandet hos personalen och kvaliteten i arbetet
prioriteras hogt pA OKG och ett flertal projekt pagar inom kvalitetsomradet.
Inrittandet av en tjidnst som sékerhetsingenjor pd CLAB ér ett led i detta.

Erfarenhetséterforingen inom CLABs egen organisation har fungerat
tillfredsstéllande men erfarenhetsaterforingen frén annan verksamhet har ej
skett pa ett styrt sétt och varit eftersatt. Resurser finns nu for att forbittra
den externa erfarenhetsaterforingen och man planerar att dven anvénda
SKBs kontaktnit for detta dndamal.

Utslappen fran CLAB till luft och vatten har varit sma under hela drifttiden.
Ser man pa utsldppens storlek 6ver tiden &r tendensen snarast att de har
minskat under de senaste aren. Denna trend kan komma att brytastexp ga
mottagning av skadat brinsle, vilket hittills skett i ringa omfattning.
Aktivitetskoncentrationerna i mottagnings- och forvaringsbasséngerna har
uppmiitts regelbundet sedan starten av CLAB. I forvaringsbassingerna steg
aktiviteten av Co-60, som ir helt dominerande, 1 takt med brinsle
inventariet fram till och med 1988. Direfter har aktivitetskoncentrationen
varit timligen konstant. Koncentrationen av Cs-137 i forvaringsbasséngerna
ar 14g och bestdms till storsta delen av médngden lickande brinsle i
basséngerna. For ndrvarande bygger man systematiskt upp en databas
utgaende frén processparametrar, analyser och uppmaitta aktivitets-
koncentrationer, vilket ger forutséttningar for att erhalla en bittre forstaelse
for processerna i CLAB vilket kan resultera i bl a minskade utsldpp.

Driftstarten av CLAB foregicks av ett intensivt utbildningsskede och stora
resurser satsades pd internutbildning beroende pa att mycket av utrustningen
1 CLAB var unik. I utbildningen engagerades leverant6rerna till den nya
utrustningen. Denna initiala utbildning uppfattades mycket positivt av
personalen. Den f6ljdes av ett skede som karakteriserades av repetitions-
utbildning vilket dterspeglar sig i personalens attityd som &dr mindre
entusiastisk dn vid den forsta utbildningen. Man bor striva efter att ge den
framtida utbildning ett fornyat djup dédr man presenterar de bakomliggande
orsakerna till att utrustningen ser ut som den gor. Detta bor verka engager-
ande och 6ka personalens forstaelse for anldggningen.

For att personalen skall fa korrekt utbildning krévs att det finns en
kompetensprofil for varje befattning. Detta arbete pagar.



Niar CLAB konstruerades var en forutsittning att anlidggningen skulle kunna
hérbirgera dven nya brénsletyper som i en framtid kunde komma att anvin-
das i de svenska kérnkraftverken. Det var dven forutsett att miangden brinsle
som i en framtid skulle kunna férvaras i CLAB ér betydligt storre dn den
som CLAB ursprungligen dimensionerats for (3000 ton). Flexibiliteten i
CLABs konstruktion har demonstrerats vid olika tillfdllen t ex, mottagning
av MOX-brinsle, licensiering av nya brénsletyper och skadat brinsle samt
uttkning av lagringskapaciteten i befintliga forvaringsbassinger (CLAB -
96). I samtliga fall gjordes dessa fordndringar i form av projekt som leddes
av SKB med en stark koppling till driftorganisationen pa CLAB. Projekt-
madlen uppfylldes i allt vésentligt. Ett utméirkande drag for de projekt som
innebar installation av ny utrustning (MOX och CLAB 96) var att en
omfattande provning utfordes i inaktiv miljo. Genom detta forfarande visade
det sig att man kunde undvika en hel del problem som annars skulle uppstatt
under drift.

En genomgéng av totala antalet rapporterviarda omstindigheter - RO - for
CLARB visar ej pd nagon uttalad trend 6ver tiden. I borjan fanns nidgra RO
som kan relateras till barnsjukdomar hos den nya utrustningen och pé senare
tid kan ndgra RO relateras till &ldringsfenomen hos utrustning. Dessa
héndelser dr emellertid ej si frekventa att de sldr igenom i den totala
statistiken. Den utrustningsgrupp som foranlett det storsta antalet RO 4r
hanteringsutrustning. Detta &r i och for sig inte forvanande med beaktande
av hanteringens centrala roll och de stringa krav som stélls pd utrustningen.
Ca en tredjedel av de RO som hénfors till hanteringsutrustning dr MTO-
relaterade. Ett verksamhetsmal for driftenheten for CLAB, GC, ir att minska
antalet MTO-relaterade hindelser. Mycket arbete i form av utredningar och
dndringar gors for att forbéttra hanteringsutrustningen ur MTO- och
tillforlitlighetssynpunkt.

En analys av vissa intréffade héindelser pA CLAB och hur de hanterats av
organisationen visar pd att man tidigare ej tillriackligt foljde upp att be-
slutade atgirder verkligen vidtagits. Situationen har forbittrats och idag
finns administrativa regler for en sddan uppfoljning. Flera hindelser har
intrdffat pd grund av fel eller otydligheter i driftordrarna som styr behallar-
och brinslehantering. En utredning har gjorts for att forbéttra utformning
och hantering av dessa driftordrar.

Pa CLAB anvinds sedan borjan av 90-talet MTO-analys som ett verktyg for
att analysera intrdffade hiindelser didr ménskligt felhandlande eller franvaro
av handlande kan ha haft betydelse for hindelseutvecklingen. MTO ir en
relativt ny foreteelse dven internationellt och MTO-verksamheten pd OKG
dr under utveckling. Det &r viktig att MTO-analyser uppfattas av personalen
som ett sitt att forbéttra verksamheten vad giller samverkan mellan
minniska, teknik och organisation.



Hir har man kommit en bit pa vidg inom OKG. Arbete pagar inom OKG for
att ta fram dokumenterade rutiner for anvindning av MTO-verktyget,
kriterier for vilka héndelser som skall analyseras och sparbar hantering av de
rekommendationer som ges i MTO-analysen.

Sidkerhetsrapporten fér CLAB, som ligger till grund for drifttillstandet,
innehéller analyser av missdden med potential att frigora aktivitet till
omgivningen. Det lagrade brénslet i CLAB innehaller stora méangder
aktivitet men den absolut dvervigande delen #r fast bundet till brinsle-
materialet eftersom det mesta av de gasformiga klyvningsprodukterna har
avklingat vid den lagring i kédrnkraftverken som foregar brinslets transport
till CLAB. Skulle brinslekapslingen skadas pa lagrat brinsle blir konsek-
venserna i omgivningen mycket sma eftersom det inte finns nagra effektiva
mekanismer som kan sprida aktivitet fran kapslingsskadat gammalt brinsle
som fOrvaras i vattenbassénger.

Inom projekt CLAB-96 gjordes en total genomgang av sidkerhetsanalysen for
CLAB. Hirvid identifierades en position dér en tappad brénslekassett kunde
leda till att en icke sikert underkritisk brinslekonfiguration uppstod.
Fallskydd infordes pa kassetthanteringsmaskinerna vilket eliminerade denna
mdojlighet.

Tidigare analyser av kriticitetssikerheten i CLAB har inkluderat ett antal
tankbara hiindelser, som bestimts deterministiskt. Som ett komplement till
detta har inom ASAR-projektet en riskanalys genomforts med probabilistisk
teknik i syfte att klarstélla att alla rimligt tdnkbara héndelser identifierats.
Den innefattar en genomgang av felhindelser, som skulle kunna leda till en
kritisk bréinslekonfiguration, samt en genomgéng av vilka barridrer som
finns for att forhindra att detta sker. Pa sa sitt har ett antal hindelsesek-
venser identifierats som skulle kunna leda till kriticitet, och sannolikheten
for dem uppskattas.

Resultatet av analysen visar att sannolikheten for att en héindelse skall
intréiffa som kan leda till kriticitet ir 10™/3r eller Ligre. De hiindelser som
enligt analysen har storst sannolikhet att intréffa kommer att djupstuderas
for att med storre precision bestimma deras sannolikhet och for att
identifiera mojliga atgérder for att ytterligare minska risken for att de
intréffar.



Sammanfattningsvis kan sidgas att CLAB é&r en vil konstruerad anliggning
som med nagot undantag uppfyller dven dagens krav och riktlinjer for
liknande anldggningar. Anldggningens flexibilitet har demonstrerats vid ett
antal storre fordndringar som har skett i CLAB dir speciellt projekt CLAB
96 bor ndmnas vilket innebér att de befintliga forvaringsbasséingernas
lagringskapacitet 6kades fran 3000 till 5000 ton. Forbittringsatgérder har
I6pande vidtagits under anlédggningens drift avseende funktion och
anvindarvinlighet hos utrustningen. Aven organisationen av driftenheten fér
CLAB har avsevirt utvecklats under aren. Arbete med tekniska,
administrativa och organisatoriska forbittringar f6r CLAB pégér och
kommer att fortsitta dven i en framtid. Den tekniska och organisatoriska
utformning som finns i dag &r en god grund for den framtida utvecklingen
som t ex innefattar en utbyggnad av CLAB.
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21.1

2.1.2

INLEDNING

BAKGRUND OCH SYFTE

Bakgrund

I regeringspropositionen 1980/81:90, vilken antagits av riksdagen, framgar
att varje svenskt kdrnkraftblock skall genomftra en fullstidndig sikerhets-
granskning minst 3 génger under sin tekniska livsldngd. Detta har tolkats
innebira att en sddan redovisning skall limnas till SKI med ca 10 drs
intervall.

Denna typ av granskning kallas ASAR, vilket star for As Operated Safety
Analysis Report, och har genomforts minst en gang for alla svenska kérn-
kraftblock.

Riktlinjer for ASAR-redovisningen framgar av SKIs rampromemoria SKI-
UA-014/90. Vad som dir beskrivs kallas ASAR-90, vilket dr en omarbetad
version av de ursprungliga direktiv som utkom 1982 (ASAR-80).

CLAB, som togs i drift 1985, dr en kédrnteknisk anléiggning som formellt ]
omfattas av regeringspropositionen 1980/81:90, vilken uttryckligen talar om
kérnkraftblock. Ett viktigt syfte med ASAR-arbetet 4r dock att tillstdnds-
innehavaren kritiskt granskar den egna verksamheten med syfte att kunna
gora forbittringar i framtiden. En ASAR-granskning kan dven ge virdefull
information som kan anvindas vid fordndringar och nykonstruktion. For
SKBs vidkommande &r det en utbyggnad av CLAB (etapp 2) och projek-
tering av en inkapslingsanldggning som ligger nérmast i tiden.

Baserat pa tankegangarna ovan har SKB beslutat att gora en aterkommande
sdkerhetsgranskning av CLAB, som uppfyller intentionerna i SKIs riktlinjer
for ASAR-90. I vissa avseenden finns avsevirda skillnader mellan CLAB
och de svenska kirnkraftblocken vilket kommer att innebéra att ASAR-
redovisningen for CLAB pa flera punkter kommer att skilja sig frén det som
gors for kidrnkraftblocken.

Syfte

Ett huvudsyfte med ASAR-arbetet &r att £ en utvérdering av erfarenheterna
frén driften av CLLAB, sévil tekniskt som organisatoriskt. Baserat pa detta
skall det tas fram ett forslag till tgdrdsprogram for att bibehalla och
utveckla sikerheten hos anldggningen, i forsta hand i ett perspektiv av 3-5
ar, men @ven pa ldngre sikt.

10



Personal pa SKB och OKG som arbetar eller har arbetat med CLAB
utnyttjas i sa hog grad som mojligt for framtagning av ASAR-rapporten.
Detta m6jliggor en djupgaende granskning av verksamheten vid CLAB och
ASAR-arbetet kan dven dstadkomma en kompetenshojning hos involverad

personal.

11



2.2

GRUNDLAGGANDE ANLAGGNINGSINFORMATION

Syftet med CLAB dr att mottaga anvint kdrnbrénsle frin de svenska kérn-
kraftverken och mellanlagra detta i avvaktan pa senare inkapsling och for-
flyttning till djupforvar. CLAB utnyttjas dven for mellanlagring av anvinda
hirdkomponenter.

Anldggningen bestar av en mottagningsdel ovan jord och en forvaringsdel
belidgen i berg. Det anvinda brinslet anlidnder i transportbehéllare dir
brénslet forvaras torrt under transporten. I CLAB vattenfylls transport-
behallarna i mottagningsdelens nedkylningsceller i samband med
nedkylning av brénslet i transportbehallarna, varefter de forflyttas med en
travers till en behéllarbassing som delvis ligger under en urlastnings-
bassing. Behallarens 6veridnda dockas mot en 6ppning i ett horisontellt
bjilklag mellan de bada basséngerna, locket tas av och de enskilda brénsle-
elementen 6verfors med en hanteringsmaskin fran brénsletransport-
behallaren till en brianslekassett i urlastningsbassidngen. Arrangemanget med
behallar- och urlastningsbassing innebér att vatten som kommit i bertring
med brinsle ej kommer i kontakt med behallarens utsida vilket &r en fordel
ur dekontamineringssynpunkt.

I mottagningsdelen finns tva identiska urlastningslinjer for hantering av
standardbehéllare (TN 17) samt en tredje linje med endast en bassidng
(servicebassingen) dir andra typer av brinsletransportbehallare kan lastas
ur.

Fran urlastningsbasséngen fors brinslekassetten i forbindelsebassingen med
en kassetthanteringstravers till branslehissen dir kassetten placeras i hiss-
korgen. Hisskorgen hissas upp ur forbindelsebassingen till ett stralskdrmat
utrymme dir hissmaskineri med hisskorg vrids ett halvt varv s att hiss-
korgen kommer rakt dver brinslehisschaktet som leder ned till férvarings-
delen. Hisskorgen firas sedan ned till forvaringsdelen dér den hamnar 1 ena
dndan av transportkanalen. Hir kan den hidimtas med en traverstralla som
sedan kors ut pa brianslehanteringsmaskinens brygga som bestryker de fyra
forvaringsbasséngerna och mittbassdngen i forvaringsdelen.

Forvaringsbassingerna innehaller ett rutnit utformat av stalror placerat pa
ett visst avstand fran basséngbotten och som utgor stod i sidled for lagrade
kassetter.

Fran borjan anvéndes normalkassetter i CLAB dédr en BWR-kassett rymmer
16 st brinsleelement och en PWR-kassett 5 st brinsleelement. Efter
genomforandet av projekt CLAB 96, som tillkom for att hdja lagrings-
kapaciteten, anvinds kompaktkassetter vid mottagning av brinsle i CLAB.
Kompaktkassetterna har en insats av borhaltigt stdl. BWR-kassetten rymmer
25 st bransleelement och PWR-kassetten 9 st brénsleelement.
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Arbete pagar att 6verfora brinsle som redan finns i normalkassetter till
kompaktkassetter. Detta sker genom att en normalkassett fors till en
urlastningsbassédng i mottagningsdelen dér brinslet omlastas till en
kompaktkassett. Fyllda kompaktkassetter fors till forvaringsdelen medan
tomma normalkassetter dekontamineras och lagras tills vidare.

Forvaringsdelen rymmer anvint brinsle motsvarande 5 000 ton uran
forutsatt att allt bransle forvaras i kompaktkassetter. Da en del positioner
dven utnyttjas for lagring av hirdkomponenter blir den totala méngden
brinsle som kan lagras i den befintliga forvaringsdelen ligre, och uppskattas
till ca 4 500 ton.
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2.3.1

2.3.2

KORTFATTAD HISTORIK 1985-1996

Anliggningsvisa hiindelser

1977 ansokte Svensk Kérnbriansleforsorjning AB om tillstand att anldgga
och driva ett centralt lager for anvént kiirnbrinsle.

1979 erholls tillstind att uppfora anléggningen i Simpevarp och
markarbetena paborjades under 1981.

Tillstdnd for idrifttagning (provdrift) erholls 1985-06-19.

1985-12-13 erholls tillstand for fortsatt provdrift, och tillstand for rutin-
méssig drift erholls 1986-06-13.

1989 erholl SKB tillstand att fa utoka lagringskapaciteten till 5 000 ton uran.
Detta resulterade i SKB-projektet CLAB-96 som genomférdes under aren
1989--1992, och under 1992 erholls tillstdnd for rutinmaissig drift med
kompaktkassetter.

Restriktioner avseende brinslehantering i mottagningsbassingerna inférdes
under 1992 sedan man upptiickt en svaghet i sikerhetsredovisningen.
Atgiirder vidtogs for att hoja sikerheten, i form av montage av ett fallskydd
pa kassetthanteringsmaskinen i mottagningdelen.

Omlastning av brinsle fran normal- till kompaktkassetter paborjades under
1993.

Den forsta transporten av ként skadat brénsle utfordes under 1993 fran
Ringhals 1.
Briinslelicensiering

Drifttillstandet som gillde nér anldggningen togs i drift angav att
specificerat BWR- och PWR-briinsle med medelanrikning upp till 3,3 %
respektive 3,6 % fick lagras i CLAB. For andra brénsletyper och anrikningar
maste nya tillstdnd erhallas.

1987 erholls tillstand att infora, hantera och mellanlagra brénsleelement frén
Agesta-reaktorn och inkapslade brinslerester fran Studsvik.

Efter det att tillstind erhéllits, mottogs och hanterades tyskt MOX-brénsle
under 1987 och 1988.
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2.3.4

Tillstdnd for mottagning av magasin med brénslestavar samt tillstdnd att f&
motta och forvara nya brénsletyper - maximal anrikning 3,6 % (BWR) och
3,75 % (PWR) - och kint skadat brinsle erholls 1989.

Under 1995 har dven tillstand erhallits for kreditering av briannbara
absorbatorer vilket innebir att BWR-brénsle med en anrikning upp till 4,2 %
far lagras i CLAB. Samtidigt hojdes maximalt tillaten utbrinning och den
minsta avklingningstiden minskades.

Driftmaéssiga foriandringar

Storningar i transportbehallarnas nedkylningssystem medférde under 1986
ombyggnad av savil reningsfilter som backspolningsfilter. Aven vissa
dndringar i driftséttet inférdes.

En utbyggnad av processdatorsystemets prestanda utfordes under 1990.

For att tillvarataga restvdarmen i forvaringsbassingerna, installerades under
1990 ett varmedtervinningssystem som virmer upp anldggningen via
ventilationsystemet.

Storre underhallsatgiirder

Vid utbyte av hisslina till brénslehissen 1989 intriffade ett haveri pd den nya
linan. Detta medforde omfattande ombyggnad av lyftok och linursparnings-
skydd.

Aterkommande problem med snedgéng av bryggiket till kassetthanterings-
maskinen i forvaringsdelen atgidrdades 1992 genom ett forbittrat positio-
neringssystem, samt forbéttrad styrning av drivmotorer.

I samband med kontroll av hallfasthetsberdkningar 1993 for kassett-
hanteringsmaskinen i mottagningshallen, uppdagades att flansférbanden i
lyftcylindern var underdimensionerade. Detta medférde atgérd av fldns-
forbanden pa samtliga hanteringsmaskiner i mottagningsdelen. Se dven
kapitel 7.

Vibrationer och skakningar i lyftcylindrar pa hanteringsmaskinerna i mot-
tagningsdelen har medfort att samtliga lyftcylindrar under 1995-1996 honats
om och forsetts med annan typ av tidtning.

Nya styrsystem har under 1994-1997 installerats pa alla hanterings-
maskinerna i mottagningsdelen eftersom styrsystemen blivit omoderna och
svéra att skaffa reservdelar till. Pa kassetthanteringsmaskinen har i samband
med installation av nytt styrsystem &dven ett nytt hydraulaggregat monterats.

Problem med storningar i brandlarmsystemet har medfort att ett stort antal
optiska detektorer 1991 har ersatts av virmekédnnande detektorer vilka bl a
dr mindre kénsliga for fukt.
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2.3.6

Forindringar i briinslehanteringen
En 6vergang fran brianslehantering pd 2-skift till dagtid utférdes under 1987.

Under hosten 1996 genomfordes en omorganisation som innebar att en
grupp for brinslehantering bildades med ansvar for behallar- och brinsle-
hantering. Tidigare utfordes bridnslehanteringen av skiftpersonalen.

Administrativa forindringar

En systematisk 6versyn av STF/CLAB har utforts under 1991.
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24.1

24.2

ASAR-PROJEKTETS ORGANISATION OCH
GENOMFORANDE

ASAR-projektets organisation

Framtagningen av en ASAR-redovisning for CLAB har drivits som ett SKB-
projekt dir grunden &r projektbeskrivningen SKB PM 96/10

”CLAB - ASAR 96. Projektbeskrivning”. Projektorganisationen bestod av
projektledaren - Stig Rolandson, Safetech - och ett antal omrddesansvariga
enligt nedan

SKBs verksamhet géllande CLAB Jan Vogt, SKB
Utvirdering av OKGs verksamhet Per H Grahn, OKG
Personal, kompetens och utbildning Anette Lejonberg, OKG
Analys av utvalda hindelser Anders Nystrom, OKG
Kvalitet, sékerhetsanalys och granskning Anders Nystrom, OKG
Normer och krav Stig Rolandson, Safetech

Bestidllarombud pa SKB for ASAR-projektet dr Jan Vogt som @ven dr
ordforande i den styrgrupp som bildats for projektet. Ovriga medlemmar i
styrgruppen dr Bo Gustafsson SKB, Per H Grahn GC/OKG, Lennart Wallin
S/OKG och Stig Rolandson (i egenskap av projektledare).

Styrgruppens uppgift ér att f6lja upp det arbete som utforts, utvérdera
preliminéra resultat och baserat pa detta ange riktlinjer for fortsatt arbete for
att projektets mal skall uppfyllas.

ASAR-projektets genomforande

ASAR-projektet startade med att en projektbeskrivning togs fram som god-
kiéindes av SKB 1996-03-20. En forutsittning for framtagandet av ASAR-
redovisningen var att i sa hog grad som mojligt engagera personer med lang
och gedigen erfarenhet av verksamheten vid CLAB. I forsta hand enga-
gerades personer som tillhor eller har tillhort driftorganisationen for CLAB.
Detta ger forutsittning for att erhdlla en god grund for att analysera verk-
samhet och teknik.
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Ett startmote holls pa CLAB 1996-04-22 med de personer, inalles 14 st, som
skulle engageras i skrivandet av ASAR for CLAB. Upplidggning och
genomforande av framtagningen av olika underavsnitt till ASAR-rapporten
diskuterades och riktlinjer angavs for det fortsatta arbetet.

Projektbeskrivningen presenterades for SKI vid ett mote 1996-05-08. SKI
understrok vikten av att SKB aktivt deltager i ASAR-arbetet samt papekade
att en riskanalys bor goras for brinslehanteringen i CLAB. Fréagestillningen
behandlades i styrgruppen och det beslots att en riskanalys skulle goras for
att identifiera alla hiindelser som kan leda till en bréinslekonfiguration i
CLAB som ¢j verifierats vara siikert underkritisk. Vattenfall Energisystem
engagerades for denna uppgift.

Mellan augusti 1996 och mars 1997 holls 5 st uppf6ljningsméten dér alla
forfattare till olika delavsnitt i ASAR kallades. P4 métena avrapporterades
hur arbetet med de olika avsnitten framskred och fragor av specifik och
allmén natur diskuterades.

Styrgruppen triffades 5 ganger under projekttiden.

I mitten av mars 1997 var storre delen av rapporten framme i koncept och en
presentation holls for SKI 1997-04-03, som tidigare hade fatt ett ganska
omfattande skriftligt underlag. SKI hade vissa synpunkter samt 6nskemal
om kompletteringar vilka genomférdes under maj - juni 1997.
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3.1

NORMER OCH KRAV

INLEDNING

Négra specifika svenska normer eller krav for ett briinslelager av CLABs typ
finns ej, och vid anldggningens tillblivelse angav ej heller SKI nagra sddana
krav. Anldggningsdgaren SKB angav i sin sikerhetsredovisning de normer
och riktlinjer som CLAB é&r konstruerad efter, och i sikerhetsrapporten dven
visade att dessa krav ar uppfyllda. Under konstruktionsskedet av CLAB
fordes regelbundna diskussioner med SKI dér man bl a behandlade fragan
om vilka normer som skulle anvéndas for CLAB.

I OKG rapport 97-05804 "CLAB - Normer och krav” anges och i vissa fall
kommenteras de normer och kriterier som 1ag till grund for konstruktionen
av CLAB. Vidare gors en uppriakning av internationella normer och
riktlinjer som giller for fristdende lageranliggningar for anvént kdrnbrinsle
men som ej explicit anviints eller utvéarderats vid CLABs konstruktion. De
flesta av dessa har utgivits efter det att CLAB konstruerades. En utvérdering
gors av dessa normer och krav gentemot CLAB med syfte att fa en
indikation pa CLLABs sikerhetsniva i belysning av dessa “nya” normer och
krav. Se avsnitt 3.3.
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3.2

3.2.1

3.2.2

NORMER SOM LEGAT TILL GRUND FOR CLABS
KONSTRUKTION

Allméinna normer

Nir CLAB konstruerades fanns i USAs lagstiftning ”Codes of Federal
Regulations - Energy ” en del (10CFR72) bendmnd “’Licensing
Requirements for the Storage of Spent Fuel in an Independent Spent Fuel
Storage Installation” (IFSI). Denna del innehéller ett avsnitt ”General
Design Criteria” och dér ges 6vergripande konstruktionsregler for fristdende
lageranldggningar for anvint kiirnbrinsle.

For de svenska karnkraftblocken dr ett grundlidggande krav fran SKI att de
ska uppfylla de allménna konstruktionsforutséttningarna i 10CFR50
Appendix A - General Design Criteria. Nagot motsvarande krav for CLAB
fran SKIs sida finns ej men anldggningsidgaren gjorde under konstruktions-
fasen en utvirdering av CLAB mot 10CFR72 - General Design Criteria.
Utvirderingen visar att CLAB vil uppfyller de amerikanska allménna
konstruktionskraven .

Stralskyddsforeskrifter

For utsldpp av radioaktiva dmnen fran kérnkraftstationer géllde foreskriften
SSI FS 1977:2 vid CLABs konstruktion. Denna foreskrift anger krav pa det
samlade utsldppet frn en plats och i detta fall alltsa all verksamhet pa
Simpevarphalvon. I den slutliga sdkerhetsrapporten (SSR) for CLAB anges
som en konstruktionsforutsittning, att det hogsta utsldappet av radioaktiva
dmnen frén CLAB ska vara avsevirt mindre 4n motsvarande varde for
kdrnkraftverk (storleksordningen hogst nagra procent).

Nir CLAB konstruerades var ICRP 26 (1977) utgiven och SSI holl pa att
utarbeta nya foreskrifter (SSIFS 1983:5) baserade pd rekommendationer i
denna. Rekommendationerna i ICRP 26 beaktades dérfor vid dimensione-
ringen av CLAB ur stralskyddssynpunkt.

SGN som levererat ett stort antal utrustningar till CLAB foljer normalt
franska stralskyddsforeskrifter. Vid CLABs konstruktion géllde Foreskrift
no 66 450 daterad 1966-06-20 for allménna krav inom stralskyddsomradet.
For CLAB tillampade SGN dosgrénser som é&r en tiondel av de som ges i
den franska foreskriften. I denna &r t ex grundkravet att den maximala
straldosen (helkropp) till personer i radiologiskt arbete ska vara 50 mSv/ar.
For CLAB tillampades dérfor virdet 5 mSv/ar.
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3.2.3

3.24

Kriticitetsikerhet

Den ursprungliga kriticitetsanalysen for CLAB bygger pa regler och
anvisningar i foljande dokument fran USA

e USNRC Regulatory Guide 1.13, ”Spent Fuel Storage Facility Design
Basis”

e ANSIN 210 - 276, ” American National Standard Design Objectives for
Light Water Reactor Spent Fuel Storage Facilities at Nuclear Power
Stations”

Huvudkravet &r att den effektiva multiplikationsfaktorn (kes) skall vara
mindre dn 0,95.

(")vriga normer som anviints vid konstruktionen av CLAB

Utover de foreskrifter for stralskydd, riktlinjer och standards for kriticitet-
sdkerhet som beskrivs ovan, tillimpades vid konstruktionen av CLAB ett
antal svenska byggnormer, amerikanska “regulatory guides” for dimen-
sionering for jordbdvningslaster, amerikanska “standards” for att berdkna
stotlasters inverkan pa betongbjélklag vid tappad last och bestdmmelser
enligt FortF for att dimensionera CLAB mot vapenverkan. Mekanisk och
elektrisk utrustning utfordes enligt giingse svenska normer och foreskrifter.
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3.3

3.3.1

3.3.2

SENARE UTGIVNA NORMER FOR FRILIGGANDE
BRANSLELAGER

Nedan behandlas foreskrifter och riktlinjer for friliggande brinslelager, vilka
ej explicit har beaktats vid konstruktionen av CLLAB. De flesta av dessa
dokument &r utgivna efter det att CLAB konstruerades.

ANSI/ANS-57.7 - 1981 ” American National Standard. Design Criteria
for an Independent Spent Fuel Storage Installation (Water Pool Type)”

Standarden innehaller konstruktionskrav och krav pa for fristaende brénsle-
lager. CLAB uppfyller i de allra flesta fall med marginal de sdkerhets-
relaterade krav som anges i standarden.

En avvikelse fran standarden #r att mottagningsdelen i CLAB ej dr dimen-
sionerad for jordbdvning. Detta leder till att flera krav i standarden ej &r
uppfyllda for CLAB. I CLAB SSR avsnitt 8.3 visas att om briinsle
motsvarande 10 transportbehadllare befinner sig i mottagningsdelen i CLAB,
och skadas sd att all gasformig aktivitet frigors, blir omgivningskonse-
kvenserna mycket begréinsade. Detta fall bor konsekvensmissigt innefatta
den mekaniska skada som en dimensionerande jordbédvning kan orsaka i
mottagningsdelen.

USNRC Regulatory Guide 3.49 *’Design of an Independent Spent Fuel
Storage Installation” (1981)

Med denna guide accepterar NRC att standarden, ANSI/ANS 57.7-1981,
kan anvindas vid konstruktion av ett fristdende brinslelager, och guiden an-
ger dven fortydliganden, tilligg och smérre dndringar. Ett sadant tilldgg dr
att NRC kriver att alla tvingande krav enligt standarden skall uppfyllas,

d v s dven de som ej dr sikerhetsrelaterade.

Flera av de krav i guiden som ej uppfylls av CLAB relaterar sig till
amerikanska standards, materialkrav och krav pa fysiskt skydd, dér vi i
Sverige har egna motsvarande krav. Vidare stélls krav pd att konstruktionen
av ett fristdende brinslelager ska utformas sé att rivningen underlittas.
Rivningsaspekten fanns ej med vid utformningen av CLAB. Senare analyser
visar emellertid att rivningen av CLLAB kan goras utan storre problem.
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3.3.3

3.34

3.3.5

USNRC Regulatory Guide 3.53 Applicability of Existing Regulatory
Guides to the Design and Operation of an Independent Spent Fuel
Storage Installation” (1982)

Denna guide anger de “regulatory guids” frdn NRC vilka atminstone till
nagon del 4r tillimpbara pa ett fristdende bréanslelager. Genomgangen géller
alla guider d v s dven de som giller f6r kraftreaktorer.

Sammanfattningsvis kan ségas att de guider av betydelse som omnidmns i
Reg Guide 3.53 dr kénda sedan tidigare av svensk kraftindustri, och att den
svenska praxisen som finns pa reaktorsikerhetsomradet oftast uppfyller
andemeningen, om ej alltid bokstaven i dessa guider. Exempel pa avvikelser
ar hinvisning till amerikanska normer och industristandard, behandling av
jordbdvning och yttre hindelser samt krav pa fysiskt skydd. I andra fall finns
1 CLAB tekniska 16sningar som 4r annorlunda &n vad som forutsitts i
amerikanska guider och sidkerheten uppfylls pd annat sétt 4n vad som krévs i
guiderna. I samtliga fall tillimpas i CLAB losningar som &r godkénda av
svenska myndigheter.

USNRC Regulatory Guide 3.54 ’Spent Fuel Heat Generation in an
Independent Spent Fuel Storage Installation” (1984)

Denna guide anger acceptabel berdkningsmetodik for att berdkna
resteffekten fran PWR- och BWR-brinsle i ett bréinslelager.

I CLAB anvinds ett annat berdkningsprogram &n det som anges 1 guiden for
att bestimma resteffekten. Programmet {oljs upp mot uppmditta resteffekter i
CLAB och det finns ingen anledning att anvinda berdkningsreglerna i Reg
Guide 3.54.

USNRC Regulatory Guide 3.44 ”’Standard Format and Content for the
Safety Analysis Report for an Independent Spent Fuel Storage
Installation” (1989)

Denna guide anger riktlinjer for vilka avsnitt en slutlig sikerhetsrapport for
ett fristdende brinslelager ska innehélla, samt vilken information som ska
aterfinnas i varje avsnitt.

En motsvarande guide (Reg Guide 1.70) finns for utformning av
sdkerhetsrapporten for kdrnkraftverk. Sékerhetsrapporterna for de flesta
svenska BWR-anlidggningar har ett annat format dn de amerikanska
rekommendationerna men innehéller visentligen samma information.
Sidkerhetsrapporten for CLAB har samma format som for svenska BWR
men innehallet 6verensstammer i allt vésentligt med kraven i Reg Guide
3.44.
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3.3.6

3.3.7

TAEA Safety Series No 116 ”’Design of Spent Fuel Storage Facilities”
(1994)

Som en del av IAEAs program “Nuclear Safety Standards” (NUSS) har tre
dokument tagits fram som ger rekommendationer gillande utformning, drift
och sikerhetsvirdering av ett mellanlager for anvint bransle. En utvérdering
av dessa dokument har gjorts och resultatet anges nedan.

Dokumentet som behandlar konstruktion och utformning av ett bréinslelager
(IAEA Safety Series No 116) ger rekommendationer som i de allra flesta fall
ar uppfyllda i CLAB. Nagra avvikelser finns, nimligen;

e Moijlighet for anldggningens sékra rivning har inte behandlats explicit vid
utformningen av CLAB, men detta dr nu analyserat och det finns inget
som tyder pa att detta inte kan goras nér den tiden kommer.

e Det krévs att alla utrymmen med risk for luftburen aktivitet skall
overvakas. I CLAB 6vervakas emellertid endast de utrymmen dér risk
finns for att den luftburna aktiviteten kan paverka personalen.

o Det rekommenderas att brandskyddet uppfyller IAEA Safety Guide 50-
SG-D2 medan CLAB uppfyller svenska krav.

Som framgér ovan finns inga allvarliga avvikelser mot rekommendationerna
i dokumentet "IAEA Safety Series No 116”.

TIAEA Safety Series No 117 ’Operation of Spent Fuel Storage Facilities”
(1994)

En genomgang av detta dokument, som giller for drift av ett lager for anvint
brinsle, har gjorts varvid nagra signifikanta avvikelser i forhéllande till
CLAB ej identifierades.
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3.3.8

IAEA Safety Series No 118 ”Safety Assessment for Spent Fuel Storage
Facilities” (1994)

Overensstimmelsen med de rekommendationer som ges gillande siker-
hetsvirdering #r goda. Det finns emellertid vissa avvikelser och de
vésentligaste diskuteras nedan.

e Det krivs att parametrar som &r av betydelse for sdkerhetsvirderingen av
ett brinslelager ska identifieras och att deras vérden ska motiveras (Punkt
2.3). Detta gors inte konsekvent i sékerhetsrapporten for CLAB. Dédremot
ansitts alltid konservativa virden for alla parametrar som har betydelse
for sikerhetsanalysen och graden av konservatism motiveras nér s
erfordras.

o Sikerhetsrapporten for CLAB innehdller ej ndgon probabilistisk
sakerhetsanalys (PSA). En sadan analys gors emellertid inom projekt
ASAR 96 och upplidggningen av denna foljer i stort de rekommen-
dationer som ges 1 IAEA-dokumentet.

¢ Det rekommenderas vissa strukturerade angreppssitt for att identifiera de
inledande hiandelser som ska analyseras i sikerhetsrapporten. Detta har ej
tillampats for CLAB utan de héindelser som analyserats har utvalts i
samrad med SKI och dr baserade pa tidigare analyser av brinslehantering
och lagring i kédrnkraftverk, samt en bedomning av olika fel och misséden
som kan tidnkas uppsta i CLAB.
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3.4

SAKERHETSPOLICY

Pa senare dr har SKB formulerat en sikerhetspolicy vilken tidigare fanns
implicit uttryckt i organisationens agerande. Som en del i SKBs
kvalitetssystem ingar idag denna kirnsékerhetspolicy dir SKB uttalar sitt
odelade ansvar for att vidtaga de atgdrder i CLAB som behovs for att
uppritthalla sikerheten. I SKBs kirnsékerhetspolicy anges #ven att;

e Sikerheten ska sittas frimst bade i det dagliga arbetet och i 1dngsiktiga
atgirder.

e Sikerhetsarbetet ska priiglas av stor 6ppenhet.

e Ledarskapet inom SKB ska kinnetecknas av kunskap och engagemang i
sakerhetsfragor.

e Stor vikt ska ldggas vid att sikerstilla kompetens samt att utveckla
motivation och sidkerhetsmedvetande hos alla i verksamheten.

o For all kirnsdkerhetsrelaterad verksamhet ska en fristdende sikerhets-
granskning ske enligt faststélld rutin.

OKG, som genom avtal med SKB skoter drift och underhéll av CLAB, ska
uppfylla kraven i Sydkraftkoncernens sékerhetspolicy vilken ingér som en
del av OKGs kvalitetssystem. Viktiga punkter med tillimpbarhet pd CLAB
ar;

¢ Arbetsledningen ska aktivt arbeta for att sdkerstilla att medarbetarna ér
fullt kompetenta for sina arbetsuppgifter, beaktande utbildning, trining,
motivation och arbetsmiljo.

e Konstruktion, kondition och organisation skall fortlspande och
systematiskt analyseras for att finna svagheter i utrustning och
verksambhetsstyrning.

e Vid mélkonflikter ska sdkerheten alltid virderas hdgre dn ekonomiska
eller andra mal i verksamheten.

e En helhetsyn ska rdda pa kvalitet, med mél, méluppf6ljning och en aktiv
forbattringsverksamhet som viésentliga inslag.

e Iedningen ska uppmuntra till 6ppenhet i sikerhetsfragor.

e Samtliga medarbetare ska uppmuntras att kdnna delaktighet och ansvar
for den totala verksamheten, oberoende av formella ansvarsférhillanden
och goda kommunikationsvigar ska finnas inom och mellan
organisationsenheterna.
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3.5

SLUTSATSER

For den allménna utformningen av CLAB vad giller t ex funktions- och
redundanskrav fanns ej nagra krav i Sverige och ej heller ndgra kidnda krav
utomlands vid tidpunkten fo6r CLLABs konstruktion. Utformningen baserade
sig pa mottagningsdelen i anldggningen UP2 i La Hauge och gjordes utifran
den sikerhetsfilosofi som anviéndes for kérnkraftverken Forsmark 3 och
Oskarshamn 3, men med beaktande av CLAB-anléiggningens sdrdrag. Som
exempel pa detta kan nimnas ldngsamma tidsforlopp vid kylbortfall och
brinsle som klingat av minst nio manader. Detta innebdr att kraven vad
giller automatiska sikerhets- och konsekvenslindrande system blir helt
annorlunda i CLAB jamftrt med ett modernt kirnkraftverk.

I sdkerhetsrapporten for CLAB, som var en bilaga till driftansokan, gjordes
en jimforelse med den amerikanska lagtexten "General Design Criteria for
an Independent Spent Fuel Storage Installation” 10 CFR 72.71 - 72.76.
CLAB uppfyllde dessa allménna konstruktionskrav. En utvirdering mot de
mera detaljerade kraven som ges i ANSI/ANS- 57.7-1981 visar att CLAB
med god marginal uppfyller de allra flesta sidkerhetsrelaterade kraven i
denna standard. Den visentligaste avvikelsen &r att mottagningsdelen 1
CLAB e¢j dr dimensionerad for jordbdvning. I SSR visas att omgivnings-
konsekvenserna &r mycket smd dven om brinsle i mottagningsdelen mot-
svarande 10 st transportbehallare skadas mekaniskt, t ex som en foljd av
jordbdvning.

IAEA Safety series No 116 ” Design of Spent Fuel Storage Facilities”
(1994) har utvirderats mot CLAB och resultatet dr att CLAB-anldggningen
uppfyller i stort sett alla dessa moderna krav.

Sammanfattningsvis kan séigas att de regler for systemfunktion och
redundans som etablerades vid anldggningens konstruktion har visat sig
mycket vil uppfylla d&ven moderna krav for ett fristdende brinslelager.

Strélskyddet for CLAB baserar sig pd ICRP 26 vars rekommendationer dven
lag till grund for stralskyddsforeskrifterna SSI FS 1983:5, som gillde nér
CLAB togs i drift. En sund konstruktion fran strdlskyddssynpunkt &r ett
nodvindigt villkor for att erhalla ett gott stralskydd i anldggningen. De ldga
personaldoser och utslépp som uppnétts under de gangna aren (se avsnitt 5.6
och 5.7) visar att de konstruktiva stralskyddskraven varit indamaélsenliga.
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4.1

4.2

SKBS ORGANISATION FOR CLAB -
ERFARENHETSUTVARDERING

INLEDNING

De fyra kraftbolagen 1 Sverige som producerar el med kérnkraft - Forsmarks
Kraftgrupp AB, OKG Aktiebolag, Vattenfall AB och Barsebédck Kraft AB -
skall enligt kdrntekniklagen ta hand om och slutforvara det radioaktiva
avfallet. For detta dndamal har kraftforetagen gemensamt bildat SKB som
bygger och driver anldggningar for avfallet och bedriver nddvindig
forskning. SKB dr dédrigenom dgare och koncessionsinnehavare for bl a
CLAB och har ansvaret for att verksamheten vid CLAB bedrivs enligt
karntekniklagen, stralskyddslagen och andra tilldmpliga lagar.

I ett sérskilt avtal, det sa kallade Intressentavtalet av ar 1989, regleras
kraftbolagens - intressenternas - inbordes rittigheter och skyldigheter
avseende CLAB liksom intressenternas relation till SKB. 1989 ars avtal
ersatte ett avtal fran ar 1982 dir intressenterna gav SKB uppdraget att
’projektera och anskaffa ett centralt lager for anvént kédrnbrénsle och
forbrukade hardkomponenter”.

SKBS ANSVAR

SKB innehar tillstand enligt kdrntekniklagen att inneha, dga och driva
CLAB. Som tillstaindshavare ansvarar SKB for att verksamheten vid CLAB
uppfyller de av myndigheterna foreskrivna kraven avseende nukledr
sidkerhet, stralskydd, utslépp, tryckkirlssikerhet, arbetarskydd och
arbetsmiljo samt 6vriga omraden som berdr verksamheten.

SKB har i ett driftavtal uppdragit at OKG Aktiebolag att driva CLAB. Efter
revisionen av kirntekniklagen 1992, da bland annat ritten for tillstdnds-
havare att ldgga ut delar av verksamheten pa andra fortydligades, har
driftavtalet mellan SKB och OKG reviderats vad giller ansvarsfragan.
Salunda uppdrar SKB &t OKG t ex att ansvara for att vidta de dtgédrder som
behovs for att upprétthalla sdkerheten. Detta begréinsar dock ej SKBs ansvar
som tillstandshavare.
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4.3

SKBS ORGANISATION

Ansvaret for CLAB ligger inom SKB:s organisation pa Huvudenhet
Anlédggningar - till vilken ocksa hor transportsystemet och SFR. For CLAB-
Drift finns en funktionsansvarig, som rapporterar till enhetschefen, som i sin
tur rapporterar till VD. Den nuvarande organisationen har géllt sedan 1992.
Inom Huvudenhet Anldggningar ligger dven ansvaret for utbyggnad av
CLAB etapp 2 som ett separat projekt.

Byggandet av CLAB var fran borjan ett separat projekt som rapporterade
direkt till VD. Frén tidpunkten for driftstart har ansvaret for CLAB legat
inom avdelningarna Transport och Lagring resp System och Anldggningar,
med i huvudsak samma struktur och ansvarsbild som den nu gillande.

For samordning och beredning av évergripande fragor mellan SKB och
Intressenterna betridffande verksamheten vid CLAB finns en Driftdelegation
som dr radgivande till SKB:s VD och som bestér av representanter fran
intressenterna och SKB. Ordférande i delegationen 4r SKB:s VD.
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4.4

PROJEKTERINGSSKEDET

SKB uppdrog i det s kallade Byggnadsavtalet 4t OKG att bl a tillhandahélla
projektledning och tekniska specialistfunktioner for hela CLAB-projektets
genomforande. En projektorganisation etablerades med en kérna av personal
fran OKGs projektavdelning samt inhyrda specialister. SKB:s styrning av
projektet siikerstélldes genom att projektchefen rapporterade direkt till
SKB:s VD.

I det forsta driftavtalet 1980 mellan SKB och OKG med dess tilldggsavtal nr
1 1985 uppdrogs driften av CLAB &t OKG. Ca 3 ar fore start av aktiv drift
péborjades hos OKG rekrytering av personal for driftséttningen och senare
drift av anléggningen.

Mot slutet pa projektet Gvergick anstillningen av en av de tekniska
specialisterna i projektet fran OKG till SKB. Detta for att SKB skulle
behalla detaljkunskapen om anldggningen i sin egen organisation nir
projektet avslutades och personalen skingrades.

Projektet slutfordes och anldggningen togs i aktiv drift i juli 1985.
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4.5

4.5.1

DRIFTSKEDET

SKBs verksamhet

SKB har uppdragit & OKG att inom ramen for géllande Sakerhetsrapport
(SSR) och Sikerhetstekniska Foreskrifter (STF) ombesoérja driftverk-
samheten vid CLAB for SKB:s ridkning, samt limna teknisk service.
Uppdraget innebir att OKG skall vidta erforderliga atgédrder for att lagen och
tillsynsmyndigheternas foreskrifter skall uppfyllas. Innebdrden av uppdraget
tas upp nérmare 1 avsnitt 4.5.2.

SKB Huvudenhet Anlédggningar svarar {or planering och genomférande av
transporter av anvént bréinsle, hirdkomponenter, brinslerester mm till
CLAB, samt for att det transporterade materialet kan tas emot, hanteras och
lagras pé ett sdkert sitt i enlighet med géllande drifttillstind. Inom
Huvudenhet Anldggningar samverkar representanter for CLAB och
Transportsystemet med kdrnkraftverken vid planeringen av transporter till
CLAB.

Huvudenhet Anliggningar inom SKB svarar for att kapaciteten i CLAB och
anldggningens utformning dr anpassad till de typer av brinsle och
hiardkomponenter som planeras foras till CLAB fran kédrnkraftverken och
Studsvik, samt att erforderliga tillstdnd for detta erhalles.

Huvudenhet Anldggningar svarar ocksa for anldggningséindringar som inte
omfattas av SSR och STF, jimte licensiering av dessa @ndringar. Foér denna
typ av verksamhet organiserar SKB, om si dr motiverat, projekt eller anlitar
kompetens och resurser utanfér SKB. Beroende pé typ och storlek pé
anldggningsédndring kan SKB édven anlita OKG for genomforande av projekt.
OKGs atagande regleras d& genom en separat projektbeskrivning. OKGs
driftorganisation fér CLAB engageras i sidan omfattning att genomforande
och driftanpassning sikerstills. Exempel pa sddana projekt &r CLAB-MOX
(forberedelser for att ta emot tyskt MOX-brinsle), CLAB-Studsvik
(forberedelser for att ta emot Agesta—bréinsle och brinslerester fran Studsvik)
och CLAB-96 (utokning av lagringskapaciteten med kompaktkassetter).
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4.5.2

OKGs viktigare ataganden enligt driftavtalet

I det géllande driftavtalet mellan SKB och OKG definieras OKGs ataganden
gentemot SKB. De for ASAR viktigaste anges nedan.

OKG ombesorjer driftverksamheten vid CLAB for SKB:s rikning enligt
avtalet och gillande drifttillstand. Med driftverksamhet avses:

e att svara for drift av CLAB inom arligen faststéllda ramar.

e att vid intréffade fel eller haverier av utrustning vidta atgérder for att
aterstdlla CLAB i driftdugligt skick.

e att planera, genomfora och f6lja upp allt forebyggande underhall.

e att hantera, mellanlagra och i férekommande fall deponera i
verksamheten uppkommet kdrnavfall.

OKG ombesorjer att erforderliga rationaliserings- och utvecklingsinsatser
gors inom ramen for gillande drifttillstaind. OKG skall pa eget initiativ
foresld sadana atgédrder som syftar till att bibehdlla och utveckla anldgg-
ningens tekniska och sikerhetsmissiga status. Detta giller dven utveckling
av administrativa system.

OKG ombesoérjer som ombud fér SKB viss del av redovisningen till berérda
myndigheter. Genom sérskild fullmakt fran SKB 4r namngivna befattnings-
havare inom OKG befullmiktigade att foretrdda SKB i forhéllande till SKI
och SSI i frigor som ligger inom ramen for gillande SSR och STF for
CLAB. I fullmakten anges d@ven vem som &r ansvarig for
safeguardredovisningen.

Fristadende sidkerhetsgranskning utférs av OKGs avdelning S. For att fa en
allsidig belysning av sékerhetsfragor finns en sikerhetskommitté som i
fragor réorande CLAB &r radgivande till SKB:s VD.

OKG har dven étagit sig att utfora tjanster for SKB:s transportsystem sasom
drift av terminalfordon pa Simpevarphalvon samt allt underhall, ater-
kommande inspektioner och tester av SKB:s transportbehallare med
transportramar och terminalfordon.
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4.5.3

4.54

SKB:s styrning av verksamheten vid CLAB

Arligen stiller SKB i samrad med OKG upp mélen for nastkommande ars
verksamhet. Malen formuleras i mojligaste man kvantitativt sa att
uppfdljningen underlittas.

Vid minst tva tillfdllen om aret hélls protokollférda méten mellan SKB och
OKG/CLAB for omsesidig information och uppf6ljning av aktuella fragor,
samt for erfarenhetsaterforing. Vid dessa moéten deltar dven cheferna for
avdelning OKG/G och huvudenhet SKB/Anldggningar. Dirutdver hélls
regelbundna moten mellan SKB och OKG med berorda ansvariga inom
OKG, didr mer detaljerade fragor gas igenom. SKB:s funktionsansvarige kan
dven delta i de s k dndringsmétena pad CLAB, vilket tillsammans med ej
formaliserade uppfoljningar och besok pa plats i anldggningen ger en god
inblick i den 16pande driften.

Genom aterkommande kvalitetsrevisioner skall SKB forvissa sig om att
OKGs drift av CLAB sker pa ett kvalitetsmissigt tillfredsstédllande sétt. En
forsta revision genomfordes 1997. Upptickta brister noteras och {oljs upp av
SKB.

Kvalitet, sikerhet och kompetens

SKBs arbete bedrivs enligt SKB:s Handbok for Ledning och Kvalitet
(HLK). Enligt denna avilar ansvaret for att verksamheten bedrivs pé ett
sikerhets- och kvalitetsméssigt godtagbart sétt berord linjechef. Denne
ansvarar ocksa for att den personal som utfor verksamheten har ritt
kompetens for att 16sa sina uppgifter.

Inom Huvudenhet Anléiggningar finns en funktion kvalitetssékring som
rapporterar till chefen for Anlidggningar. Funktionens ansvar &r att f6lja upp
att verksamheten genomfors pé ett kvalitetsikrat och sparbart sitt. Denna
funktion inrittades 1993, dé ett formaliserat kvalitetssikringssystem borjade
tillimpas pa SKB.

Inom SKB har avdelning Kvalitet, Sdkerhet och Milj6 ansvar for att f6lja
upp foretagets kvalitetssidkerhetsarbete.

Att SKB:s verksamhet vad géller CLAB sker pa ett ur kvalitetssynpunkt
acceptabelt sitt sakerstills genom en kvalitetshandbok for CLAB.
Uppf6ljning av att kvalitetsnivan uppritthalls sker med interna kvalitets-
revisioner utforda pd uppdrag av chefen fér Huvudenhet Anldggningar.
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Vidare utfor SKB kvalitetsrevisioner av OKGs driftentreprenad for CLAB
(se ovan), samt av kadrnkraftverkens brinslehantering i samband med
transporter.

Enligt SKB:s sdkerhetspolicy skall en fristdende sidkerhetsgranskning ske for
all sikerhetsrelaterad verksamhet. For drift av CLAB och f6r de dndringar
som genomfors har SKB engagerat OKGs avdelning Sikerhetsgranskning
(S) att genomfora denna fristdende granskning. Det giller savil
dndringsédrenden inom givet drifttillstind, som siadana dndringar som kridver
utokat tillstand.

Som dotterbolag till Vattenfall AB rapporterar SKB dven om sin verksamhet
till Kommitté for kdrnsikerhet (KSAK). Formerna for denna rapportering
héller pé att utarbetats.

SKB har inget formellt program for kompetensutveckling for de anstéllda.
Arbete pdgir for att ta fram ett sddant program. Med hénsyn till den typ av
arbete som utfors av SKB:s personal har en bedémning av behovlig
kompetens gjorts frén fall till fall.
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4.6

ERFARENHETER OCH MOJLIGA FORBATTRINGAR

Generellt kan ségas att SKB alltid haft stort fortroende for CLABs
driftorganisation. SKB har beretts tillfdlle att Iimna synpunkter och ta
stdllning till de omorganisationer och personalbyten som skett inom OKG
och som berdrt driften pa CLAB.

SKB har noterat att forflyttningar av personal ofta skett frdn CLAB till andra
delar av OKG. Detta innebir att mycken kunskap om CLAB har férsvunnit
fran driftorganisationen, vilket krévt nyutbildning. I négra fall har personal
aterkommit till CLAB efter en tid pa annan plats i OKGs organisation.
Totalt har dock personalomséttningen varit 1dg.

Vissa omorganisationer inom OKG, sidsom den under 1996 med fokusering
av resurserna pa CLABs kidrnverksamhet, nimligen hantering av brinsle,
syftar till en h6jning av motivation och specialkunskap hos personalen och
diarmed hogre effektivitet och sikerhet.

Sedan nagon tid diskuteras att en stodfunktion till driftchefen skall inrittas.
SKB anser att det dr onskvirt. Detta skulle ge tillfillen till kvalificerade
utredningar om speciella fragor och till uppfoljning av driftresultaten - dven
historiska sddana - sa att trender till férsdmringar kan upptéckas tidigare.

Internt inom SKB har grinsen mellan Transportsystemet och CLAB varit
oklar i vissa avseenden. Detta observerades ocksa vid en kvalitetsrevision
som gjordes under viren 1996. Denna oklarhet torde vara en bidragande
orsak till att det inte uppticktes att ombyggnaden av tva transportbehéllare
dven hade betydelse for sikerhetsanalysen i sjdlva CLAB. Arbete pagér
inom SKB for att fa bittre styrning av dndringar som gar ver
ansvarsgrinserna inom SKB - Anlidggningar och som &@ven kan beréra andra
parter som t ex kdrnkraftverken.

Under de 5-6 forsta dren efter drifttagningen av CLAB besokte SKB:s
funktionsansvarige ofta anldggningen och hade dédrigenom mdojlighet att
direkt pa plats f6lja driften. Med hinsyn till de erfarenheter man fick kunde
dérefter denna nérvaro minskas till ndgra ganger per manad. SKB erhéller
16pande information om verksamheten pa CLAB genom skriftlig
rapportering dagligen och via telefonkontakter. Driftledningen pd CLAB och
SKB far dessutom mojlighet att triffas i anslutning till méten i andra
drenden, t ex for inkapslingsprojektet, da driftfragor kan diskuteras.
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Under 1996 har ytterligare en medarbetare engagerats for SKBs arbete med
CLAB. Syftet dr att denne skall 14ras in for att sedermera kunna ta 6ver det
fulla funktionsansvaret for anldggningen inom SKB. Insatserna frdn den
funktionsansvarige for CLAB har successivt minskats d4 denne engagerats 1
andra projekt, t ex inkapsling och CLAB etapp 2. Aven detta har motiverat

en forstirkning.

SKB:s organisation for CLAB har varit sirbar i den meningen att den
ingdende anlidggningskinnedom som skall finnas, huvudsakligen varit
koncentrerad till tva personer. Genom den pagéende utbildningen av en
person till i detta avseende forbittras situationen. Ytterligare ett antal
personer inom SKB har ocksé kidnnedom om CLAB, men inte sa detaljerat.
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5.1

5.1.1

5.1.2

OKGS VERKSAMHET FOR CLAB -
ORGANISATORISK OCH TEKNISK
ERFARENHETSUTVARDERING

HISTORISK OVERSIKT AV OKGS ORGANISATION

Allmiint

Inom OKG bérjade CLABs driftorganisation att byggas upp 1982 enligt den
dé radande strukturen. 1985 var detta slutfort.

Sedan dess har ett antal foretagsdvergripande organisationsforandringar
genomforts. Den forindring som fick storst paverkan pa CLAB var den som
gjordes 1987 d& CLABs status forédndrades fran sjilvstindigt block till en
enhet i teknikavdelningen med ansvar for drift av CLAB.

1992 delades teknikavdelningen i en renodlad teknikavdelning och en
avdelning for Gemensam Service, vari driften av CLAB ingar som en enhet.

Flera andra overgripande organisationsforiandringar har genomforts sedan
dess och beskrivs i ASAR -95 for Oskarshamn 3. Alla &r gjorda med syftet
att klarstéilla ansvar och roller i foretaget sd att organisationen fétt goda
forutsittningar att uppfylla sin uppgift.

Organisationsfordndringar har dven gjorts pa ldgre niva vilka paverkat
CLAB.

Historik

Under projekt- och provdriftstiden samt de forsta driftaren, 1985 - 1987, var
driftorganisationen en produktionsenhet kallad DC, under produktions-
avdelningen i likhet med OKGs kérnkraftblock. CLAB hade samma status
som kérnkraftblocken och i likhet med dessa hade CLAB egna sektioner for
drift-, planering-, el- och instrumentunderhall, samt en sektion for
kemi/skydd/teknik. Mekaniskt underhdll var en del i driftsektionen mycket
beroende pé den kompetens och det intresse som dér fanns for mekaniska
sporsmal. Inom sektionen for kemi/skydd/teknik fanns férutom kemi och
skydd dven resurser for safeguards och kidrnavfall.

Kostnaderna for DC bestreds av SKB.
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I figuren nedan redovisas organisationsschemat for produktionsavdelningen
1985.

1985
Produktionsavd.
Stab
l | l

[ Block01/02 | [ Blockos | | BlockcraB | | serviceblock | | _cCentralt skydd |
| Planeringssek.| IPlanerilgssek.l | Planerirl*agssek. [ Planerlingssek. l rStrélskIyddssek. |
[ Driftsek. 01 | | Driftsek. 03 | |Drift.Mek UH-sek.| | Driltsek. | lArbetarsI,kyddssek.I
| Drifisek. 02 | | Mek UH-sek. | | El.lnstrIUH-sek. | | centr. IIVIek. sek. | | Brandskyddssek. |
[ Mek UH-sek. | | Etur-sek. | | Kemi, Skydd | | Centralforradsek. | | Bevakningssek. |

Teknik sek. | l
| Eiur-sek. | | instr Un-sek. | [ EL Instr. UH-sek. | | _Kamtekniksek. |
[ instr Uni-sek. | | Hardsek. | l Reaktolrser. sek. |
| Hardsek. | |_Skyddssek. | B nals U-sek.
| skyddssek. | | Kemisek. | | Alman Serv._ sek_ |

I
[ Omr. Servicesek. I

1987 omorganiserades OKG enligt principen att organisationen delades upp
pa resultatenheter, var och en dr ansvarig for sitt resultat. Levererad kraft
frén produktionsavdelningarna betalades av VD till faststillt pris.
Serviceavdelningarna fick betalt f6r levererade tjénster enligt dverenskomna
avtal.

En enhet i behov av service var skyldig att 6verligga med ansvarig for
motsvarande intern resurs om intern- eller externaltenativ skulle viljas.

Kostnader av gemensam natur skulle accepteras da resultatenheterna verkar
inom foretaget OKG.

Resultatenheten skulle ha bestéllarkompetens for att fatta beslut pa over-
gripande systemniva. Foretagets samtliga anlidggningar skall ha utpekade
ansvariga. Ansvarig for en anldggning skall ha erforderlig kompetens for att
driva anldggningen men inte nodvéandigtvis dga de resurser som behdvs for
detta.
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Teknikavdelningen kom att innehélla tva olika typer av verksambheter, en
med en foretagsovergripande karaktér dér policy och teknik var betydande,
och en som inneholl krav pa hog serviceambition gentemot andra
avdelningar.

CLAB ingick i teknikavdelningen utifran stidllningstagandet att dess verk-
samhet ej var av samma omfattning och komplexitet som driften av O1, O2
och O3.

I februari 1988 slogs tidigare Central Service och Centralt Lager och Avfall
ihop till Central Service och CLAB, med beteckningen TC. Samtidigt
flyttades el- och instrument och mekaniskt underhall fran Centralt Lager och
Avfall till Centrala Verkstider, med beteckningen TV. For CLAB innebar
det att underhall- och servicetjanster “koptes” internt inom teknikavdel-
ningen med undantag av kemi-skyddverksamheten som fortfarande var en
del i driften vars kostnader liksom driftens bestreds av SKB. P4 detta sitt
ansdgs det bli littare att styra underhallskostnaderna for CLAB.

I december 1992 delades avdelning T i tva avdelningar, en renodlad
teknikavdelning och en avdelning fér Gemensam Service. Skilet for denna
delningen var bl a att teknikavdelningen var stor och hade mycket bred
verksamhet och fordelar kunde erhallas genom uppdelning pé ren teknisk
respektive serviceverksamhet. Enheten for CLAB ingar sedan dess i
avdelningen for Gemensam Service och blev hirvid en renodlad driftenhet.
Underhéll- och servicetjdnster kops internt inom avdelningen.
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5.1.3

Nedan beskrivs OKGs organisation 1997.

VD 1997
STAB
D1 D2 D3 G T
01 Q2 03 Gemen. Service Teknik
A Information och P S
Administration samhéllskontakt Personal Sidkerhetsgransk.
G 1997
Gemensam service
GA GC GE Gl
Kéarnavfall CLAB och El- och Material-
Yitre Instrument- administration
Anlaggningar Underhall
GM GP GR GS
Mekaniskt Bygg-, plan och Reaktor- Arbetsmilj6
underhall omradessevice underhall

Organisation for drift av CLAB

Fram till hosten 1987 var CLAB, som namnts i avsnitt 5.1.2, ett driftblock

med egna resurser for underhall och service samt kemi/skydd.
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Produktionsenhet 1985

CLAB
Planering
Drift/mek El/instrument Kemi/skydd
underhall tekniker
Skiftledare Transport El. Tekniker Kemiingenjér
férman
Process- Verkméstare Instrument- Ingenjor
ingenjor mek. Underhali tekniker
Kontrolirums- Reparator Ventilations- Stralskydds-
tekniker tekniker ingenjér
Stations- Straiskydds-
tekniker tekniker
QOperatorer Sanerare

Direfter har OKGs organisation for CLAB gatt fran en egen driftavdelning
via enheten TC till en driftenhet GC med uppgift att driva anlédggningen och
bestilla service och underhall fran andra enheter inom OKG.

Ansvarig inom OKG for verksamheten pa CLAB ir chefen for avdelning G,
Gemensam Service. Till driftenheten, GC, dr anldggnings- och det
kirntekniska ansvaret delegerat.

Enheten GC motsvarar organisatoriskt driftenheterna (DXD) pd OKGs
kédrnkraftsblock men med skillnaden att GC, forutom att ha
anldggningsansvar, dven bestiller underhall och service, framst frn andra
enheter inom avdelning Gemensam Service. Kemiverksamheten drivs av
kemienheten D3K som tilthér O3s driftorganisation.

Ett flertal organisatoriska foréndringar har skett av verksamheten pa CLAB
under de ar som gatt. Ett exempel &r sjédlva driften, dvs brianslehantering och
kontrollrumsverksamheten (skiftet), dir det 1985 var fyra skiftledare som
ansvarade for anlidggning och brinslehantering under tvaskiftsarbete. Under
nattskiftet och vid helger ansvarade processingenjoren, som tillhdrde
skiftstyrkan i kontrollrummet, for anlédggningen.

Antalet skiftledare minskade successivt till en och arbetet med brénsle-
hantering overgick fran tvaskifts- till dagtidsarbete. Hosten 1992 togs
befattningen som dagtidsgéende skiftledare bort och samtliga
processingenjorer befordrades till skiftledare.
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Ursprungligen var det tre till fyra personer pa varje skiftlag (totalt 25) och
detta har successivt minskat till tre personer pa alla skift (totalt 21) vilket
ocksé 4r minimibemanning for CLAB och de yttre anldggningarna.

Under 1996 utvecklades driftenheten GC genom att bilda en grupp for
briinslehantering med uppgift att ta hand om brénslet fran att det kommer
frén kirnkraftverken tills det &@r placerat i CLABs forvaringsbassinger.

Ytterligare tva grupper skapades, en for drift och tillsyn av anldggningen
samt en f6r teknikfragor som indringsverksamhet, tekniska utredningar och

kontrollverksamhet for transportbehéllarna.

Den férste juni 1996 skedde en omorganisation inom avdelning Gemensam
Service som innebar att driftansvaret for yttre anldggningar (sanitdra
reningsverket, vitgasfabriken, kulvertar och tillsyn av Aspdlaboratoriet)

tillfordes GC.

Driftenheten GC organisation visas nedan.

GC 1997
Enhetschef
1
Drift/Hantering Drift/Anlédggning Drift/Teknik-Proc. Drift/Stab
Gruppchef Gruppchef Gruppchef
1 1 1
Operatorer/ ABH/Samordning Projektingenjér Sekreterare
Hanteringstekn. Mek
7 1 1 1
Yttre Anidggning. Projektingenjér Safeguards
Drifttekn.ansv. El
1 1 1
Yttre Anlaggning. Underhalising. Planer./ekonomi
Drifttekniker Transportbehali. ingenjér
1 1 1
Skiftledare Driftingenjér Séakerhets-
Hotcell ingenjor
7 1 1
Processtekniker Processingenjor
7 1
Stationstekniker
7
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OKG - SKB

SKB ir édgare till CLAB och innehar alla erforderliga myndighetstillstand
medan OKG pa uppdrag at SKB driver och underhdller CLAB. Mellan OKG
och SKB finns ett avtal, ett sk driftavtal som reglerar parternas ataganden

och ansvar.

Sedan CLAB togs i drift har avtalet reviderats en gdng. Driften av CLAB
innebér naturligtvis att ett mycket néra samarbete mellan OKG och SKB ir
nodvéndigt for att ha en séker och ekonomisk drift av anldggningen. Detta
har fungerat mycket bra och utvecklas kontinuerligt.
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5.2

5.21

5.2.2

BRANSLEHANTERING

Historik

Den nukleiira driften av anlidggningen inleddes med en forsta provperiod,
1985-07-01 -- 1985-12-31. Den hade till syfte att verifiera att anldggningen i
sin helhet uppfyllde specificerade krav gillande sdvil arbetsmiljo for
personalen, sikerhet till omgivningen samt en under sikra former kapa-
citetsmissigt tillfredsstillande brinsle- och behéllarhantering.

En andra provperiod inleddes 1986-01-01 och avslutades 1986-06-30,
varefter permanent drift tog vid. Facit efter forsta drets nukleéra drift visade
att anldggningen vil uppfyllde stéllda krav.

Fran starten 1985 fram t o m halvarsskiftet 1997 har totalt 1012 transport-
behillare hanterats i anliggningen. Av dessa &r 866 brinslebehallare av
typen TN 17/2, 24 behillare innehallande tyskt MOX-brinsle, 47 behéllare
fran Studsvik samt 75 st komponentbehallare. Detta innebir att 13 455
briinsleelement, 76 hirdkomponentkassetter samt 16 transportboxar for
brinslerester har hanterats pa CLAB.

Brinslehanteringen kan delas upp i tre olika delar
e Mottagning, hantering samt uttransport av transportbehéllare.

o Urlastning av brénsle fran transportbehallare till kassett samt
nedtransport till forvaringsdel.

e Omlastning av brinsle frdn normal- till kompaktkassetter.

Mottagning och hantering av transportbehallare

All hantering av transportbehéllare utfors av en operatorsgrupp. Med tanke
pé det stora antalet behéllare som hanterats dr antalet intrdffade incidenter
f&. Nagra viktiga orsaker till detta #r liten personalomsittning inom
operatérsgruppen, god utbildning inom verksamhetsomradet samt hog
kontinuitet 1 arbetet.

All behéllarhantering inne i anliggningen styrs av driftordrar som klarstéller
forutsittningarna for arbete, bl a anges destination, vilka driftinstruktioner
som ska féljas och vilka STF-krav som ska vara uppfyllda.



5.23
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5.2.5

Innan t ex ett behallarlyft eller ett arbetsmoment i nedkylningscell paborjas,
ska utférande operator erhalla klartecken fran tjanstgorande skiftledare i
kontrollrummet. Orsaken dr att man i kontrollrummet har den totala dver-
blicken 6ver verksamheten i anldggningen och dirfor kan tillse att konflikter
mellan olika verksamheter eller risker i processdriften undviks. Exempelvis
madste, innan processlangar ansluts till eller bortkopplas fran behallaren,
kontrolleras att berdrda ventiler star i ritt 1age for undvikande av radioaktiva
utsldpp i nedkylningscellen.

Fr o m starten av nukledr hantering fram till 1988-07-01 utfordes all bréansle-
och behallarhantering under tvaskiftsarbete. Direfter 6vergick man till
dagtidsarbete samtidigt som operatorsgruppen minskades fran 8 till 4 man.

Arbetsmoral och ansvarstagande har befunnit sig pa en hog nivd inom
gruppen, vilket bidragit till en séker hanteringen.

Urlastning av transportbehallare

All urlastning av anvint brénsle fran transportbehallare till kassett utfordes
tidigare av skiftgadende personal. Fr o m 1996-09-01 gors det av en
hanteringsgrupp, se avsnitt 5.2.6 nedan.

Urlastning av brinsle och kassettransporter styrs av driftordrar. Efter varje
urlastat briansleelement eller transporterad kassett gors en kvittens i drift-
ordern av utfoérande operator. Liksom for behéllarhantering anges hér vilka
STF-krav som ska vara uppfyllda samt vilka driftinstruktioner som ska
foljas.

Omlastning av brinsle

Vid omlastning av brinsle giller samma krav och regler som for urlastning.
Skillnaden #r att hir transporteras det enskilda brinsleelementet frén en
normalkassett till en kompaktkassett.

Analys

Arbetet i nedkylningscellerna kridver ett samarbete mellan operatdrerna och
skiftgdende personal i kontrollrummet vilken styr anslutande process-
utrustning. Ibland kan konflikter uppkomma mellan operatorer i ned-
kylningscellen och skiftpersonal som beror pa dalig forstielse for varandras
arbete. Genom att etablera ett utbyte mellan grupperna skulle forutsittningar
finnas for ett forbéttrat samarbete grupperna emellan. Arbete i denna anda
pagar.
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5.2.6

Brinsle- och kassetthantering har fungerat bra dven om felfrekvensen varit
hogre #n for behallarhanteringen. Det beror pa att det i hanteringskedjan
finns komplex och komplicerad utrustning, som 4r unik och tidigare icke
driftméssigt utprovad. Den utrustning som i forsta hand asyftas &r anslut-
ningsutrustningar i urlastningsbassénger, brinslehanteringsmaskiner i
mottagningsdel, brinslehiss och kassetthanteringsmaskin i forvaringsdelen.
En annan orsak kan vara att denna hantering tidigare skotts av skiftgdende
personal dér detta arbetsmoment varit sidllan férekommande for en enskild
person med vad det innebér av omstillningar etc. En koncentration av
brinsle- och kassetthantering till ett fatal personer #r dérfor onskvérd. Detta
var ett av huvudsyftena med den omorganisation av driften pa CLAB som
genomfordes pa hosten 1996.

For att 6ka mojligheten for hanterings- och underhallspersonal att forebygga
fel och brister i den pa ménga sitt komplicerade hanteringsutrustningen bor
man erhalla férdjupad kunskap och forstaelse for hanteringsprocessen som
helhet och vilka omstindigheter som bestédmt att hanteringsutrustningarna
ser ut som de gor.

Den huvudsakliga uppgiften pa CLAB bestdr i att mottaga och mellanlagra
anvint kdrnbrinsle. Drift och hantering har fungerat och fungerar pa ett till-
fredsstillande sitt trots att personalen pa senare ar belastats mera dn tidigare
vid stérningar och andra oplanerade héndelser p g a att peronalstyrkan
minskat. Detta har medfort att 6vertid och, for skiftpersonal, kortsiktiga
skiftviaxlingar utnyttjats i relativt stor omfattning. En analys har nyligen
avslutats gillande organisation, arbetsuppgifter, bemanningsbehov etc pa
CLAB och detta har resulterat i att det finns en ny organisation for driften av
CLAB f o m 96-09-01. Den nya organisationen kommer att utvérderas nér
tillréckliga erfarenheter erhallits om dess funktion.

Behallar- och brinslehantering pd CLAB styrs av driftordrar. Vid analys av
intréffade hindelser har det uppdagats brister i driftorderhanteringen, vilka
successivt avhjilpts. Det dr viktigt att detta arbete med att forbéttra drift-
orderhanteringen sker fortlopande och att tillbud och “’néra hiindelser”
rapporteras och behandlas.

Framtiden

Fo6r den nya organisation inom driftenheten GC som triddde i kraft 1996-09-
01, dér bl a en sérskild hanteringsgrupp bildats, dr tanken att fokusera
verksamheten @nnu mera pa brénslehanteringen. Gruppen ska f6lja brinslet
hela vigen genom anldggningen, dvs hantera behallare, lasta ur behéllare,
lasta om kassetter och transportera bréinslefyllda kassetter mellan mottag-
ningsdel och forvaringsdel. Fordelen &r att ett mindre antal ménniskor deltar
i hanteringen vilket ger storre kontinuitet i samtliga arbetsmoment och okar
kompetensen hos berord personal
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Ett utdkat utbyte mellan hanteringsgrupp och kontrollrumspersonal bor
komma till stand for att fraimja forstaelsen for varandras uppgifter och pa s
sétt ge en god grund for samarbetet mellan de bada personalkategorierna.

Den administrativa styrningen av brénsle och behallarhantering bor vara
foremal for kontinuerlig uppmérksamhet dér rapportering av tillbud och nira
hindelser &r ett viktigt inslag.

En satsning pa en fordjupad forstéelse for hanteringsprocessen och utform-
ningen av hanteringsutrustningen bor goras. Kopplat till detta ir ett utvidgat
erfarenhetsutbyte, savil med andra enheter och avdelningar inom foretaget
som med andra kérnkraftverk och industrier.
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5.3

5.3.1

PROCESSDRIFT

Bakgrund

Anlidggningens kontinuerliga drift sk6ts av de sju skiftlagen om vardera
minimum tre man. Arbetet bestdr huvudsakligen i att styra, 6vervaka och
operativt driva anldggningens process- och ventilationssystem samt att
utfora periodisk provning.

I samband med underhélls- och dndringsarbeten utfor skiftpersonal nod-
vindiga systemavgrinsningar, sdsom stingning av ventiler, frinslag av
brytare etc och ldmnar ut arbetstillstdnd for fysiskt genomfrande av upp-
giften.

Samtliga skiftlag har tilldelats olika system i anldggningen for sdrskild
systemuppfoljning betriffande systemstatus, systembeskrivningar, stornings-
instruktioner, driftinstruktioner och felanmilningar.

Ursprungligen bestod skiftlagens bemanning av vardera en processingenjor,
processtekniker samt en stationstekniker vilka skotte den operativa delen av
anldggningens drift.

Ansvaret for processdriften dvilade inledningsvis fyra skiftgiende
skiftledare och f o m 1987 en dagtidsgaende skiftledare. 1992 lades detta
ansvar pé de skiftgdende processingenjorerna som samtidigt erh6ll befatt-
ningen skiftledare.

I skiftledarens uppgifter ingér bl a att Iimna ut arbetsbesked till grupperna
for elektriskt och mekaniskt underhall. Eftersom tjénsten delades upp pa sju
olika personer erholls helt naturligt sju olika ageranden. Féljden blev att
underhéllsgrupperna kunde métas av ménga olika ageranden i samma typ av
drenden. For att rdda bot pa bl a detta forhallande tillsattes i maj 1995 en
ABH-tjidnst (ABH = Arbets Beskeds Hantering) vars huvuduppgifter bestar i
driftorder- och arbetsbeskedshantering. Tjdnsten provades fram till den 1
september 1996 da den blev permanentad.

48



5.3.2
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Analys

Att varje skiftlag fatt sig tilldelat ett antal system for sdrskild uppf6ljning ir
positivt, icke enbart ur teknisk synvinkel utan dven ur kompetenssynpunkt
pé sa sitt att arbetet blir mera meningsfullt. Dock bor dgnas uppmirksamhet
at risken att skiftlagen inte tillrdckligt engagerar sig i de system man ej
tilldelats.

Arbetsuppgifterna bestar till stor del av rent rutinarbete. Det dr d& sérskilt
viktigt att kunna motivera personalen. Ett sétt kan vara att skiftgdende
personal integreras mera i underhalls- och dndringsverksamheten. Deras
kompetens kan utnyttjas och dven breddas for utférande av enklare av-
hjdlpande underhall och ett utokat férebyggande underhall.

Skillnader i arbetstider mellan dagtidsgéende och skiftgdende personal goér
att informationsutbytet dem emellan forsvaras. Det dr viktigt att kontroll-
rumspersonalen pa ett styrt sétt far information om pigéende och planerade
aktiviteter och andra forhallanden som kan pdverka deras arbetssituation.
Det &@r ocksa viktigt att informationsflodet dr dubbelriktat dvs fran kontroll-
rum till dagtidsgdende. Detta kan forbéttras pa CLLAB vilket b6r minska de
tendenser som finns till den sk vi- och dom-kénslan” hos skiftgaende- och
dagtidspersonal. En annan atgérd i denna riktning &r att presentera och
tydliggéra de gemensamma mal som alla skall striva mot.

I den nya organisationen, som tridde i kraft i september 1996, tillsattes en
gruppchef for den skiftgédende personalen, vilket bl a bor borga for ett mer
enhetligt handlande bland skiftlagen och gentemot underhallsgrupperna.

Framtiden

Det dr 6nskvirt att kontinuerligt skiftgaende personal integreras mera i
underhélls- och dndringsverksamheten. Deras kompetens kan utnyttjas och
dven breddas for utférande av enklare avhjélpande underhéll och ett utokat
forebyggande underhall.

For att frimja samarbetet mellan skiftgaende- och dagtidspersonal bor
informationsflédet mellan de bada personalkategorierna styras upp och
kommunikationen forbittras. Verksamhetens mal bor féras fram och
fortydligas pa alla chefsnivéer for att fa bort tendenser till ”vi- och dom-
kénslan” som kan resultera i att inte alla inblandade drar &t samma hall.
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54.1

ELEKTRISKT UNDERHALL

Beskrivning av organisationen

Historik

Fran bérjan var el- och instrumentunderhall pd CLAB organiserad i en grupp
understilld chefen for block CLAB och verksamheten bestod av underhall
av huvuddatorn, el- och instrumentutrustning samt ventilations-
anldggningen.

I slutet av 80-talet kom det elektriska underhallet pd CLAB att tillhora
Teknikavdelningen T dir det ingick i en ny el/instrumentavdelning, TVE,
med uppgift att utfora allt elunderhall pA OKG som ej var riktat mot kirn-
kraftblocken.

Personal som arbetade med CLAB-fragor var fortfarande stationerade pa
CLAB men frén att tidigare uteslutande ha sysslat med underhéll pa CLAB
skulle den nu dven kunna arbeta med annat underhdll p2 OKG som ej var
blockanknutet. Tanken var att pa sa sitt skulle personalen komma nirmare
ovriga OKG och resurserna skulle bittre kunna utnyttjas utan att det
elektriska underhillet pd CLAB paverkades menligt.

Under 1991-1992 byggdes en fabrik for vitgasproduktion till kéirnkraft-
blocken. Personal som sysslade med elunderhéllet for CLAB anlitades som
sakkunniga vid utférandet for att darefter ta hand om vitgasfabrikens
underhall.

Ar 1992 bildades en ny avdelning G - Gemensam Service - med personal
frén teknikavdelningen. Davarande TVE flyttades 6ver till G och fick
beteckningen GE.

Nuvarande organisation

Enheten for el- och instrumentunderhéll, GE, har som sin huvuduppgift att
skota underhallet for CLABs anliggning samt vitgasfabriken (VGB), Aspo-
anldggningen till vissa delar, utrustning som tillh6r enheterna for avfall
(GA) och reaktorservice (GR), merparten av brandlarmsanlédggningarna i
OKGs anldggningar (dock ej inne i kraftverksbyggnaderna), instrumentering
i sanitira reningsverket (SAN) samt kraftdistributionssystemet (system 645)
till de byggnader som ej tillhor kdrnkraftblocken. Dirutdver dr GE
driftansvariga for meteorologimasten (MET)och bevakningsbyggnad (BVB).
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Pa GE finns en underhallsgrupp for CLAB bestdende av en gruppchef, en
utredningsingen;jor, tva datoringenjorer, tre elingenjorer, fyra
instrumentingenjorer och tre inhyrda medarbetare. De tre undergrupperna
Data, El och Instrument planerar och administrerar sina arbeten sjilvstindigt
med information till gruppchefen.

Kompetens

Det finns idag ej nagra kompetensuppfoljningskrav fran myndigheterna vad
giller underhallsverksamhet. Inom OKG pégér emellertid ett projekt for att
identifiera kompetenskrav for personal som arbetar med el- och instrument-
underhall, kartldgga denna personals verkliga kompetens och ddrmed
bestimma utbildningsbehovet.

Styrning av verksamheten

Allt el- och instrumentunderhall pa CLAB planeras och leds inom gruppen
for elunderhall och godkinns av driftenheten for CLAB, GC, genom god-
kidnnande av arbetsbesked och FU-plan. Styrningen av verksamheten for el-
och instrumentunderhéllet har varit relativt ofordndrad genom aren.

Beskrivning av verksamheten

Historik

Nir CLAB togs i drift fanns inga underhallsinstruktioner for den elektriska
utrustningen. Att skriva instruktioner for elunderhdll for att kunna prova/
testa utrustningarna och verifiera deras funktion pa ett styrt sitt, var en
viktig uppgift under den forsta tiden av CLABs drift.

CLAB som vid drifttagningen till stora delar var unik i sitt slag, inneholl en
hel del teknik som var oprovad i det sammanhang som den anvindes i
anldggningen och mingden tekniska problem speciellt i borjan var
betydande, vilket medforde en stor belastning pa underhéllsavdelningarna.
Exempelvis kan ndmnas underhallsproblem med huvuddatorsystemet (521),
gripproblem hos brinslehanteringsmaskinerna (231) samt problem hos
hanteringsmaskinen i forvaringsdelen (234).

Ett stort antal felsokningar och programéndringar fick goras i huvuddator-
systemet (system 521). Alla dndringar infordes forst i ett testdatorsystem dér
de verifierades innan de infordes i det arbetande datorsystemet.

Problem med felaktiga/uteblivna signaler fran grip i brinslehanterings-
maskinerna (system 231) har forekommit under hela CLABs drifttid, och
tidvis varit relativt frekventa. Situationen har forbéttrats avsevért men nagon
fullgod 16sning pa dessa problem har hittills ej funnits.
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For hanteringsmaskinen i forvaringsdelen (system 234) har inforts for-
bittringar som eliminerar tidigare problem vid bryggakning.

Gripen tillhérande system 234 byggdes om inom projekt CLAB 96 varvid
synpunkter fran underhallspersonalen beaktades och resultatet blev att den
stora méngd indikeringsfel som tidigare erhallits i stort sett upphorde.

Verksamheten idag

Idag finns ungefir 400 stycken underhéllsinstruktioner som styr det fore-
byggande underhallet (FU) for cirka 1 000 objekt.

FU-kontrollerna dr inlagda i en databas som hanteras av driftenheten GC.
Hirifran erhéller elunderhéllet veckovis en lista pd de objekt som ska bli
foremal for FU.

En relativt stor del av FU-verksamheten bestdms av tillstandet hos kompo-
nenterna i fraga. Exempelvis provkors ventiler, effektbrytare, stillverks-
kassetter, motorer och hela maskinutrustningar. Om strémforbrukning,
tillslagstider eller annat avviker fran det normala gors en utredning om
orsaken.

Avhjilpande underhall initieras av felanmailan. De flesta underhéllsarbeten
styrs idag av skriftliga arbetsbesked utférda av driftenheten GC.

Ett projekt for att optimera reservdelshallningen har paborjats. Detta innebér
dven att anldggningsregistret blir uppdaterat.

En genomgéng och utvirdering av system/komponenter pagar med syfte att
uppticka svagheter i installationen innan fel uppstar.

Analys av verksamheten

Bland annat p g a att CLAB innehdll ny teknik kom insatserna for elektriskt
underhall att bli omfattande. Ménga problem har 16sts pa ett fortjanstfullt
sitt och virdefull kunskap har erhéllits som i flera fall anvénts for att
forebygga liknande problem. Exempel pa sddant ldrande dr 16sandet av
problem med huvuddatorsystemet (system 521) dér en testdator for provning
av programindringar visade sig vara mycket virdefull. En liknande testdator
inkluderades i leveransen av ny styrdator i system 231 och likadant kommer
att ske vid byte till ny brandlarmsdator.

Stora insatser har lagts ned pa underhallsinstruktioner och idag ir en mycket
stor del av det elektriska underhallet instruktionsstyrt bade vad giller FU
och AU-verksamhet. Detta har varit till stor fordel t ex vid nyanstillningar
och vid inhyrning av extern personal.
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Den personal som utf6r elunderhéll pd CLAB anvénds dven som resurser i
dndringsverksamheten. Detta dr positivt dd personalen far en unik kunskap
om systemen som sedan kan utnyttjas i underhéllsverksamheten. Dock &r
antalet personer sysselsatta med elunderhall ganska litet och det har hént att
deltagandet i dndringsverksamheten blivit betungande. Detta géller t ex
arbetet med byte av styrsystem for brinslehanteringsmaskinerna (system
231). En analys bor goras av den totala nyttan av att underhallspersonal
deltager i dndringsverksamheten och beroende pé resultatet bor ett sadant
deltagande styras upp och nodvéndiga resurser anslas.

Underhallsgruppen for CLAB har idag sin verksambhet splittrad pa manga
och vitt skilda anldggningar. En koncentration till SKBs anléiggningar skulle
kanske kunna ge bittre forutsittningar for personalen att kiinna ansvar for
sin anldggning. En utbyggning med ny forvaringsdel och inkapslings-
anldggning okar sannolikt behovet av koncentration av verksamheten.

Samarbetet mellan elektriskt och mekaniskt underhall fungerar bra. Att
organisatoriskt sammanfora elektriskt och mekaniskt underhall skulle
eventuellt kunna ge samordningsvinster samt underlitta planeringen.

Den genomgang och utvirdering av system/komponenter som pagar for att
uppticka svagheter i installationer innan fel uppstar, har blivit eftersatt p.g.a.
resursbrist men sedan en ny tjdnst inréttats pa elunderhéllsgruppen kommer
forhoppningsvis detta arbete att ta ny fart.

Framtiden

Gruppen for elektriskt underhall pa CLAB har dven ansvaret for vissa andra
anldggningar pa Simpevarphalvon och deltager dessutom till viss del i
dndringsverksamheten pd CLAB. En utbyggnad av CLAB och byggandet av
en inkapslingsanldggning stiller ytterligare krav pd elektriskt underhall och
skulle kunna motivera att underhéllsgruppen for elektriskt underhall pa
CLAB koncentrerar sin verksamhet till SKBs anléiggningar.

Det bor utredas om en organisatorisk sammanforing av elektriskt och
mekaniskt underhall skulle kunna medfora samordningsvinster och
underlitta den gemensamma planeringen.

Vid en utbyggnad av forvaringsdelen och nybyggnad av inkapslings-
anlidggning bor underhéllssynpunkterna beaktas fran borjan.
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5.5

5.5.1

55.2

MEKANISKT UNDERHALL

Organisation

Under projektstadiet uppbyggdes en underhéllsorganisation for att fungera
under provdriftperioden och senare dven under rutinméssig drift. Den forsta
drifttiden var det mekaniska underhéllet direkt understillt chefen for driften,
varfor beslutsvidgen var kort och samarbetet mellan drift och underhall var
mycket gott. Organisationen fungerade mycket bra, tog vil tillvara pa
erfarenheter fran tidigare verksamhet vid OKG och drog dven lardomar av
erfarenheter utifran.

De organisationsfordndringar som skedde i slutet av 1987 och som innebar
att CLAB kom att tillhora den tekniska avdelningen resulterade i att drift
och transport tillhorde en avdelning TC medan allt underhall tilthérde
avdelning TV, med beteckningarna TVM for mekaniskt underhall. Denna
organisation varade till december 1992. D4 bildades avdelning G och det
mekaniska underhéllet kom att tillhéra GM.

Inom driftenheten for CLAB (GC) finns tjénster for bestillarkompetens,
dndringsverksambhet, avfallshantering och planering. Dessa har haft god och
nira kontakt med det mekaniska underhallet.

I november 1990 inrittades en tjdnst inom GC som transportbehéllar-
ansvarig. Syftet var framst att fa en fran underhallet oberoende kontroll-
funktion och en kontaktyta mot kraftverken, SKB och mot utlédndska dgare
av transportbehéllare for utbyte av erfarenheter.

Verksamhet

Till skillnad fran kdrnkraftblocken har CLAB ingen komprimerad revisions-
avstillning for det planerade underhéll som ej kan ske under drift, utan
utnyttjar for detta, perioden mellan vér- och hostkampanj for mottagning av
brénsle. Egen personal kan utnyttjas for de flesta arbeten och detta ger
berdrd personal en god teknikhdjd och bred kompetens.

Under de tre forsta driftdren byggdes kompetensen upp hos underhalls-
personalen. Savil specialister som allmin bred kompetens behovdes. For att
ticka behovet vid semester, utbildning, sjukdom eller annan franvaro,
utvecklades ett system med, sa ldngt det var mojligt, redundanta krafter.

Forsta aren priglades, forutom av ett uppbyggande av det forebyggande

underhallet, dven av ett omfattande dndringsarbete eftersom de flesta system
var behiftade med “barnsjukdomar” i storre eller mindre omfattning.
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Anlidggningens karaktir gjorde att det var endast var for process- och
ventilationssystem som tidigare, direkta erfarenheter frain OKG kunde
anvindas. Hanteringsutrustning och transportbehéllare var utrustning dér det
inte fanns tidigare erfarenhet inom underhéllsorganisationen. Den utbildning
som underhallspersonalen fick under driftséttningstiden, av ASEA-ATOM,
SGN, NTL med underleverantorer, var mycket vardefull.

Inom alla system har en successiv 6vergang skett fran avhjélpande till fore-
byggande underhéll. Idag finns en tydlig trend att det tillstindsbaserade
underhallet okar.

Transportbehallarna genomgar, baserat pa tid eller antal transporter, ett
forebyggande underhall, enligt "Green Book”. Denna ir ett internationellt
framtaget dokument som bl a styr underhéll av transportbehéllare.

Underhéllet av transportbehallare pd CLAB ir vil styrt av instruktioner med
acceptanskriterier for sdvil lackagetdthet som mekaniska defekter.

Process- och ventilationssystemen &r vil anpassade for ett tillstdndsbaserat
underhall. Redan tidigt installerades utrustning for att gora vibrations-
mdtningar. Utvirderingen av dessa mitningar mojliggor en god planering av
underhéllsinsatserna.

De objekt som ej dr forberedda for tillstandsbaserat underhall far med
periodicitet, kontroll och tillsyn enligt en FU-plan.

Savil forebyggande som avhjilpande underhéll byggde frén borjan pa
leverantorens rekommendationer. Efter hand anpassades underhéllet efter
gjorda erfarenheter, vilket dr en fortgaende process.

Alla underhallsatgirder for mekanisk utrustning planeras och leds av
gruppen for mekaniskt underhall pda CLAB och godkinnes av driftenheten
GC, genom godkinnande av arbetsbesked och FU-plan.

Briinslehanteringsmaskinerna och brinslehiss (systemen 231, 233 och 234)
har varit féremal for ménga underhéllsinsatser och forindringar under aren.
Bidragande orsaker till detta &r att dessa system innehéller komplicerade
utrustningar dir dven sma toleransavvikelser kan fororsaka problem. I vissa
fall var konstruktionerna med nédvindighet oprévade i CLAB eftersom
CLAB vid sin idrifttagning i manga stycken var unik i sitt slag.

Med anldggningens stigande alder och utnyttjande star CLAB infor vissa
problem. Reservdelar dr for manga komponenter ej lingre anskaffningsbara
beroende pad att de utgétt ur leverantdrens sortiment eller att det ej finns
ndgon leverantor langre. Detta giller inte bara utrustning sdsom pumpar,
fldktar och ventiler utan i 4n storre grad den hanteringsutrustning som finns i
anldggningen.
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5.5.3

554

Ett projekt for optimering av reservdelshallningen har paboérjats, vilket
kommer att innebira att anldggningsregistret blir uppdaterat.

Analys av verksamheten

For process- och ventilationsutrustning i CLAB har felfrekvensen varit liten
och underhallsinsatserna, utéver planerad verksamhet, f&.

Nir det giller hanteringsutrustningen i CLAB stélls harda krav for att man
pa ett sikert sitt ska kunna hantera kassetter och enskilda briinsleelement.
For att uppfylla dessa krav introducerades delvis ny teknik. Detta &r
bidragande orsaker till att problem med hanteringsutrustningarna har varit
relativt frekventa. Baserat pa gjorda erfarenheter har dndringar successivt
inférts och méanga av problemen har pa sa sitt minskat drastiskt eller upp-
hort helt. Detta har medfort att en gedigen erfarenhet har byggts upp inom
organisationen géllande framfor allt hanteringsutrustning dér de flesta
problemen och &tgirderna har varit.

Anliggningens stigande alder har medfort att det i vissa fall borjar bli svart
att hitta reservdelar till mekanisk utrustning. Detta har foranlett ett antal
moderniseringsatgirder och detta kommer sannolikt att accentueras 1
framtiden.

Vid mera genomgripande dndringar i anldggningen &r det viktigt att dra
nytta av den erfarenhet man erhallit frén tidigare problem i liknande
utrustning. Dessutom bor dven tillginglighets- och underhéllsaspekter pd ett
styrt sitt paverka val av teknisk 16sning vid storre dndringar vilket innebir
att man bor striva efter robusta 19sningar.

Framtiden

Det bor utredas om en organisatorisk sammanslagning av elektriskt och
mekaniskt underhall skulle kunna medf6ra samordningsvinster och
underlitta den gemensamma planeringen.

Vid storre dndringar bor tillgénglighets- och underhéllsaspekter vigas in pa
ett systematiskt siitt.
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5.6

5.6.1

STRALSKYDD
Organisation

Historik

Fran starten 1985 bildade skydd, kemi och teknik en enhet som var en del av
driftorganisationen. 1993 bildades avdelning G (Gemensam Service) och
skyddsgruppen CLAB bildade tillsammans med kemi och dosimetri enheten
GS. Ar 1995 gjordes en omorganisationen med inriktning pa skyddsverk-
samheten inom OKG. Syftet var att fa bittre styrning, béttre samordning av
resurser, 6ka statusen for arbetsmilj6 samt att fa samma mal for arbetsmiljon
inom hela OKG. Den nya enheten GS -Arbetsmilj6 - placerades inom
avdelning G och bestod av 5 skyddsgrupper, dir en betjinade CLAB och
Yttre anldggningar. En smérre organisatorisk foridndring skedde 1996 och i
dagslédget bestar GS av tre skyddsgrupper och en stab, dar CLAB ingér i
samma grupp som block 1.

Radiologiske forestandaren

Den radiologiske forestandaren (VDS, tidigare TR och VR) har under
redovisningsperioden varit placerad i VD-Staben. Samordning, 6vervakning
och myndighetskontakter har skétts av VDS. Teknikansvaret i stral-
skyddsfragor har legat pA VDS som kallat till méten dér information och
rapportering skett om den 16pande verksamheten.

Samarbete med driften pa CLAB

Samarbetet med driften pd CLAB (GC, tidigare TC och DC) har fungerat
bra och skyddsgruppen har oftast i god tid blivit informerade om kommande
arbeten. Skyddsgruppen har aktivt deltagit i s& vil den dagliga som i den
langsiktiga planeringen. Stralskyddet har fran driften och underhalls-
grupperna oftast motts med forstaelse for de atgirder och forslag som
framforts.

Analys av organisationen

Stralskyddsorganisationen har vél utfort sin uppgift att verka for att
straldoser till personalen blir sé laga som rimligen dr mojligt, vilket
bekriftas av resultaten 1 avsnitt 5.6.2 dér en teknisk utvirdering av
stralskyddet gors. En viktig forutsittning for detta dr att samarbetet med
driftorganisationen fungerar vil, och sa har ocksa varit fallet.
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Skyddsgruppen p& CLAB hade fran borjan bara CLAB-anldggningen som
arbetsomréade vilket gjorde att samarbetet bade inom skyddsgruppen och
med driftorganisationen underlittades. Nir skyddsgruppen for Yttre anlagg-
ningar slogs ihop med skyddsgruppen CLAB innebar det en splittring och
dirmed forsvann mycket av den teamkénsla man tidigare ként. Skydds-
arbetet #r viktigt pd en kérnteknisk anldggning som CLAB och det bor
utvirderas vilken organisationsform som é&r bast ldmpad for att ge bista
resultat. I den nya skyddsorganisationen finns dock méjligheter till
personalrotation vilket maste betecknas som positivt.

Skyddstekniker och stationstekniker har sedan driftstarten ingétt i rddd-
ningsstyrkan som vigvisare vid eventuell brand pd CLAB. P4 6vriga block
inom OKG ir det antingen skyddstekniker eller stationstekniker som ingar.
Eftersom skyddstekniker pA CLAB endast finns pa dagtid 4r det naturligt att
arbetsuppgiften borde ligga pa driften. Skyddsgruppen skulle dd spara
resurser samt i 6kade mojligheter till arbetsrotation (inget krav pd brand-
mannautbildning).

Trots att driftpersonalen fatt utbildning i stralskyddsteknik fortlopande
genom #ren for att kunna agera vid akuta hidndelser kan man pa flera héll se
vissa brister nir det giller kunskap om allménna stralskyddsregler. Detta
beror till stor del pa en allmin syn att skyddsgruppen ansvarar for stral-
skyddet. Det dr viktigt att f& hela organisationen medveten om att dven
stralskyddsansvaret ligger i linjen.

Beslut som berdr strilskyddet pd OKG och som togs pa méten med den
radiologiske forestdndaren har i vissa fall inte genomforts eftersom det
tidigare saknades styrmedel inom organisationen. Den strilskyddspolicy
som foretagsledningen pd OKG nyligen antagit utgdr en god grund for att
hantera gemensamma stralskyddsfragor och med den nya organisationen
inom Arbetsmiljé finns forutséttningar for att eliminera tidigare oklarheter.
Ett exempel pa detta ir en ny instruktion “Planeringsriktvirden for
dos/dosrat” som giller inom hela foretaget samt for entreprendrer. Flera
overgripande instruktioner bor tas fram inom OKG for att {4 enhetlighet i
stralskyddsverksamheten.

Erfarenhetsutbytet mellan skyddsenheterna pd OKG skedde tidigare pa
initiativ av den radiologiske forestidndaren. Dessa moten minskade dock
successivt i antal. Sedan 1995, nir allt stralskydd kom att tillhdra samma
enhet 4r mojligheterna till erfarenhetsutbyte mycket biittre.

Inom OKG genomférdes mellan dren 1989 och 1990 ett projekt kallat
minDOS” som syftade till att minska kollektivdosen inom OKGs anligg-
ningar. Manga var engagerade i projektet och "minDOS” blev ett begrepp
som alla kéinde till. Slutrapporten visade pa en méngd atgirder inom olika
omraden for att minska doserna. En del atgirder har genomforts men det
finns virdefullt material i slutrapporten som fortfarande inte &r beaktat.
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5.6.2

Langsiktig planering i strdlskyddsfragor startade 1994 da SSI krivde ett
stralskyddsprogram for de nirmaste fem aren. Detta innebar att driftenheten
for CLAB (GC) tog fram en plan dir man for CLABs del redogjorde for
planerad verksamhet, mél f6r individ- och kollektivdos samt vilka dos-
reducerande dtgédrder man tinker vidta. Frin skyddsgruppens sida var detta
mycket positivt eftersom det dirmed gavs méjlighet att i god tid bedéma
verksamheten ur skyddssynpunkt.

Forslag till forbéttringar
Samordna och skapa enhetliga skyddsinstruktioner inom OKG.

Renodla skyddsverksamheten inom enheten Arbetsmiljo och fortsiitt arbetet
med att fa alla inom OKG delaktiga i skyddsarbetet. Milet ir att alla tar
ansvar for sin egen dos och gor vad som gér for att hilla den si 1g som det
ar rimligt och mojligt.

Riktad utbildning ar ett sitt att 6ka medvetandet hos personalen som arbetar
pé zonindelat omrade, vilket for CLABs del i forsta hand r operatorer och
personal for mekaniskt underhall. I en forlingning bor stril-
skyddsutbildningen kopplas ihop med den yrkesinriktade utbildning inom
foretaget.

Teknisk erfarenhetsutviirdering

Dosrater - aktivitetsuppbyggnad

Under det forsta driftaret 1985 till 1986 byggdes aktiviteten upp i de aktiva
systemen och efter det dr det mycket sma dosratsforidndringar som uppmiitts.
Diir dosratsforandringar uppmatts har atgarder vidtagits direkt.

Det har funnits och finns stor forstaelse fran driftens sida nér det giller att
eliminera hbga dosrater i anldggningen. Detta har gjort att antalet utrymmen
med hog stralningsklass (gul och réd) ér betydligt firre én vad som antogs
vid starten av anldggningen. For underhallspersonalen innebir det enklare
arbetsforhdllanden som dessutom paverkar dosbelastningen pd ett positivt
satt,

Fasta dosimetrar har sedan drifttagandet varit utplacerade i anldggningen
och utvirdering har gjorts varje manad. Med hjilp av dessa kan man se att
aktivitetsuppbyggnaden varit liten under perioden. Vid 6kningar har jam-
forelse gjorts med persondoser och dosreducerande atgirder vidtagits.

Transportbehallarna har invindigt inte haft ndgon stérre aktivitetsupp-
byggnad och vid transport av tomma behéllare frin CLAB har inte nivaerna
dndrats under perioden.
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Kollektiv- och individdoser
Inga dosgriinsvirden har overskridits under de forsta elva aren.

Doserna till personalen har klart underskridit den uppskattningen av
kollektivdosen for CLAB som gjordes vid konstruktionen av anlidggningen.
Uppskattningen var 276 mmanSv per dr och kollektivdosen for CLAB har
aldrig varit over 135 mmanSv per ar.

Doserna under perioden ir dverlag laga vilket gor att arbeten utanfor
“normal drift” litt slar igenom i drsstatistiken. T ex en omfattande verk-
samhet med att modifiera hanteringsutrustning for att kunna hantera
kompaktkassetter pagick 1990. Namnd utrustning driftsattes 1992. Dos-
krdavande arbeten i ingjutningsanldggningen och pé transportbehdllare
utfordes 1993.

For individdoser under perioden har det ursprungliga malet som stélldes
upp vid konstruktionen av CLAB uppfyllts. Konstruktionsmélet var att den
genomsnittliga drsdosen for berord personal skulle understiga 5 mSyv. Det
finns ddremot vissa personalkategorier som har éverskridit individdosen 5
mSv/ar vid flera tillfillen och hir har olika dosreducerande étgirder vid-
tagits. GC har i sitt stralskyddsprogram malsittningen att ingen individdos
ska dverstiga 5 mSv/ir.

I diagrammet nedan visas dosférdelningen mellan olika yrkeskategorier
samt den totala kollektivdosen per ér.

Kollektivdos till CLAB-personal 1985 -1996

150
125 1 O Skydd/Kemi
5 100 + B E|/Instr
’ ODri
E 75 Drift
g OOperatorer
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® Mek
25 B Sanering
0

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
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Instrument och dosimetrar

Fran 1989 dr det ett krav pa OKG att alla inom zonindelat omréade bir
direktvisande dosimeter (DRD). Detta har avsevirt forbittrat mojligheterna
till dosuppfoljning av arbeten. Aven personalen har nu méjlighet att mera
konkret se vilken dos de erhallit vid arbetsplatsen. De kan di ocksa paverka
sin egen dos i och med att dosimetern varnar med bade ljud och ljus.

Den officiella dosen som mits med TL-dosimeter (TLD) fordelas ut pa
respektive block med hjilp av DRD. Detta innebdr att alla som arbetar pa
CLAB far sin DRD-dos registrerad pd CLAB och sedan férdelas den
kollektiva TLD-dosen procentuellt efter erhallen DRD-dos. Detta innebir att
négon helt rittvisande kollektivdos for CLAB ej kan fas. Problemen har
varit manga nir det géller DRD och avvikelserna mellan dosimetrarna (TLD
och DRD) har ibland varit stora. Mycket arbete &dr nedlagt pa detta och idag
ser det positivt ut dven om det kvarstar en del problem.

Sedan 1992 finns en instrumentpool inom foretaget for service och
kalibrering av alla stralskyddsinstrument. Dessutom finns instrumenten
inlagda i ett dataregister. Poolen skéts av GE (Gemensam El- och
instrumentunderhall) och fordelarna med detta 4r ménga bl a optimering av
instrumentanvéndandet. Vid service och kalibrering ersitts instrumenten
med andra vilket medfor att inga vintetider uppstér, man har 6verblick pa
antalet instrument och var de finns samt att ink&p sker centralt av kunnig
personal. Dessutom blir det ett béttre samarbete mellan de som underhaller
och de som anviinder instrumenten.

Genomforda forbittringar av stralskyddsarbetet

Mainga dosreducerande atgirder har vidtagits utover vad som tidigare
ndmnts och de viktigaste av dessa ir.

e Byte av processlangar i nedkylningscellerna vid ytdosrat >3 mSv/h.

o Andrade rutiner for borhaltsprov pé insatser till transportbehallare
forkortar méttiderna till 1/10 av gamla métprogrammet.

o Oversyn av filterservice avseende serviceintervall och serviceplats.

e Alla dndringsdrenden pa CLAB ska innefatta en dosuppskattning och en
eventuell dosbudget.

e Okat utnyttjande av "Hot cell” vid aktiva arbeten.

e Alla arbetsbesked ska godkéinnas av skyddstekniker.
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Framtida forbittringar

Inom den nya enheten ”Arbetsmiljo” finns stora kunskapsresurser samlade.
Det finns forutséttningar for manga forbéttringar och dkad effektivitet. For
CLABs del innebir det att man i framtida projekt har bredare kompetens att
tillga.

Arbeten som pagar och som kommer att forbittra strélskyddet dr framforallt
foljande punkter.

e DORA som ér ett dosplaneringsverktyg med vidldokumenterade
métpunkter i stationerna.

e Infrande av ett planeringsverktyg for arbetsmiljdomradet. Mélsittningen
dr att skapa ett arbetsdosimetersystem i realtid for planering. Verktyget
omfattar bade ett administrativt system och elektroniska dosimetrar.

¢ Arbete med kvalitetssidkring som syftar till att f4 en gemensam
dokumentationsstruktur vilket minskar det totala antalet instruktioner
men ger flera gemensamma och dvergripande instruktioner. Tanken dr
ocksad att forbittra och infora ett nytt system for erfarenhetsterféringen
vilket ger en bittre sparbarhet och ett 6kat erfarenhetsutbyte.

e Utdka utbudet pa konkret och riktad skyddsutbildning till arbetsledare
och utforande personal.

e Okade insatser fér grund- och repetitionsutbildning inom stralskydds-
omradet for all egen personal med arbete pé zonindelat omrade samt for
entreprendrfirmornas arbetsledare.

e Kompetenskrav och utbildningsplan for skyddstekniker.

Under aren har vid ett tiotal tillfillen s k ”Hot spots” och olika smadelar
som lossnat under brinslehanteringen hittats pa olika stéllen i system och
bassidnger med dosrater upp till flera Sv/h. Det giller att skyddspersonalen dr
observant vid ingrepp i system och vid lyft ur bassiinger. Aven vid senare &rs
arbeten i transportbehallarna har ett flertal ”Hot spots™ hittats. Med detta
som utgangspunkt bor man infor framtiden se vad det finns for olika
instrument som kan anvindas vid olika métningar. Detta kan dven innebira
utdkad utbildning i métteknik.

Under perioden har bassénger tomts vid ett sjuttiotal tillfdllen med till-
horande sanering och provtagning. Metoderna for sanering av bassénger har
varierat och infor framtiden borde detta ses 6ver for att forbittras.
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Alla storre arbeten pa CLAB som innebir doser till personalen foregis av
planeringsmoten dér aspekter ur arbetsmiljosynpunkt diskuteras. Det finns
dock flera arbeten som utfors dér det skulle ga att spara dos. Om man innan
ett arbete startade samlade utférandepersonalen och skyddspersonalen for att
diskutera arbetsmetoder, antal personer som krivs for jobbet, val av
skyddsutrustning med mera skulle man uppna dels en 6kad forstaelse for
varandras arbete men ocksa en dosreducering vid arbetets genomférande.

I transportdokumenten for transportbehallarna ges anmirkningar och syn-
punkter fran skyddsgruppen nir nivaer 6verskridits eller andra brister hittats.
I dag saknas rutiner for dterrapportering till skyddsgruppen om vad som
gjorts av GC eller SKB for att forhindra ett aterupprepande.
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5.7

5.7.1

5.7.2

KEMI OCH UTSLAPP

Organisation

Organisationen for kemiverksamheten pd CLAB har fordndrats en del under
arens lopp. Vid starten av CLAB sorterade kemienheten under CLABs
driftorganisation. I slutet av 1992 bildades enheten GS som bestod av kemi
och strélskydd pa CLAB samt dosimetrigruppen. Enheten tillhérde
avdelningen Gemensam Service, G. Denna organisation bestod till varen
1995 di en sammanslagningen skedde av alla stralskyddsgrupperna pa
OKG, vilket medforde att kemiverksamheten fér CLAB overfordes till den
befintliga kemienheten pd O3, D3K, dér en person ir stationerad pa CLAB.

Verksambhet

Allmint

Radioaktiva dmnen som tillférs CLAB dr till 6vervigande del bundna till
anvint brinsle och hirdkomponenter och lamnar inte dessa under lagrings-
tiden. En liten del av aktiviteten avges dock till vatten som anvénds for
kylning och rening.

Avfall genereras bl a genom de filter- och jonbytarmassor som anvinds for
att rena vattnet fran radioaktivitet.

Mottagningsdel

Nir en transportbehéllare med anvint brinsle anldnder till CLAB ansluts
den till system 311, nedkylningssystem for transportbehallare.

For rening av vattnet i transportbehdllaren sker rundpumpning genom filter
tills ett visst grinsvirde for aktivitetskoncentrationen underskrids. I system
311 fastnar partikulér aktivitet, medan all jonogen aktivitet finns kvar 16st i
vattnet. Anvént vatten pumpas till avfallssystemen 371 eller 372.

1986 byttes backspolnings- och partikelfilter i system 311 samtidigt som
backspolningssekvensen forbittrades. Genom detta har antalet back-
spolningar och den aktiva hanteringen med byte av filter minskat.
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Den aktivitet som avges till urlastningsbassingerna, som ansluter till system
313 kyl- och reningssystem for mottagningsbassiinger, kommer dels frin att
det vatten som finns i transportbehallaren blandas med bassdngvattnet, dels
genom att crud lossnar frén brinslet niir det flyttas frin transportbehallare
till brinslekassett. Aven omlastningen av briinsle fran normal- till kompakt-
kassetter ger ett aktivitetstillskott till urlastningsbassingerna. Co-60
dominerar helt.
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Co-60 i mottagningsbassiingerna 1985-1996

Halten av Co-60 har varit 1ig och relativt konstant, med forhdjningar under
Januari 1989 och mars 1993. Orsaken till dessa forhojda virden ir inte kint.

Pd kirnkraftverken licksoks allt brinsle som misstiinks vara skadat, innan
det transporteras till CLAB. Vid ankomsten till CLAB kontrolleras allt
briinsle genom aktivitetsmiitning i ventilationsutsuget frian behéllaren for att
detektera Kr-85, och genom att analysera vattenprover frén transport-
behdllaren med avseende pd Cs-134 och Cs-137. Vid mottagning av kiint
skadad brinsle eller nir aktivitetskoncentrationen i transportbehéllaren
overskrider ett visst griansvirde, utfors licksokning av brinslet i mottag-
ningsbassidngens licksokningsposition.

Om ldckaget av Cs-137 fran ett brinsleelement dverskrider en viss grins,

ska elementet placeras i en speciellt tillverkad skyddsbox. Detta har hittills
inte intraffat pA CLAB.

Den forsta transporten till CLAB som inneholl kint lickande briinsle
anlinde 1993 fran Ringhals 1 och innehéll 5 st lickande briinsleelement.
Under de tvd pafoljande dren transporterades ett resp. tvé kiinda lickande
element till CLAB fran Ringhals 2 och Ringhals 3.
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Cs-137 i mottagningsbassiingerna 1985-1996

Licksokning av brinsle gav en forhdjning av Cs-137 i system 313 under
andra halviret 1989. Forhojda virden har ocksd noterats i april 1993,
Januari och mars 1994. Dessa hinfor sig till mottagning av kiint skadat
brinsle.

Forvaringsdel

Under de forsta dren steg koncentrationen av Co-60 i takt med att briinsle-
inventariet 6kade men fr o m 1989 har denna aktivitetskoncentration varit
relativt konstant.
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Co-60 i forvaringsbassiingerna 1985-1996

Tva kraftiga men kortvariga aktivitetshgjningar noterades i januari 1987
och augusti 1988.
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Viss séisongsmissig variation av aktivitetskoncentrationen férekommer.
Under sommaren, da kylvattentemperaturen har en forhojd temperatur, okar
bassiingtemperaturen och dirmed aktivitetskoncentrationen i lagrings-
bassingerna. Miitningar i CLAB visar att frigorelsen, dtminstone kortvari gt,
Okar med okande bassiingtemperatur.
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Cs-137 i forvaringsbassiingerna 1985-1996

Aktivitetskoncentrationen av Cs-137 var fram till 1990 pi en konstant niva
(ca 20 kBg/m3), direfter skedde en 6kning till en ny relativt konstant niva
(ca 40 kBq/m3). Anledningen till detta ir med stor sannolikhet att lickande
briinsle anlidnde till CLAB utan att vara rapporterat som sadant frin
avsindande kraftforetag. I borjan av 1993 6kade koncentrationen av Cs-137
till sin nuvarande niva ( ca 100 kBg/m3) som en féljd av att kiint liickande
brinsle togs emot.
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Utsléapp till omgivningen

Utslapp till vatten
De radioaktiva utsldppen till havet bestims av utslippt vattenméngd och
aktivitetskoncentrationen i denna. Atervinning av processvatten sker i den

man det dr mojligt, vilket minskar utslippen.
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Utpumpad vattenvolym frin CLAB 1985-1996

Det vatten som pumpas ut dr forhallandevis aktivt, men utsléippen begrinsas
beroende pé den ringa volymen. Nedan visas utslippen till vatten i enheten

normutslipp (NU) med de dosomvandlingsfaktorer som giiller sedan |
januari 1994,
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Utslidpp av radioaktivitet till vatten 1985-1996
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Det relativt hoga utslippet 1990 forklaras att en tank frén system 375, dir
gransvirdet for utpumpning var 6verskridet, felaktigt pumpades ut till
kylvattenkanalen i november det dret. Médnadsutslippet for denna manad
motsvarade hilften av ett normalt drsutslipp.

Det relativt stora cesiumutslippet 1994 beror pi mottagning av skadat
brinsle vilket gav en forhojd nivd av Cs-137 i mottagnings- och for-

varingsbassingerna.

Utslapp till luft

Luftburen aktivitet kan frigéras till processventilationen frin tankar och vid
backspolning av filter i processystem. Det finns dven punktavsug frin ett
flertal platser sdsom nedkylningscellerna, konditioneringscellen, briiddav-
lopp i mottagningshallen och briinslehisschaktet dir luftburen aktivitet kan
tillféras processventilationen. Om skadat briinsle anlinder till CLAB kan
den gasformiga klyvningsprodukten Kr-85 frigoras till transportbehallaren.
Vid nedkylning av transportbehdllaren kan denna nuklid féras vidare till

skorstenen.

[ nedanstéende figur visas utslippen till luft med de NU-faktorer for
luftutslipp som giller sedan 1 januari 1991,
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Utsldppen till luft har snarast minskat de senaste aren. Det relativt stora
redovisade utslippet av "Ovrigt” for ar 1985 beror pa, att med den redo-
visningsprincip som da gillde ir det detektionsgrinsen for Kr-85, som i
praktiken bestimde storleken pa det redovisade utslippet av denna nuklid.
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5.7.4

5.5

Avfallssystem

Det avfall som produceras i CLAB ér framfor allt anvinda filter och jon-
bytarmassor. Den kornformiga jonbytarmassan lagras i stora tankar och
ingjutning planeras inte ske forrin efter ca 20 ars lagring, medan forbrukade
filtermassor (pulverformig jonbytarmassa och inertmassa) blandas med
cement i ingjutningsstationen (system 343) och fortlopande gjuts in i
kokiller. Aktivt material fran konditioneringscellen (system 267) samlas upp
i rostfria stalfat som gjuts in i s k fatkokiller. Ovrigt aktivt avfall med en
ytdosrat ver 1 mSv/h gjuts in i s k sopkokiller. Aktivt avfall som alstras i
sjdlva ingjutningsprocessen gjuts ocksa in i kokiller och anges i tabellen
nedan under rubriken "kokill 6vrigt”.

Ar Kokiller med  Fatkokiller Sopkokiller Kokill, dvrigt
filtermassa
(st) (st) (st) (st)

1985%

1986 38 4 1 2
1987 20 4 - 2
1988 15 - - -
1989 11 1 - 1
1990 22 5 4 3
1991 21 8 1 1
1992 25 - 3 1
1993 33 - 3 3
1994 1 6 4 1
1995 6 1 4 -
1996 1 1 2 -

* 1985 gjots pa forsok tre st kokiller med kornformig massa

Frdn 1994 har obelagda filter anvints i reningssystem fér mottagnings- och

forvaringsbassiingerna. Som synes resulterar detta i en minskande mingd
avfall.

Analys av verksamheten

Kemiverksamheten pA CLAB ir viktig for att kartligga och soka begrinsa
aktiviteten i basséinger och system eftersom denna utgér kiilltermer for
utsldpp till omgivningen och starkt paverkar strildosen till personalen.

Personalomsittningen pa kemienheten har varit stor under dren vilket
forsvarat kompetensuppbyggnaden. Kemiverksamheten pid CLAB har likviil
fungerat vil vilket till en del kan bero pé att kemikompetens funnits hos
andra befattningshavare inom driftavdelningen vilka fungerat som stod i
detta sammanhang.
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5.7.6

Sedan kemiverksamheten pa CLAB 6verfordes till D3K i mars 1995 har
erfarenheterna fran Oskarshamn 3 kommit CLAB tillgodo. Samtidigt stéller
detta extra krav pa kemisten for CLAB eftersom arbetsomradet har utvidgats
och numera dven omfattar yttre anldggningar.

Framtiden

Omraden dir framtida tekniska insatser planeras ér forbittrad reningsteknik
och vattenkvalitet samt utsldppsreducering.

For att 6ka samarbetet och forstaelsen mellan drift- och kemiverksamheten
planeras regelbundna informationstriffar for driftpersonal.

Genom att systematiskt bygga upp en databas utgaende fran process-
parametrar, kemiska analyser och resultat frén aktivitetsmétningar kan en
biittre forstielse erhallas for processerna pd CLAB, vilket kan resultera i
minskade utsldpp av radioaktivitet och/eller forbrukad mingd jonbytar-
massa. Arbete har paborjats med att med modern datateknik dagligen
registrera viktiga processparametrar med automatisk rapportgenerering for
att ytterligare kunna forbittra uppfoljningen av processparametrar som har
betydelse for aktivitskoncentrationen i bassidnger och system.

Ett atgérdsprogram pagar for att reducera de radioaktiva utslidppen till luft
och vatten frdn CLAB. I forsta hand innehéller det administrativa atgérder
for att optimera driften av avfallssystemen men kan p3 sikt dven innebéra

ombyggnad av vissa avfallssystem.
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5.8

5.8.1

BRANDSKYDD
Organisation

Historik

Den brandférebyggande verksamheten vid CLAB bedrevs fran borjan pa
samma sitt, som tidigare vid O1 och 02, med en form av "myndighets-
utdvande” i stillet for en praktisk och effektiv samverkan med drifts- och
skyddsorganisationen.

Brandskyddets verksamhetsmal var fran borjan inte formulerade och det var
mer behovet i det korta tidsperspektivet som styrde. Merbelastningen pa den
davarande brandskyddsorganisationen efter drifséttningarna av CLAB och
03 gjorde det nodvindigt att skapa en faststéilld verksamhetsplanering.

Fran borjan fanns ingen beslutad kompetensprofil for OKG-personalen f6r
uppgifterna inom foérebyggande brandskyddsverksamheten och raddnings-
tjdnsten. Daremot fanns det ett utbildningsprogram som dock inte var god-
ként inom organisationen. Med stod av arbetsmiljolagen som bl a reglerar
arbetsgivarens ansvar for utbildning och information, har kompetens-
situationen forbittrats successivt. Sedan borjan av 1995 finns en faststilld
utbildningsplan och instruktion som ska garantera erforderlig kompetens for
OKG-personalen i deras brandskyddsuppgifter.

Vid brandskyddskontroller, s k brandsyner, deltog den lokala brandmyndig-
heten tillsammans med brandskyddspersonal frain OKG medan personal frian
blockorganisationerna ej deltog aktivt. Bristerna 1 denna verksamhet blev
foremal for uppmérksamhet och 6versyn, vilket ledde till att brandsyne-
verksamheten nu sker vid ordinarie skyddsronder tillsammans med verksam-
hetsansvariga gruppchefer. Vid myndighetsbrandsyn deltar numera dven
skydds- och/eller verksamhetsansvarig vid produktionsblock. For
brandsyneverksamheten och dess foreldgganden fanns i ett tidigt skede
ingen dokumentationsrutin. Vid en kvalitetsrevision inom O3 &r 1990 upp-
méirksammades forhéallandet och dtgédrdades inom ett ar. Forbéttringen kom
dven CLAB tillgodo. I dag finns full sparbarhet pa anmérkningar och
atgédrder inom ramen for brandsyneverksamheten.

Verksamheten idag

Brandskyddsfunktionen inom GP har som huvuduppgift att informera om
och kontrollera att brandskyddsverksamheten foljer géllande lagar, villkor
och bestimmelser.

72



5.8.2

Stationstekniker/skyddstekniker som deltar aktivt tillsammans med rddd-
ningsstyrkan vid rdddningstjénstinsatser trinas kontinuerligt vid sam&vning
i s k “insatsévningar”. Ovningarna syftar till att bibehélla tidigare erhillna
grundkunskaper samt att utveckla deltagarnas férméga att genomftra sina
speciella uppgifter i samverkan med 6vrig personal i rdddningstjinst-
organisationen.

Analys av organisationen

Organisationsforindringar inom OKG har lett till att uppgifterna f6r den
skiftgdende driftpersonalen pa CLAB har 6kats med driftkontrolluppgifter
dven for andra anliggningar pa Simpevarphalvén och Asp6. Foljden kan bli
personalbrist i en brandsituation vilket medfor negativa effekter pa
brandskyddet. Alla inom skiftlagen har fatt brandskyddsutbildning som
innebir att skiftpersonalen vid CLAB har adekvat utbildning for sina
specifika brandskydds- och riddningstjdnstuppgifter.

Vid tiden for driftsédttningen av CLAB var riddningsstyrkans samarbets-
partner vid brand och rdddningstjénst olika under ordinarie och icke
ordinarie arbetstider, beroende pa skiftbemanning. Detta forhallande bestar
och gor att samarbetet forsvaras. Samarbetet mellan riddningstjénsten och
driftorganisationerna vid produktionsblocken O1, O2, O3 och CLAB har
vissa olikheter, vilket medfor svarigheter.

Teknisk erfarenhetsutvirdering

Historik och dagsliige

Basbrandskyddet for CLAB uppfyller, forutom av svenska myndigheter
utfidrdade foreskrifter och anvisningar, dven Kérnkraftkommitténs
”Anvisningar angdende brandforsvar vid kdrnkraftverk” fran 1972. Siarskilda
krav och 6nskemal fran den lokala brandmyndigheten beaktades som
tillkommande krav.

I sikerhetsrapporten for CLAB krediteras inte det aktiva brandskyddet utan
den dimensionerande branden é&r att all utrustning i en brandcell slés ut.
Detta innebdr att det r vitalt ur brandsdkerhetssynpunkt att brandcellernas
integritet upprétthalles.

Fore, under och efter driftsdttmingen av CLAB, upptécktes brister i de
byggnadstekniskt avskiljande funktionerna. Aven ventilationssystemen hade
brister dir dver- och undertryckfunktioner for sikerstillandet av utrymning i
vissa fall skulle kunna fungera som hinder och fillor. Felen atgéirdades
efterhand som de upptécktes.
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Brandlarmsystemet var 1985 ett nytt modernt adresserbart system, men
oprovat betrdffande den tekniska tillforlitligheten. Detta gav sig till kénna
genom systemets fuktkinslighet, vilket i sin tur férorsakade manga onddiga
larm. Brandlarmets styrning av ventilation- och slidcksystem, uppvisade efter
driftsdttningen ménga felaktigheter, vilka dtgérdades efter hand som de
upptécktes.

I ett tidigt skede skapades program for forebyggande underhall (FU) och
provning av brandskyddssystemen. Verksamheten har fungerat vil.

P& grund av snabb teknisk utveckling, obefintliga mojligheter att utveckla
befintligt brandlarmsystem samt brist pa reservdelar, pagér ett arbete med att
byta ut delar av brandlarmsystemet.

Hiindelser och incidenter. Brandlarm

Det &r glddjande att kunna konstatera frdnvaron av brinder som skulle ha
kunnat utveckla sig till handelser med stora konsekvenser. Endast mindre
incidenter har férekommit med kortslutningar i laddningsaggregat och i
nagra elmotorer. Foljden har blivit rokutveckling men utan 6ppen brand och
har pa fortjanstfullt sétt atgiardats av driftpersonalen. R4ddningsstyrkan har
bara kunnat bekrifta att begynnande brand blivit sldckt.

Brandlarmstatistik block CLAB perioden 1986-1996
Ar 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 19931994 1995 1996
Antal 144 17 25 19 18 26 11 6 18 10 21

Brandlarmdiciplinen har varit hég vid anldggningen. Endast ett fatal brand-
larm kan tillskrivas den ménskliga faktorn.

Den hoga brandlarmsfrekvensen under det forsta hela driftaret berodde pa
tekniska “inkorningsproblem” och detektorernas fuktkénslighet vilket dven
kan sparas i larmutfallet under vissa ar framat i tiden. Detta har resulterat i
ett visst utbyte av detektorer till en mindre fuktkinslig typ.

Brandforebyggande verksamhetens utveckling

Fran borjan skéttes den brandforebyggande verksamheten av specialister dér
samverkan mellan anléggningarnas drift- och skyddsorganisationer var
bristfillig. Efter hand har driftpersonalen fétt en allt storre roll i brand-
skyddsarbetet, och brandskyddsfunktionen uppgift 4r idag att informera och
kontrollera samt utgéra en teknisk basresurs i brandskyddsfragor.

74



583

En utveckling pagar for att skapa medvetenhet och ansvarskinsla for
brandskyddet i alla led samt att inféra moderna rutiner och verktyg. Ett led i
detta dr arbetet med s k ”Intern brandskyddskontroll” som ska innehalla en
faststilld brandskyddspolicy, brandskyddsdokumentation, brandskydds-
program, brandskyddsorganisation med roller och ansvar, kontrollsystem,
rapportering, statistik samt uppfoljning.

Framtiden

Genom att ge personer pa CLAB utanfor skiftstyrkan en fordjupad, teoretisk
och praktisk, utbildning i brandférebyggande verksamhet kan brandskyddet
forbittras.

En forstirkning av den brandforebyggande kompetensen hos personal med
arbetsberedningsuppgifter i ABH-funktionen skulle innebira en kvalitets-
och effektivitetshojning vid planeringen och genomférandet av arbeten i
anlidggningen.

En fortsatt utvecklingsarbete inom “Intern brandskyddskontroll” stirker
grunden for brandskyddet och klarstiller bl a roller och ansvar samt styr upp
uppfoljning av brandskyddsverksamheten vilket kommer att forstirka
brandskyddet som helhet pa OKG.

Att utveckla brandlarmsystemet med kompletterande brandlarmsdator &r
inte mojligt med befintlig centralutrustning, vilket i sin tur forhindrar
mojligheterna till snabb tradlos brandlarmoverforing till raddningstjénst-
funktionerna. Den rutinméssiga hanteringen vid avstéllning av detektorer
liksom provning och kontroll av systemet dr omsténdlig och tidsédande med
befintligt brandlarmsystem. Forhallandet &dr foremél f6r 6versyn och
centralutrustningen kommer att bytas ut och kompletteras med nédvindig
brandlarmsdator.

CLAB kommer att byggas ut med ytterligare ett forvaringsskepp samt
eventuellt kompletteras med en inkapslingsanldggning. Det ar viktigt vid
utokning av verksamheten att ta till vara gjorda erfarenheter, utveckla och
tillimpa dessa i den framtida kompletta anldggningen

En rekonstruktion av de ursprungliga konstruktionsforutséttningarna for
anldggningens basskydd enligt nu gillande SSR borde ske i samband med
planering av 6kade verksamheter och volymer.
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5.9

5.9.1

ARBETARSKYDD

Organisationsbeskrivning

OKGs skyddsorganisation bestod av avdelningen Centralt skydd samt lokala
skyddsenheter, vid tidpunkten for driftstart av CLAB. Den 6vergripande
organisationen av skyddsarbetet styrdes fran skyddskommittén. Centralt
skydd hade till uppgift att samordna och utfirda generella skyddsregler inom
foretaget, och de lokala skyddsenheterna skulle betjdna driftblocken med i
huvudsak mera praktiskt inriktade skyddsatgarder. Skyddsgruppen CLAB
spelade en mycket central roll i det dagliga skyddsarbetet och fick “ansvara”
for kontroll och genomforande av skyddsatgérder eftersom det saknades
nagra klara riktlinjer var i organisationen detta ansvar skulle ligga. Denna
diffusa bild om var i OKGs organisation arbetsmiljoansvaret 1ag fanns kvar
fram till slutet av 1980-talet. En konsekvens av detta var att det
forebyggande arbetsmiljoarbetet fick std tillbaka for akutinsatser nér behov
pakallades.

1988 omorganiserades skyddskommittén i samband med att OKG fick ny
VD. Han valde att sjédlv delta som ordforande i egenskap av foretagets
hogste representant och ytterst ansvarig for arbetsmiljon. En markering som
visade att arbetsmiljokraven kom fran foretagsledningen och detta fick ett
gott genomslag i organisationen.

1990 splittrades enheten centralt skydd i syfte att f& en tydligare roll och
ansvarsférdelning inom arbetsmiljoomradet. De olika skyddsverksamheterna
lades ut i linjen och arbetarskydd (skyddsingenjoren) organiserades inom
personalavdelningen. Arbetsmiljéansvaret skrevs in i befattnings-
beskrivningarna for samtliga chefsbefattningar.

1991 beslutade OKGs skyddskommitté att infora Lokala skyddskommittéer
samt en Central skyddskommitté varvid CLAB fick en egen lokal skydds-
kommitté. Syftet var att 6ka arbetsmiljoengagemanget ute i linjeorganisa-
tionen och att endast behandla skyddsfragor av 6vergripande karaktér i
Centrala skyddskommittén, sdsom policyfrdgor och granskning av avdel-
ningarnas arbetsmiljdarbete.

1992 bildades avdelning G (Gemensam Service) och i samband med detta
beslutades att Centrala skyddskommittén skulle sammantréda 2 ggr per ar,
mot tidigare fyra. Den lokala skyddskommitten for CLAB kom att ingé i avd
Gs lokala skyddskommitté.

1995 omorganiserades skyddsfunktionerna inom OKG och enheten
Arbetsmiljo (GS) som idag bestér av tre skyddsgrupper och en stab.
Skyddsingenjoren finns i staben och i varje skyddsgrupp ingér en
“arbetarskyddsexpert”.
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OKGs skyddsombudskar har forindrats under perioden fran att ha varit ett
tjugotal i borjan av perioden till att idag vara ett sextiotal. PA CLAB har
antalet skyddsombud utokats med ett skyddsombud per skif tlag och idag ér
det totalt 12 skyddsombud.

Erfarenheter fran arbetarskyddsverksamheten

Antalet registrerade tillbud och olycksfall pi CLAB respektive for hela
OKG under 1985 - 1995 framgér av diagrammen nedan. Det kan
konstateras att tillbud och olyckshiindelser pd CLAB ir fi och bidrager med
10 - 20 % till totalantalet for hela OKG. Bl a pa grund av det ringa antalet
intriffade tillbud och olyckshiindelser iir det svart att med siikerhet uttala
sig om det finns nidgon tendens 6ver tiden.

Tillbud och olycksfall pa CLAB 1985 - 1996
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Det allvarligaste olycksfallet pa CLAB under perioden 1985 -1996
intriffade 1989. Vid lyft av platar till brianslehissmaskinrummet (M2.35)
fran port 825 (M00.36) ramlade en féstplat ca 12 m och triffade en
mekaniker i huvudet. Platbiten vidgde ca 0,7 kg och mekanikern bar inte
skyddshjdlm. Olyckan kunde ha fétt en mycket allvarlig utgang, men den
begrinsades till ett sar som fick sys med tre stygn. Mekanikern stod inte
under lasten utan pldtbiten maste ha triffat nagot och studsat snett ut mot
den plats dir han befann sig. Hindelsen foranledde besok av Yrkesinspek-
tionen som konstaterade brister i traverskonstruktionen (for kort lina). Detta
innebar att skyddsrédcket demonterats vid lyftet, vilket i sin tur innebar risk
for nedstortning fran det vre planet. Det konstaterades ocksa brister i
hjdlmbirandet vid arbete med traverslyft och felaktigt arbetssitt (arbete
under hingande last).

Denna handelse intréiffade bara nagra manader efter en dodsolycka pa O2
och flera likheter konstaterades bl a brister i traverskonstruktionen och att
man arbetat under hiangande last. Som ett resultat av olyckan byggdes
traversen om och det inskirptes i personalen att gillande instruktioner ska
foljas.

Under perioden har ett antal forbittringar gjorts pa arbetsmiljoomradet varav
nagra anges nedan

e Bullerproblem i verkstaden for transportbehdllare och i kemilaboratoriet
har atgirdats.

o Efter ett flertal tillbud pa lastbdrarna i transportslussen infordes ett forbud
mot skoskyddsanvindning pa lastbdrarna, och istillet koptes “halksédkra™
skor in till berord personal. Dessutom inforskaffades arbetsplattformar
som placeras intill lastbdraren vid arbete med transportbehallare.

e Under perioden har Aceton ersatts med Prefekt som ir ett konventionellt
rengoringsmedel och detta innebdr en mycket stor arbetsmiljoforbittring
for sanerargruppen som utfor mycket rengéring pa transportbehallarna.

e Skyddsblad och kemikalieforteckning distribuerades ut inom OKG.

* Mailning i rum och korridorer med s k efterlysande firg som lagrar energi
fran befintlig belysning utférdes pi CLAB 1992. Firgen lyser under ling
tid i morker. Forutom for utrymning utgér detta en hjilp for riddnings-
personal.

e OKG kom ut med en gemensam alkohol- och narkotika policy.

e Som en foljd av arbetarskyddsstyrelsens foreskrift "Internkontroll av
arbetsmiljon” 1993 utfirdade driftorganisationen for CLAB, GC, en
handlingsplan for internkontroll 1994. Dokumentet uppdateras minst en
géng per dr och alla arbetstagare ska vara delaktiga. Aven om mycket av
internkontrollens budskap redan fanns inom OKG och pd CLAB, innebar
den ytterligare en forstirkning av var arbetsmiljoansvaret ligger.
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e OKG inforde ett generellt hjalmtvang i alla anldggningar inklusive
CLAB.

e [ filterutrymmen for 371 och 372 filter har gretingplan installerats for att
underlitta demontering och service, tidigare utfordes arbetet pa ”still-
ningsplank”. Dessutom infordes snabbkopplingar som underlittar
demontaget av filtren. Detta ger en sikrare arbetsplats och kortare arbets-
tider som resulterar i ldgre doser till personalen.

e VD-direktivet ”Arbetsmilj6”” som kom 1994 var ett klarstillande om var
arbetsmiljoansvaret ligger i organisationen. Dér star det bl a att ”Arbets-
miljoarbetet ska vara en integrerad del av den l6pande verksamheten”.

Analys av verksamheten

Det har varit en utveckling fran att skyddsgruppen pa CLAB i mangt och
mycket fick ansvara for genomforande och kontroll av skyddsatgérder, till
att i dag arbetsmiljoansvaret uttalat ligger pa driftorganisationen och att den
ocksa har tagit sitt ansvar i detta avseende. Rollfordelningen mellan skydds-
gruppen och driftorganisationen pa CLAB i arbetsmiljofragor ér klarstdlld
och samarbetet fungerar bra.

Vad som fortfarande inte &r klarstéllt dr skyddsombudens roll inom féretaget
vilket beror pd att skyddsgrupperna har utfort och utfér mycket som i en
annan industri skots av skyddsombuden. Ombuden borde fa sin roll klar-
stilld vilket skulle kunna innebdra att skyddsgrupperna kunde spara
personalresurser. Detta dr i férsta hand en fraga for de fackliga
organisationerna.

Skyddsingenjorens roll pa foretaget har genom aren varierat. Idag ingdr han i
staben pé enheten Arbetsmilj6 och till sin hjilp har han en person pé varje
skyddsgrupp som ér speciellt inriktad mot arbetarskydd. Denna organisation
innebdr att skyddsteknikerna har néra till expertis inom arbetarskydd och
kan da sjdlva forbdtira sina kunskaper p omridet. Aven linjeorganisationen
bor ddrmed fa ett battre stod eftersom det i praktiken finns flera “experter”
inom omradet. Skyddsingenjoren kan dessutom fa snabbare information om
vad som hiinder ute pa filtet samt f4 mera tid till fragor av policykaraktir.

Arbetarskyddsstyrelsens forfattningssamlingar (AFS), dvs det regelverk som
styr verksamheten ur arbetarskyddssynpunkt, finns idag tillgdngligt, via
prenumeration, pa varje skyddsgrupp. Information om nya eller omarbetade
forfattningar ges pa de lokala skyddskommittémétena. For att oka tillgang-
ligheten och sprida kunskaperna inom foretaget har forfattningssamlingarna
nyligen gjorts tillgéingliga via PC-nitet. Detta innebir att reglerna alltid &r
aktuella eftersom nétverksversionen uppdateras ca 2 ggr/ar.
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P4 OKG inf6rdes 1995 ett gemensamt PC-baserat dokumentationssystem for
instruktioner kallat EDWIN. Det innebdr att alla instruktioner som beror
arbetsmiljon idag finns tillgéngliga for alla OKGare. Detta dr en klar
forbittring jimfort med tidigare.

I arbetarskyddstyrelsens foreskrift “Internkontroll av arbetsmiljon” star att
arbetsgivaren ska se till att chefer och arbetsledande personal har de sér-
skilda kunskaper om arbetsmiljoaspekterna som de behover med hinsyn till
sina uppgifter i verksamheten. I stort sett samtliga chefer och skyddsombud
pa GC har genomgatt en riktad BAM-utbildning (Béttre ArbetsMiljo). Det
aterstar att arbetsmiljoutbilda ytterligare négra chefer och arbetsledare inom
CLAB-organisationen.

Skyddsrondsverksamheten pa CLAB har drivits av skyddsgruppen under
perioden med en bra uppslutning fran linjen och skyddsombuden. Fran och
med 1996 driver driften CLAB sjilva skyddsronderna med representant fran
skyddsgruppen. I dag tillampas ibland s k “riktade skyddsronder” vilket
innebdr att man véljer ut ndgra &mnen eller objekt, t ex utrymningsvigar,
stegar och skyddsridcken, som ska granskas och later deltagarna i forvig fa
veta vad skyddsronden ir riktad mot. Detta ger alla m&jlighet att forbereda
sig och sitta sig in 1 dmnet. Denna typ av skyddsrondering dr mera effektiv
an den traditionella ”gé runt och titta”, och gor dven deltagarna mera
motiverade.

De mjuka arbetsmiljofragorna har under storre delen av perioden haft en
undanskymd roll men har pa senare ér allt mer kommit fram i dagsljuset.

I och med inforandet av Internkontroll och enhetsvisa handlingsplaner har
den enskilde arbetstagaren storre mdjligheter att lyfta upp dessa fragor, t ex
den psykosociala arbetsmiljon. "Nya” problem som eloverkinslighet och
magnetiska filt skapar oro och OKG bor folja forskningen pa dessa omraden
och 16pande informera personalen om ’nya rén”.

Framtiden

Skyddsombudens roll och uppgifter inom OKG bor preciseras.

Fullborda programmet med att utbilda chefer och arbetsledare i arbets-
miljofragor.

Fortsitta och utveckla rutinen med riktad skyddsrondsverksambhet.
Fortsitta och intensifiera arbetet med s k mjuka arbetsmiljofragor som
psykosocial miljo, samt bevaka vad som hénder pa nya omraden med

arbetsmiljoaspekter sdsom magnetiska filts paverkan pa ménniskan och
eloverkénslighet.
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5.10.1

FYSISKT SKYDD

OKGs bevakningsorganisation

I ett tidigt skede ansvarade bevakningsenheten for det fysiska skyddet pa
hela Simpevarphalvon, men i och med att ansvaret for verksamheterna i
borjan av 1990-talet decentraliserades till anldggningsansvariga, 6vergick
bevakningsenheten till att vara en intern leverantor av anldggningarnas
fysiska skydd.

Bevakningsorganisationen bestar idag av 4 personer och tillhor enheten GE
inom avdelningen fér Gemensam Service (G). De huvudsakliga
arbetsuppgifterna dr

e Bevaka och vidtaga nodvindiga dtgérder i hindelse som péverkar
anldggningarnas fysiska sikerhet

e Vara sakkunniga i bevakningsfragor
e Utforma instruktioner
e Forvalta, hantera och dvervaka funktionen pa passagekontrollsystemet,

e Forvalta och 6vervaka statusen pd anldggningarnas tekniska
larmutrustning

e Forvalta och 6vervaka statusen pa lassystemet
e Kopa in och leverera bevakningstjdnster.

En, frdn den operativa bevakningsenheten, fristdende sikerhetschef har alltid
funnits i organisationen. Tjénsten var fram till mars 1993 placerad i VDs
stab (VR) och dérefter pa avdelning S (sdkerhetsgranskning).

OKGs bevakningsentreprenor har sedan 1972 varit Securitas Sodra Sverige
AB.

Samarbetet med lokal polis bygger pa en sedan lang tid etablerad tradition
som priglas av goda relationer mellan OKG och polisen. Arligen bereds
polisen méjlighet att genomfora utbildningar och orienteringsévningar pa
Simpevarphalvén och i anliggningarna.
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Teknik - historik och dagslige

Det fysiska skyddet &r en integrerad del av safeguardverksamheten pa
CLAB. Sérskilda anvisningar géillande fysiskt skydd for anliggningar typ
CLAB har inte tagits fram av SKI. I samrdd med SKI beslutades dérfor att i
tillimpliga delar folja SKIs anvisningar som géller for fysiskt skydd av
karnkraftverk (A1.1/2388/78). Till god hjilp vid beslut om niva pa CLABs
fysiska skydd fanns den virdering som gjorts for OKGs anldggningar block
1 och 2. Vid konstruktion av CLAB fanns ddrmed kraven och virderingar av
det fysiska skyddet med och kunde ddrmed integreras i anliggningen.

Virdering av kraven och ett stdllningstagande till nivan pd CLABs fysiska
skydd har redovisats till SKI i rapport "FYSISKT SKYDD VID
CENTRALLAGRET FOR ANVANT BRANSLE, CLAB” 1982-06-07 och
utgor didrmed basis for anléiggningens fysiska skydd.

Varje block kan uppritthalla sin egen bevakning vid avbrott i bevaknings-
centralen eller mellan bevakningscentral och nagot block. Detta innebir att
varje block har fullstéindig teknisk utrustning och en lokal bevakningscentral
klar att omedelbart tas i bruk.

Blockets sikerhetsniva och bevakningstekniska utformning har inte i
visentlig omfattning foridndrats. Bevakningstekniken har i det fortlopande
underhéllet uppgraderats eller bytts ut efter hand som utrustningen aldrats
eller inte klarat driftkraven.

Négra storre tekniska problem har dock funnits och dtgéardats. Hir kan
namnas;

e Passagekontrollsystemets kapacitet och felfrekvens blev successivt
oacceptabla. Dirfor uppgraderades systemet 1987 och har dérefter
fungerat och fungerar fortfarande bra. Reservdelsproblem har dock under
de senare dren blivit alltmer pétagliga. Det bor papekas att systemet har
hog driftsidkerhet och tillgénglighet. Tillgéngligheten pa systemet &r
sedan 1987 > 99 % per ar och funktionellt uppfylls dagens krav.

¢ Datorerna i systemet for larmodvervakning byttes ut 1990, dels p.g.a. att
reservdelsproblem borjade uppsta, och dels for att systemet krivde extern
support vid fordndringar i programvaran. En tillfredsstéllande
systemsikerhet och funktion kunde dérfor inte upprétthallas. Det nya
systemet dr PC-baserat pa en modern programvara och kriver inte, for
normala programéndringar, tilldgg etc, extern support.

e Staketgatornas larmsystem gav inledningsvis stora méngder obefogade
larm. Ett kontinuerligt arbete med forbittringar av stéingslens stabilitet,
larmutrustningens instéllning och installation av nya séndare och
mottagare med forbéttrade prestanda har givit ett positivt resultat.
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5.104

Ny teknik med vésentligt forbittrad prestanda har gjort att det har funnits
skdl att ersétta fortfarande fungerande teknik med ny, dér bl a kan nimnas

e Samtliga TV-kameror som ursprungligen var utrustade med vidikonror
har ersatts med CCD-kameror. Detta medfor en 6kad livsliangd, forbittrad
bildkvalité och att firgkameror kan anvindas (anvinds i dag i huvudsak
vid grindar och entréer).

e Det fotosystem (for framstillning av interna ID-kort) som varit i bruk
sedan mitten av 1970-talet har bytts ut 1995 och ersattes av ett PC-
baserat system dér lagring av bilder och persondata gors.

Inga hindelser som inneburit hot mot anldggningen har intréffat. Ett antal
demonstrationer har vid skilda tillfallen genomforts pa Simpevarphalvon,
vilka alla har varit ”fredliga”. Polis har alltid tillkallats vid demonstra-
tionerna.

Analys av verksamheten

Nivan pd anldggningens fysiska skydd ir fastlagd i SKI generella anvis-
ningar och den uttolkning som gjorts for CLAB. Utformningen styrs i stor
omfattning av den radande och langsiktiga hotbilden. Den langsiktiga hot-
bilden har inte forindrats sedan anldggningens start och kommer troligtvis
inte att genomga ndgra drastiska forindringar inom overskadlig tid. Detta
innebdr att nivan pa det fysiska skyddet dr timligen statisk.

Pa det tekniska omradet sker en utveckling som innebir forbittringar av den
tekniska utrustningens prestanda och driftsidkerhet. Genom planerade
langsiktiga atgarder for utbyte av omodern utrustning kan denna tekniska
utveckling tas till vara.

Framtiden
I perspektivet fram till &r 2000 kan ndmnas
e Utbyte av passagekontrollsystemet.

e Total genomgéng av alla blocks larmutrustning i syfte att ’stimma av
”anldggningarna mot dagens krav och ddrmed skapa forstaelse och
acceptans for det fysiska skyddet, uppgradera eventuella brister samt
minska larmapplikationerna till ett fatal standardtyper.

e Uppgradering eller utbyte av lassystem.
e Ny videovixel.

e Ny sikerhetsrapport for fysiskt skydd till SKI.
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5.11.1

ANDRINGSVERKSAMHET

Organisation

Andringsverksamheten, som har forekommit sedan starten av CLAB, har
utvecklats under aren och uppfyller i dag kraven pa en kvalitetstyrd
verksamhet. Nedan beskrivs hur dndringsverksamheten férdndrats och
forbittrats under den tidsperiod som ASAR omfattar.

I bérjan av CLABs drift holls protokollférda teknikmoten var 14e dag dér
dven dndringar behandlades. Ur protokollen kan utlédsas drendets rubrik,
vilket system som avses samt utsedd handliggare. I maj 1986 borjar
dndringsnumren att anvindas och i september samma ar kompletteras
protokollen fran teknikmétena med en DUP-lista (Drift Underhall
Planering) som visar drendets status, ansvarig enhet, beriknad tidpunkt for
redovisning av utredning samt berdknad utférandetid.

De utredningar som genomfors i samband med &ndringérenden redovisas i
de flesta fall muntligen. Nagra enstaka utredningar finns dock i dndrings-
arkivet. Detta innebir att det dr svart att finna dokumenterat beslutsunderlag
och motiv till de dndringar som utf6rs vid denna tid.

I mars 1988 infordes en klar forbiéttring i dndringsverksamheten. Kallelser,
innehéllande underlag till kommande moéte, borjade skickas ut till deltagarna
en vecka fore motet. Harmed kunde motesdeltagaren studera och forbereda
varje drende varmed det fick en bittre belysning.

I slutet av 1989 utdkas antalet deltagare i de mdten dér dndringsidrenden
behandlas, vilket bl a medfor att drendena far en bredare belysning. Under-
laget for andringsverksamheten forbittrades rejilt i borjan av 1992 nir
registrerade och vil genomarbetade utredningsrapporter togs fram for
dndringsdrendena. Utredningsrapporterna distribueras tillsammans med
kallelsen till dndringsmétet och genomgar pa sa sitt en ordentlig granskning.

Under 1993 borjar dndringsverksamheten att struktureras, styras upp och
ensas inom OKG. Bl a utkommer ny instruktion for dndrings- och ny-
anldggningsverksamhet, I-1862. Sparbarheten okar och det blir mojligt att
folja hela gangen for de drenden som behandlas.

Andringsverksamheten #r idag liksom tidigare uppdelad i tvé delar. En for
el- och instrumentéindringar och en annan for dndringar i mekanisk
utrustning.

I samband med omorganisationen i borjan av 1988, da underhallsgrupperna
flyttades fran CLABs driftorganisation, inrdttades tva nya tjidnster, nimligen
underhallsingenjorer for el- och instrument respektive mekanik.
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Tjéansterna bestar dels i att bestilla allt underhall pA CLAB, dels att fungera
som dndringshandldggare. Som handlédggare finns mojligheten att nyttja
resurser bade internt och externt fér genomférande av dndringsidrenden.

Verksamhetsbeskrivning

Alla fordndringar av funktion, fysisk utformning och mjukvara, i olika
system i anldggningen, sorterar under é@ndringsverksamheten.

Med en @ndring avses saledes féljande;

e Ingrepp i ndgon anldggning eller anldggningsdel som foréndrar den
fysiska utformningen sé att processparametrar eller funktion av
utrustningen péverkas.

e Ingrepp i system eller systemdel som fordndrar dess funktion.
e Ombyggnads- och anldggningsverksamhet.

e Mjukvaruidndringar i datorer vars funktion direkt eller indirekt paverkar
funktion eller sikerhet i anldggningen.

e Upphandling av material och reservdelar vars funktion, utformning,
specifikation, typ och fabrikat avviker fran originalet.

Malsittningen #r att, genom fortlopande uppgradering, minst bibehélla den
status anldggningen hade vid drifttagningen. P4 s& sétt vidmakthélls en sdker
och effektiv drift.

Analys av verksamheten

Under CLABs forsta driftar gjordes stora anstringningar att fa anlédggningen
att fungera pa ett tillfredsstéllande sétt och den formella delen av dndrings-
verksamheten blev eftersatt. Det var en relativt liten grupp som deltog i de
forsta drens dndringsméten och de utredningar som togs fram infor beslut i
dndringsédrenden var ofta knapphiindiga vilket medforde att dndringarna
ménga génger ej blev allsidigt belysta. Dokumentation och spéarbarhet av
underlaget till dndringsdrenden under CLABs forsta driftsar dr med dagens
krav bristfillig och har fororsakat att ett stort och médosamt arbete fatt
laggas ner i efterhand.

Arbete har pagatt under lang tid med att forbéttra den interna sékerhets-
granskningen och sedan 1996 fungerar den helt tillfredstillande pa CLAB.
Ny instruktion har utgivits, 1-4659
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Satsning pa utbildning av personal som deltager i behandlingen av dndrings-
drenden har kat medvetenheten betriffande vikten i att bedriva en serios
och korrekt dndringsverksamhet. Detta tillsammans med en stram styrning
frén ansvariga har medfort att verksamheten idag haller en hog niva med
avseende pa sikerhet, kvalitet och sparbarhet.

Som exempel kan ndmnas foljande

e Utforliga och vil genomarbetade utredningsrapporter med bred
remissbehandling for erhallande av en bred belysning.

e Utforliga och vil genomarbetade dndringsplaner som noga granskas
innan konstruktion.

e Granskning och godkédnnande av tillverknings- eller upphandlings-
underlag.

e Granskning och godkidnnande av slutdokumentation.

e Genomforande av leverantorsbedémningar.

Det sitt pa vilket dndringsverksamheten for nédrvarande drivs borgar for att
anldggningen fortsittningsvis kan drivas pa ett sékert och effektivt sitt.

5114 Framtiden

Den administrativa delen i dndringsverksamheten upplevs ibland som
tungarbetad. Rutinerna for dndringsarbetet bor ses dver for att om mojligt
underlitta administrationen av d@ndringsverksamheten utan att kvalitet och
sparbarhet eftersittes.

Alla @ndringar hanteras idag pa samma sitt, dvs flodesvigen dr densamma.
De flesta dndringar som genomfors ir av ” underhallskaraktir” och &r
nodvindiga for att sidkerstédlla en korrekt funktion hos berort system, t ex
ersdttning av en felaktig komponent med en ny av annan typ. Hanteringen
for denna typ av dndringar bor kunna effektiviseras jamfort med hur den
sker idag utan att sikerhet, kvalitet och sparbarhet pa négot sitt forsamras.

Det pagar en 6versyn av dndringsverksamheten pd OKG och nya rutiner
planeras att inféras under 1997.
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5.12 SAKERHETSGRANSKNING

5.12.1 Historik

Principen for sikerhetsarbetet pa OKG under 1980-talet var att respektive
produktionsavdelning hade sikerhetsansvaret for den egna anldggningen.
Enheten TS inom avdelning Teknik hade ansvaret for sdkerhetsgranskning.

Nir CLAB togs i drift 1985 var funktionen for sékerhetsgranskning, TS,
engagerad i CLAB. TS granskade och beredde CLAB-édrenden for
Sikerhetskommittén samt utgjorde ett sekretariat for kommittén. Vidare
underholl och utvecklade de STF, Sikerhetstekniska Foreskrifter.

Enheten TS blev vid omorganisationen 1987 en egen avdelning, Sikerhet
och Kvalitet, avd S. Detta innebar att ansvarsomrédet sikerhetsgranskning
organisatoriskt blev oberoende dven fran teknikavdelningen och chefen for
avd S ingick i OKGs ledningsgrupp.

I samband med introduktionen av det nya kvalitetssystemet 1990, inleddes
en process for att tydliggora sékerhetsansvar och ansvar for sékerhets-
granskning inom OKG. Detta innebar att inskérpa att driftavdelningarnas
sikerhetsansvar dven omfattar ett ansvar for intern siikerhetsgranskning av
dndringar i anldggningen och av férhallanden i anldggningen av sdkerhets-
missig betydelse. Ansvaret innebar ocksa att dokumentera beslut av
betydelse for sdkerheten pa sddant sitt att dessa blir sparbara och gransk-
ningsbara.

Fram till 1994 hade i praktiken avd S ansvaret for sikerhetsgranskningen
inom OKG &dven om det formella ansvaret alltid legat i linjen. I samband
med introduktionen av det nya kvalitetssystemet 1990 startades en process
som syftade till att tydliggora att sikerhetsgranskning innefattas i sékerhets-
ansvaret som respektive chef fér produktionsavdelningarna har. Processen
resulterade 1994 i att avd S delades i tva avdelningar, Sékerhetsgranskning S
och Reaktorsiikerhet R, den senare med uppgift att utfora sikerhetsanalyser.
Detta har medfort att avd S oberoende funktion ytterligare har forstirkts.

Infor delningen av avdelningen hade stringenta arbetsformer etablerats inom
ansvarsomradet ”sdkerhetsgranskning”. STF-ansvaret dvergick till respek-
tive driftorganisation.

Den interna sikerhetsgranskningen pa CLAB av enheten GC har utvecklats
successivt under 90-talet. Fran 1995 4r dven den interna sikerhetsgransk-
ningen avseende dndringar i anldggningen en sparbar verksamhet som
genomfors rutinméssigt.
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Sakerhetsarbetet styrs sedan 1994 av direktiv utfidrdade av VD, vilka
omfattar sdkerhetsgranskning av éndringar och avvikelser i drift- och
underhallsverksamhet. I dessa direktiv anges att ansvaret inklusive intern
sikerhetsgranskning aligger anldggningsansvarig avdelningschef, dvs chefen
for Gemensam Service, G nir det giller CLAB.

Chefen G har i sin tur delegerat ansvaret for den interna sékerhets-
granskningen till chefen for driftenheten, GC.

Organisation och arbetsuppgifter i dag

Driftenheten GC

I enlighet med Sidkerhetstekniska Foreskrifter, STF genomfors sikerhets-
uppfoljningen genom driftméte, driftsammantriden och dndringsméten. Vid
dessa moéten dr enheterna for drift, underhall, kemi, skydd, konstruktion och
dokumentation representerade i den omfattning som beddms nédvindig av
chefen for GC for att erhalla en allsidig belysning av fragorna.

Driftméten genomfors varje vardagsmorgon dér det senaste dygnets drift-
forhallanden avrapporteras och dokumenteras. Intréffade hiindelsers even-
tuella sikerhetspaverkan bedéms och om behov foreligger behandlas frage-
stdllningen pé driftsammantride. Ett syfte med driftmotet &r séledes att
identifiera forhallanden som kan ha sdkerhetsméssig betydelse.

I driftsammantriddet behandlas fragor av sidkerhetsméssig betydelse, och
sammantridet &dr radgivande till chefen f6r GC i hans bedomning av
hindelsers och forhéllandens sdkerhetspaverkan. En grundforutsittning for
korrekt bedomning av en hidndelse &r att motet dr vél sammansatt med
avseende pa kompetens i syfte att erhdlla en allsidig belysning av frage-
stdllningen.

Uppfoljning av att, pa driftsammantridden fattade beslut om atgérder, utforts
sker vid aterkommande méten ca 4 ggr/ar.

Andringsméten utgér ett radgivande forum till chefen for G (f o m 1997) i
fragor som ror dndringsverksamheten. Motet sékerstéller att erforderligt och
sparbart underlag foreligger inf6r beslut inom G, samt att drendet erhaller
den granskning som erfordras. Vidare sikerstéller motet att synpunkter och
kommentarer som framkommer under granskningsprocessen beaktas eller
bemots pa ett relevant och sparbart sitt.
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Intern sikerhetsgranskning, GC

Hindelser av sékerhetsmissig betydelse sdvil som storre planerade for-
andringar 1 driftséttet av CLAB sékerhetsgranskas internt och behandlas i
driftsammantriden. Rutiner for detta har funnits sedan anlidggningen togs i
drift 1985.

Krav pé intern sikerhetsgranskning av @ndringar i anldggningen har funnits
inom OKG sedan 1993. Sedan 1995 sker den interna sikerhetsgranskningen
inom GC pa ett styrt sitt och ddrmed har sparbarheten 6kat. Intern
sdkerhetsgranskning inom GC ir sdledes en tamligen ny foreteelse.

Syftet med den interna sékerhetsgranskningen ér att kontrollera att dndringar
inte strider mot faststédllda konstruktionsfSrutsittningar, kvalitetskrav och
tidigare genomforda sékerhetsanalyser.

Chefen for GC avgor inom ramen for dndringsrutinen omfattningen av den
interna sdkerhetsgranskningen for ett drende.

Fristaende sikerhetsgranskning

Avdelning S behandlar sékerhetsrelaterade drenden pa CLLAB, dvs for-
hallanden som lett till rapportervirda omstindigheter samt dndringar i
védsentlig utrustning. Den interna sikerhetsgranskningen, driftsammantridets
och dndringsmotets beslut &r en del av underlaget for den 16pande driftupp-
foljningen och den fristdende sdkerhetsgranskningen som utférs av avd S.

Sikerhetskommittéer, Sikerhetsrad och Sydkraftkoncernens
Sidkerhetsrad

1980 bildades Sdkerhetskommittén for CLAB som var radgivande till
SKBFs (nuvarande SKB) och OKGs verkstillande direktorer. Arbetsupp-
giften bestod i att granska att anldggningen blev utford enligt god séker-
hetspraxis. Vid tiden for idrifttagande gjordes bedémningen att sikerhets-
fragor rorande CLAB var av den arten att de dven fortséttningsvis skulle
behandlas av en, frdin OKGs centrala sikerhetskommitté, fristdende siker-
hetskommitté.

Sikerhetskommittén for CLAB var dven fortséttningsvis radgivande till
OKGs och SKBs verkstillande direktorer, och beslut frin kommittén
redovisades till OKGs centrala sdkerhetskommitté. Kommitténs arbets-
uppgifter var definierade i STF.

1990 ersattes OKGs centrala sikerhetskommitté, C-SAK, med sikerhets-
kommittén, SAK, vilken, liksom #ven sikerhetskommittén for CLAB, blev
radgivande till chefen for avd S.
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For att gora behandlingen av sékerhetsfragor inom OKG enhetlig och
administrativt enklare, upplostes Sékerhetskommittén for CLAB 1991. Den
centrala sidkerhetsgranskningen bedrevs sedan pa samma sétt som for ovriga
anldggningar inom OKG och frigorna behandlades av SAK.

Ett 6vergripande forum for sikerhetsfragor skapades genom att etablera ett
sdkerhetsrad med uppgift att behandla principiella och Gvergripande
sdkerhetsfragor i ett brett perspektiv samt att dvervaka avd S arbete.

Nir avd S delades upp i tva avdelningar 1994, i syfte att tydliggtra dess
oberoende funktion, genomfordes en fordndring av SAK i s& métto att
kommittén ater blev radgivande till VD.

En kombination av avd S roll som fristaende granskningsfunktion, kon-
kretiseringen av produktionschefernas ansvar och det stora antalet drenden
som tillstilldes SAK, foranledde ett behov av att modifiera SAKs arbets-
uppgifter. Detta skedde 1995 nir SAK fick uppgiften att behandla
principiella och 6vergripande sidkerhetsfragor samt fragestéllningar som fors
upp av respektive produktionsavdelning och sdkerhetsavdelningen.

Under 1995 har sdledes den process som pabdrjades 1990 resulterat i en
stringens i linjearbetet avseende intern sikerhetsgranskning och fristiende
sdkerhetsgranskning, samt i ett 6vergripande forum for sikerhetsfragor som
utgors av SAK.

Efter att OKG 1993 blivit ett dotterbolag i Sydkraftkoncernen avvecklades
OKGs sikerhetsrad och arbetsuppgifterna togs 6ver av koncernens
sdkerhetsrad.

Ett synbart resultat av det nya sékerhetsradets arbete &r bl a den sikerhets-
policy som giller for koncernen sedan 1995 och som utgoér riktlinjer for
styrelsernas och koncernledningens arbete med avseende pa nukledr
sikerhet. I policyn fastslas att samtliga medarbetare inom respektive
organisation dger skyldighet att verka i enlighet med policyn.

Policyn utgor ett stod for samtliga fora dir fragor av sidkerhetsmaéssig
betydelse bedoms.

Koncernens sidkerhetsrads arbetsuppgifter ér bl a att f6lja upp koncernens
sikerhetspolicy, verka for att offensivt sékerhetsarbete bedrivs i respektive
organisation samt att utféra 6vergripande utvérdering av sikerhets- och
kvalitetsarbetet inom koncernen.
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5.12.3

Fortsatt utveckling av sikerhetsgranskning

Arbetet med att konkretisera och effektivisera sdkerhetsarbetet dr en fort-
géende process inom savil driftenheten for CLAB (GC) som inom séker-
hetsavdelningen (S). Malet &r att minimera sannolikheten for att ett séker-
hetsrelaterat forhallande inte erhaller den behandling som den fortjénar.

Rollerna vad giller sikerhetsgranskning inom OKG ér idag helt klara, didr
respektive driftavdelning har det fulla sékerhetsansvaret for sin verksambhet,
inklusive sidkerhetsgranskning. Sikerhetsavdelningens uppgift ar att tillse att
denna verksamhet fungerar vl inom driftavdelningarna.

Driftenheten GC

For att ytterligare fokusera pa nédvindigheten av ett effektivt sikerhets- och
kvalitetssdkringsarbete inom GC, tillsattes under 1996 en sikerhets- och
kvalitetsingenjor direkt understilld chefen GC.

Sdkerhets- och kvalitetsingenjorens uppgift dr bl a att utfora intern siker-
hetsgranskning, uppfoljning av sikerhetsrelaterade héindelser och utveck-
ling/uppdatering av STF.

Fristaende sikerhetsgranskning

I instruktionerna for avd S verksamhet anges en strivan att erhalla ett hel-
hetsperspektiv pa sidkerhetsgranskningen av hanteringen av ett drende eller
en driftuppfoljning.

Helhetsperspektivet ska klarstilla huruvida frdgorna hanteras pa det for
foretaget mest effektiva sittet, genom att avhjilpa grundorsakerna och inte
enbart genom ett atgdrdande av symptomen. Verktygen for att uppna en
helhetssyn dr riktade kvalitetsrevisioner, dvergripande granskning av
drendehantering och driftverksamhet samt granskning av MTO-verk-
samheten.

Sammantaget innebdr detta att sékerhetsgranskningen som process
betraktad, blir integrerad som en del av det kontinuerliga kvalitets-
sdkringsarbetet.
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5.13

5.13.1

5.13.2

KVALITETSSYSTEM

Organisation

Vid idrifttagandet av CLAB, 1985, var funktionen for kvalitetssikring
understiélld chefen for Teknikavdelningen. Teknikavdelnings arbete inne-
fattade sdvil kvalitetskontroll och kvalitetstyrning, Quality Control - QC,
som kvalitetssidkring, Quality Assurance - QA.

1987 fick Avdelning S (Sikerhet och Kvalitet), ansvar for kvalitetsikrings-
arbetet inom OKG med bl a uppgift att svara for revisionsverksamheten och
att ta fram ett nytt, heltickande kvalitetssystem.

1994 reviderades kvalitetssystemet, innebdrande att VD utfirdade direktiv, i
syfte att ytterligare tydliggora att kvalitetssdkringen omfattade hela OKGs
organisation utan undantag. Respektive chef édr ansvarig for kvalitetssik-
ringsarbetet inom den egna organisationsenheten.

Ansvaret for kvalitetssystemet aligger VD.
Beskrivning av verksamheten

Utveckling av kvalitetssystemet

Kvalitetssystemet under 1980-talet var huvudsakligen inriktat pa
kvalitetskontroll av komponenter och styrning av leverantorer.

Vissa generella krav pd OKGs organisation av kvalitetsikringskaraktir
sasom krav pa drift- och underhallsrutiner, dokumentation m m 4terfanns i
Sidkerhetstekniska Foreskrifter, STF.

1987 beslots att ta fram ett komplett sammanhallet kvalitetssystem for OKG.
Det nya systemet baserades pa en verksamhetsanpassad SS-ISO 9001 och
introducerades i OKGs verksamhet 1990. Kvalitetssystemet bestod av en
overgripande kvalitetshandbok med underliggande nivaer i form av
amneshandbdcker och anvéndarhandbdcker.

I syfte att tydliggora att ansvaret for tillimpningen av systemet aligger
samtliga organisationsenheter modifierades systemet under 1994. VD
utfdrdade direktiv for verksamheten som finns samlade i en handbok, vilket
utgor det styrande dokumentet for kvalitetsikring inom OKG.
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I samband med inférandet av EDWIN, se avsnitt 5.13.4 togs &mneshand-
bockerna bort och kvalitetssystemet bestar idag av VDs direktiv och ett antal
instruktioner som finns samlade i handbocker pa avdelnings- och
enhetsniva.

Beskrivning av kvalitetssystemet

OKGs kvalitetssystem, utgors av OKGs riktlinjer for kvalitetsarbetet samt
19 st direktiv som dr utfirdade av VD. Direktiven dr utformade som
kravspecifikationer inom olika &mnesomraden. Till grund f6r VDs direktiv
ligger SKIs foreskrifter for kvalitetssakring, ovriga myndighetskrav samt de
konventionella krav som krévs for effektiv styrning av foretaget.

Respektive avdelnings- och enhetschef har att utifran direktiven uppritta
anvindarhandbocker som dr uppbyggda av tilldmpliga dmnesspecifika
instruktioner och for den egna verksamheten specifika instruktioner. Detta
innebdr att anvindarhandbockerna ddrmed ar specifika for motsvarande
organisatoriska enheter. Avdelnings- och enhetscheferna &r direkt ansvariga
for att anvindarhandboken for respektive organisatoriska enhet uppfyller de
krav som anges i VDs direktiv.

Kvalitetsdokument

I mitten av 80-talet utgav SKI en QA-manual. Manualen omfattade i huvud-
sak kvalitetssikring av komponenter men dven organisatoriska aktiviteter
och ansvarsforhdllanden behandlas. Detaljeringsgraden i manualen var hog,
vilket innebar att manualen liksom OKGs davarande kvalitetshandbok
snabbt forlorade 1 aktualitet dven vid mindre dndringar i verksamheten.

SKI introducerade 1991 generella kvalitetsidkringsforeskrifter som dr det
styrande dokumentet f6r omfattningen av och innehéllet i OKGs nuvarande
kvalitetssystem.

Kvalitetsrevisioner

Fore 1988 hade s k "internkontroller" genomforts med utgdngspunkt fran det
davarande kvalitetssystem, vilka emellertid inte uppfyllde de krav som stills
pé en kvalitetsrevision idag. Dessutom uppfattades dessa "internkontroller”
mindre som en hjilp i den egna verksamheten utan mera som ett verktyg for
"kontroll och &vervakning". SKIs granskning av O3-incidenten 1987 pekade
pé organisatoriska brister som hade kunnat undvikas om verktyget "intern-
kontroll" hade fungerat bittre.
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En metodik for ”verksamhetsrevisioner ” utvecklades, som i hog grad
priglades av INPOs helhetssyn pa kvalitetsrevisioner, och systematisk
revisionsverksamhet borjade genomforas 1988. Syftet med en revision
vidgades till att, forutom att granska verksamheten, dven sprida kunskap och
forstaelse for kvalitetssidkringsarbetet inom OKG.

Under verksambhetsrevisionerna framkom kritik mot davarande kvalitets-
system, vilket bl a var en bidragande orsak till att kvalitetssystemet om-
arbetades. Ar 1990 introducerades ett nytt kvalitetssystem baserat pd SS-ISO
9001, vilket innebar att revisionsomfattningen blev heltickande ur
kvalitetsdkringssynpunkt.

Under 1991 och 1992 férlades tyngdpunkten i revisionsverksamheten inom
OKG till att folja upp sedan tidigare identifierade brister. Uppf6ljningen
pévisade att brister som var specifika for olika organisatoriska enheter var
itgiirdade medan brister som var generella och dvergripande inte hade fatt
en tillfredsstillande 16sning p.g.a. svarigheter att faststéilla vem som "dgde”
bristen. Dessa generella brister, sammanfattade till 9 punkter, tillstdlldes
foretagsledningen fér bedomning, och beslut fattades som resulterade i att
samtliga brister har fatt en tillfredsstéllande 16sning.

Under 1993 reviderades instruktionen for verksamhetsrevisioner i sin helhet
och baserades pé standarden SS-ISO 10 011. Beteckningen "verksamhets-
revision" byttes mot standardens "kvalitetsrevision".

Karaktiren pa revisionsmetodiken foridndrades till att vara klart positiv och
framétsyftande i den meningen att en identifierad brist indikerar en utveck-
lingspotential i verksamheten. Detta har medfort en storre benéigenhet fran
organisationens sida att acceptera identifierade brister och att vidtaga for-
battringsatgirder.

Det kan konstateras att genom det stora engagemanget av OKGs personal i
revisionsverksamheten har medvetenheten, viljan att forbittra och instill-
ningen till kvalitetssidkringsarbetet avsevirt 6kat sedan 1988.

Effektivitetsrevisioner

1995 infordes ett system med effektivitetsrevisioner inom avdelning G, dir
drift och underhéll av CLAB ingar. Revisionen, som initieras av chefen for
avdelning G, 4r en form av egenkontroll med syfte att pa enhets- /gruppniva
identifiera eventuella kvalitetsbrister och ddrmed en utvecklingspotential for
verksamheten.
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5.13.3

Vid effektivitetsrevisionerna granskas verksamheten mot de for respektive
verksamhet styrande dokument som finns i form av myndighetskrav och
instruktioner. Omrdden som granskas &r bl a planering, rutiner, organisation
och kvalitet pa utfort arbete. Granskad grupp/enhet ska inom en méanad efter
revisionen avge rapport om vidtagna och planerade dtgérder for att ritta till
eventuella brister i verksamheten.

Analys av verksamheten

I samband med introduktionen av det verksamhetsanpassade kvalitet-
systemet, enligt SS-ISO 9001 under 1989/90 startade en systematisk
implementering och forankring av kvalitetsystemet inom OKG, vilket
tidigare hade saknats.

Ansvaret for att kvalitetsystemet dr forankrat i organisationen aligger VD
vilket borgar for att det far den prioritering det fortjanar ur sikerhets-
synpunkt.

Implementeringen av kvalitetsystemet har med tiden utvecklats till att mer
och mer bli organisatoriskt specifik, dér systemets krav pa respektive
organisatoriska enhet diskuteras med hjilp av handledare.

Personal frin samtliga enheter inom OKG vars arbete har direkt anknytning
till CLAB har genomgétt ndgon form av handledarstédd utbildning i
kvalitetssikring. Inom enheten GC, drift CLAB, har de flesta genomgétt en
enhetsanpassad kvalitetsidkringsutbildning.

Forankring av kvalitetssystemet har ocksa skett genom verksamhets- och
kvalitetsrevisioner.

En uttalad mélséttning var inledningsvis att i revisionsteamet skulle personal
frdn OKGs organisation engageras, foretriidesvis pa chefsnivé, i syfte att
vidga kvalitetsbegreppet. Detta arbetssitt var till en bérjan utvecklande for
hela organisationen men efter en tid krivdes ett stirre engagemang av
”spetskompetenser” inom respektive revisionsomrade. Behovet att aktivt
implementera det nya kvalitetsystemet har minskat vartefter kvalitetsmed-
vetandet inom organisationen har tkat.

Kvalitetsmedvetandet har lett fram till att OKGs organisation idag kriver att
revisionsteamet har en hg och vil sammansatt kompetens for att man ska
erhdlla ett fullgott utbyte av revisionen.

Revisionsverksamheten har i férsta hand varit riktad mot drift- och under-
héllsfunktionerna vid kraftverken. Verksamheten vid CLAB har endast
granskats i en mindre omfattning. En del hindelser och organisations-
problem som foranletts av kvalitetsbrister skulle kanske ha gétt att f6re-
bygga med en effektivare revisionsverksamhet riktad mot CLAB.
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5.13.4

Utveckling av kvalitetssiikringsarbetet

OKG 2000

Under 1996 har strategiska langsiktiga verksamhetsmél f6r OKG faststillts.
Syftet med malen ir att dndra inriktningen pa verksamheten frén att ha varit
i ett "forvaltningsskede" till en utvecklande, framétblickande och for perso-
nalen engagerande verksamhet. De 6vergripande 1dngsiktiga verksamhets-
maélen ska brytas ned till for den enskilde medarbetaren péverkbara mal.

Projekt CHEFA

Projekt CHEFA omfattar SAT-modellens (Systematic Approach for
Training) tre forsta faser; analys, design och utveckling av chefskapet inom
OKG. Projektet startade 1993 och malet &r att ta fram ett ledarutvecklings-
program som baseras pa en vildefinierad och behovsprévad kompetensprofil
for OKGs chefer.

Projekt EDWIN

Under 1995 startade projekt EDWIN for att oka tillgéingligheten av
kvalitetssystemet som dokument inom organisationen, och for att 6ka
sidkerheten att ingdende dokument alltid &r aktuella och giltiga.

Detta erhalls genom att samtliga instruktioner i kvalitetshandbok, dmnes-
handbdcker och anvidndarhandbdcker overforts till ett elektroniskt doku-
menthanteringssystem i Windowsmiljo. Samt att elektroniska processer
skapas som mojliggor att nya och uppdaterade instruktioner distribueras i
det elektroniska dokumenthanteringssystemet pd motsvarande sitt som
tidigare har skett manuellt.

Projekt IDA

Milet med projekt IDA ir att till december 1999 ha infort enhetliga och
enkla datorstddda rutiner for ledning, planering, genomfdrande och
uppf6ljning av drift, underhéll, dndringsverksamhet for samliga
anldggningar samt tjinste- och materialforsorjning for hela foretaget.

Ur kvalitetsikringssynpunkt dr avsikten med IDA bl a att fa effektivare
informationsfléden for att forkorta ledtider, béttre mojligheter till
erfarenhetsdterforing och kompetensbreddning, forbittrad tillginglighet
genom Okad andel tillstdndsbaserat underhéll, forbittrade grund- och
informationsdatabaser samt kinda och gemensamma rutiner for samtliga
avdelningar.
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Kvalitetsrevisioner

Inom OKGs organisation utnyttjas revisionsverktyget internt pa avdelnings-
niva. Detta dr delvis en foljd av att ansvarsbilden har konkretiserats, i sdvil
innebdrd som i omfattning, varvid uppfoljning av den egna verksamheten
accentueras. Kvalitetsrevionerna skall vara ett naturligt moment i
verksamheten for att identifiera en utvecklingspotential i savil 16pande
verksamhet som vid intrdffade héindelser. Effektivitetsrevisionerna pa
avdelning G #r ett exempel pa detta.

Inom avd S planeras dven att integrera revisionsverktyget i den normala
granskningsverksamheten for att anvéndas vid driftuppf6ljning. Mél-
sdttningen dr att avd S granskningsverksamhet till stor del ska forskjutas,
fran att granska enskilda detaljer i en process, till att granska och utvirdera
hela processer kopplade till olika foreteelser som har betydelse for siker-
heten.

Sikerhetsingenjor pa driftenheten CLAB

Inom driftenhet CLAB, GC, har under 1996 tillsatts en tjanst som séker-
hetsingenjor direkt understdlld chefen for GC. Verksamhetsomradena for
sikerhetsingenjoren dr intern sékerhetsgranskning inom GC, frimst med
avseende pa dndringsverksamheten, uppfoljning av atgéarder efter hiandelser
foranledda av kvalitetsbrister och granskning av den rutinméssiga verksam-
heten med avseende pa kvalitetssékring.

Sdkerhetsingenjorens arbetsomradet kommer inte att vara begrinsat till drift
av CLAB, utan dven 6vriga funktioner inom CLAB sédsom underhall,
konstruktion etc, vilket utfors av andra enheter pa uppdrag av GC.
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5.14

5.14.1

5.14.2

ERFARENHETSATERFORING

Allmint

Erfarenhetsaterféringen inom OKG styrs av en foretagsdvergripande
instruktion, vilken dock endast till vissa delar &r tillampbar pa CLAB.
Erfarenhetsutbyte med SKB sker via manads-, kvartals- och &rsrapporter.
Med SKB finns dven en métesrutin med protokollférda méten.

Drift och sikerhet

Inledningsvis forekom ett erfarenhetsutbyte med COGEMAs anlédggning i
La Hauge. Direfter har ej forekommit nagot organiserat, periodiskt
aterkommande erfarenhetsutbyte gillande drift av anldggningar, som liknar
CLAB. Det kan ha sin forklaring i att CLAB ir en unik anléggning i Sverige
och att ndgon naturlig samarbetspartner for erfarenhetsaterféring externt
alltsa ej finns inom landet. Tittar man nidrmare p& verksamheten &r det dock
sd att de flesta funktioner inom CLAB har sin motsvarighet hos andra kérn-
tekniska anldggningar.

Aktivt arbete med dndringar och uppdateringar av de sdkerhetstekniska
foreskrifterna - STF - for O1, O2, O3 och CLAB utfordes tidigare centralt
inom OKG av avdelning S. Ett av syftena med detta var att samordna krav-
nivaer och formuleringar i foreskrifterna. I borjan pa 90-talet fordndrades
avdelning S arbete och ansvaret for det aktiva arbetet med STF-fragor ligger
sedan dess pa respektive driftavdelning. Darmed blev erfarenhetsutbyte,
samordning etc med avseende pa STF simre inom OKG, speciellt for
CLAB:s del. Forsok med en STF-grupp inom OKG gjordes men miss-
lyckades, bl a beroende pad att det inte fanns ndgra direkt uttalade arbets-
uppgifter, befogenheter och skyldigheter fér en sddan grupp.

Beskrivning av rapportervirda omsténdigheter (RO) har fran driftstarten
anvints som verktyg for spridning av erfarenheter. Sedan 1993 skickas RO-
rapporterna dven till KSU for behandling i erfarenhetsaterforingssystemet.

Inom driftenheten GC, cirkuleras KSUs ménadsrapport “drifterfarenheter
frén svenska och utlédndska kdrnkraftverk”. Rapporten har en forutbestaimd
bred spridning inom enheten och ldsarna signerar rapporten. Systemet
bygger pé att respektive ldsare reagerar pa om beskrivna hiandelser dr
applicerbara pé driften av CLAB.
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5.14.3

5.14.4

5.14.5

Sa kallade “transportbehallardagar”, erfarenhetsutbytesmote mellan
hanteringspersonal pd CLAB och kraftverken, holls paA CLAB 1995.
Deltagare var hanterings- och underhallspersonal fran CLAB, samt personal
som utfor arbetet med transporterna pa respektive kraftverk. Transport-
behéllardagarna var ldrorika och mycket uppskattade av deltagarna varfor
avsikten &r att denna form av erfarenhetsaterforing ska upprepas cirka
vartannat dr. Transportbehéllaransvarig pa CLAB tillsammans med
underhalls- och/eller hanteringspersonal besoker frén tid till annan kraft-
verken vid transporter och diskuterar ev problem samt erfarenheter med
kraftverkens personal.

Teknik

Erfarenhetsaterforing inom teknikomradet har mestadels skett genom att den
enskilde medarbetaren har tagit egna initiativ. Ett visst samarbete 1 form av
moten och besdk bade internt och externt har skett vad giller avfalls-
hantering. Vid vissa specifika fragestillningar har personal fran kraftverken
bade fran OKG och externt kontaktats for erfarenhetsutbyte och besok.

Underhall

Driftenhet GC har dven underhéllsansvaret for CLAB. Erfarenhetséterforing
mellan drift och underhall sker genom att underhallsenheterna har regel-
bundna méten med deltagande fran driftenheten GC, dér erfarenhets-
aterforing dr en fast punkt pa dagordningen. Underhéllsenheterna rapporterar
dven till GC via kvartals- och arsrapporter.

Kemi och stralskydd

Ansvaret for att kemi- och strilskyddsarbetet pd CLAB bedrivs enligt
géllande regler ligger, liksom underhallsansvaret enl ovan, pa driftenheten,
GC. Stralskyddet dr organisatoriskt placerat i samma avdelning som GC.
Kemifunktionen tillhér O3s organisation, D3K.

Stralskyddet foljs noggrant upp och forbittringsatgérder vidtas sténdigt,
stralskyddsenheten rapporterar regelbundet till GC via manads- och
kvartalsrapporter.

Kemienheten rapporterar ocksa regelbundet till GC via manads- och
kvartalsrapporter.
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5.14.6

5.14.7

Analys av verksamheten

Erfarenhetsaterforing mellan de organisatoriska enheter som &r delaktiga i
CLABs drift, underhall och skydd sker genom moéten, protokollforda s k
CLAB-méten, och periodisk skriftlig rapportering. Denna form av “intern”
erfarenhetsaterforing verkar fungera relativt vil och dr under utveckling.

Rapportervirda omstindigheter som intriffar paA CLAB rapporteras till
KSU, och KSUs beskrivningar och analyser av intriffade hindelser lises pa
CLAB men det saknas ett system fOr att forsékra att relevanta erfarenheter
kommer CLAB tillgodo. Ett sadant system skulle kunna innebira att de
héndelser, t ex fran KSUs rapportering, som kan vara av potentiellt intresse
for CLAB identifieras, t ex av sidkerhetsingenjoren, och sedan bedéms av
lampliga personer pd CLAB, beroende pa hindelsens art. Bedomningen
dokumenteras och blir foremal for fortsatt handldggning enligt gillande
rutiner for dndringsforslag.

Nagot styrt erfarenhetsutbyte sker inte med OKGs 6vriga anldggningar, med
andra karnkraftsblock i Sverige eller med anldggningar ute 1 virlden
liknande CLAB. Nirheten, bade geografiskt och organisatoriskt, till
kéarnkraftsblocken pa OKG gor det naturligt att underséka om ett mera styrt
erfarenhetsutbyte vad giller t ex bransle och behéllarhantering skulle kunna
genomforas.

Med SKB hills drligen ett antal moten dér bl a erfarenhetsaterforing dger
rum. Det bor undersdkas om ett mera omfattande system med erfarenhets-
utbyte mellan CLAB och SKB ér rimligt och kostnadseffektivt.

Framtida forbittringsatgérder

Pa driftenheten har organisationen nyligen uttkats med en sikerhets- och
kvalitetsingenjor. En av arbetsuppgifterna ér just erfarenhetsaterféring dér
det for ndrvarande finns utrymme f6r forbittringar. For att kvalitetsikra
arbetet inom omradet mdste strukturerade rutiner och ansvarsomraden
arbetas fram.

Motesrutinerna med SKB dr under foréndring, i framtiden kommer det att
bli fler formella moten per ér &n det tidigare varit, vilket, bl a med tanke pa
SKBs breda internationella kontaktniit, borde kunna innebira ett utdkat
erfarenhetsutbyte.

Ett nytt forsok med ett mer rutinméssigt samarbete mellan driftavdel-
ningarna betrdffande STF-fragor ska goras.
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5.15

5.15.1

5.15.2

UTBILDNING OCH KOMPETENSKRAV

Inledning

I detta kapitel ges en bild av CLAB-personalens utbildning, sedan CLAB
togs 1 drift 1985, ansvarsforhllandet vad giller utbildning samt forslag till
hur kvaliteten pé utbildningen kan forbittras i framtiden. Kompetenskrav
beskrivs dvergripande, liksom personalens kompetensprofil.

Underlaget &r intervjuer samt erfarenheter fran arbete med utbildningsfragor
pé driftenheten for CLAB, GC. Dessutom har faktaunderlag och statistik-
uppgifter anvénts som kommer frén OKGs utbildningsregister i data-
systemet Mapper.

Utbildningsverksamheten och ansvarsbilden for utbildning

Historik

Sedan CLABsS start for drygt tio &r sedan har varje linjechef pa OKG ansvar
for understilld personals kompetens och siledes dven vilken/vilka
utbildningar som behovs for gruppen. Till sin hjilp har linjechefen utbild-
ningsenheten. Forhillandet mellan chefen och utbildningsenheten har
emellertid foréndrats under éaren.

I'mitten pa attiotalet var en specifik person pa utbildningsenheten tilldelad
att handha CLAB-personalens utbildning. Det giéllde i férsta hand drift-
utbildning, vilken var mycket omfattande nir CLAB startades, men dven
underhéllsutbildning, skyddsutbildning och annan utbildning ingick.

I samrid med linjecheferna, men med ett mycket aktivt stillningstagande
frdn utbildningsenheten, lades utbildningsplaner upp for personalen. Detta
arbetssitt uppfattades felaktigt pA manga héll som om det var utbildnings-
enheten som bar ansvaret for personalens kompetens, och inte chefen. Som
en foljd av detta understréks i borjan av nittiotalet chefernas ansvar for
personalens kompetens i hela OKGs organisation. I chefsansvaret ingdr dven
att 1Angsiktigt tillgodose det framtida behovet av kunnande. Utbildnings-
enheten fick en mer uttalad roll att tillsammans med kompetensansvariga
chefer samordna, leda och utveckla utbildningen utgdende frén det
kompetensbehov som chefer tillsammans med medarbetare identifierat.

Internt pa utbildningsenheten har ocksé arbetsférdelningen fordndrats och
utvecklats frn att en person planerat och administrerat utbildningsinsatserna
for hela CLAB-organisationen. Idag finns det, forutom en kontaktperson for
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CLAB, dven utbildningsingenjorer inom respektive specialomréade, t ex
drift, mekaniskt och elektriskt underhall.

Analys av utbildning till CLAB-personal 1985-1996

Allmint

Infor starten av CLAB satsades mycket pa internutbildning. Varje anstélld
fick genomga langa kurser i anlédggningskdnnedom, och annan utbildning
inriktad pa det egna arbetsomradet. Utbildningen holls i stor utstrickning av
leverantorer av utrustning till CLAB. Ett syfte var att fa en dterkoppling fran
personalen gillande systemutformning och dokumentation. Annu idag
beskrivs denna forsta utbildning som véldigt givande och bra, trots att det
var langa och svéra kurser, som i flera fall holls pa engelska. Personalen
hade en positiv instillning till utbildning, och ville l4ra sig mer och komma
vidare.

Under arens lopp har utbildningen blivit mindre frekvent, den ir ofta bara
ndgon dag lang och handlar om repetition eller komplettering av tidigare
kunskaper. Personalens instédllning har successivt forandrats fran att ha varit
mycket positiv, till att bli mera kritisk och negativ. En orsak till detta kan
vara att repetitions- och kompletterande utbildning ligger pa samma niva
som grundutbildningen.

Ett relativt stort antal utbildningar har under arens lopp stéllts in pd grund av
for fa deltagare, ndr man, ofta i sista stund, fatt veta att det krévs ytterligare
personal for arbete pa anlédggningen, t ex for hantering, vilket gétt fore
planerad utbildning. Cheferna, med sitt ansvar for personalens kompetens,
maste prioritera utbildning och se till att det finns tillrickliga personella
resurser for att utbildningsprogrammet ska kunna genomforas som planerat.

Ambitionen har alltid varit vdldigt hog hos utbildningsplanerare och ldrare
som det uttryckts i kursbeskrivningarna, men man har inte alltid lyckats na
Onskat resultat. Den utvérdering som gors av varje utbildningstillfdlle bor
bittre tas till vara for att forbittra utbildningen. Kraven pé utbildningens
innehall fran utbildningsansvarig bor goras tydligare och alltid dokument-
eras.

Den utbildning som personalen pa CLAB erhaller idag ger den forut-
sdttningar att driva anldggningen pa ett effektivt och sikert sétt. Vad som
efterstridvas dr emellertid att i en framtid hoja kompetensen for att erhdlla
ytterligare forbattringar.
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Utbildning for driftpersonal

SKIs foreskrift f6r kompetensuppfoljning innefattar inte direkt CLABs
driftpersonal, ddremot stéller SKIs foreskrift om kvalitetsikring krav pa
personalens kompetens.

Utbildningen har skett enligt en utbildningsplan som togs fram i mitten av
attiotalet, och som i stort sett anvinds fortfarande trots att den inte &r
formellt godkiind. Uppdatering av utbildningsplanen har inte genomforts
fullt ut ndgon gang. Den framsta anledningen till detta #r den 1aga personal-
omséttningen pé driftpersonalsidan som medfort att behovet av en
utbildningsplan inte ansetts akut.

CLABs davarande driftchef kravde 1990, att utbildningsplanen skulle
dokumenteras, granskas och godkénnas. Detta ledde till att det padborjades
ett arbete att ta fram kompetensprofiler for berorda befattningar, vilket i sin
tur féranledde en systematisk genomgéang av samtliga arbetsuppgifter. Detta
behandlas ndrmare i avsnitt 5.15.3 - Beskrivning av kompetenskrav. For att
kunna faststilla kompetenskrav och kompetensutvecklingsplaner fér
personalen pagar f n ett arbete enligt CAT-metoden (Competence Analysis
Tool). Syftet dr att det for samtliga medarbetare inom OKG ska finnas en
kompetensutvecklingsplan vid arsskiftet 1998-99.

Innan CLAB togs i bruk fanns ett stort utrymme for personalens utbildning
vilket dven utnyttjades. Detta dr naturligt eftersom utbildningsbehovet var
stort med tanke pé all ny utrustning for vilken utbildning endast kunde ges
internt. Ndr CLAB togs i drift fanns tid avsatt i skiftschemat for utbildning,
var sjunde vecka. Sedan 1993 anvinds inte ldngre denna vecka speciellt fér
utbildning utan anvinds till annat arbete sdsom hantering och projektarbete.

Driftpersonalen (dvs bade skift- och dagtidsgdende) har under perioden
1985-1996 haft i genomsnitt 12 utbildningsdagar per person och éar. En
Jjamforelse kan goras med O3, dér motsvarande personalkategorier haft 20
utbildningsdagar per person och ar (1990-1996).

Utbildning for §vriga personalkategorier

Personal inom underhéllsenheterna samt kemi och skydd har i stort sett f6ljt
den utbildning som givits for driftpersonal. Till de flesta utbildningar som
initieras av driftenheten GC, t ex STF-utbildning, har 6vrig CLAB-personal
inbjudits och dven deltagit i stor utstrickning. Detta ger ett viardefullt
erfarenhetsutbyte, for alla inblandade, och bor fortga.
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Personal fran avdelningen for elunderhall fick en gedigen datautbildning av
leverantdren av huvuddatorsystemet infor driftstarten av CLAB.

Antalet utbildningsdagar per person inom el/instrumentgruppen uppgar i
genomsnitt till 13 dagar per ar (rdknat pa perioden 1985-1996). For kemi &r
antalet utbildningsdagar 15, och for skydd 16 dagar per person och ar. For
personal inom gruppen for mekaniskt underhall dr antalet nagot lidgre, 8
dagar per person och ar.

Motsvarande siffror for utbildningsdagar per person och dr inom O3s
organisation (1990-1996) idr 8 dagar for el/instrument, 7 dagar f6r kemi och
9 dagar for mekaniskt underhall.

Forslag till forbittringar

Utbildningsplanering bedrivs av de olika linjecheferna, oftast for ett ar i
taget, undantaget regelbunden dterkommande utbildning. Denna planering
bor kompletteras med en 1angsiktig strategi som striacker sig nagra ar framat
i tiden, vilket skulle ge en helhetsbild av utbildningslédget. Detaljplanering
ddremot, kan med fordel goras i ett mycket kortare tidsperspektiv, t ex ett
halvar i taget, for att komma s néra verkligheten som mdojligt, och ddrmed
oka chanserna till att utbildning genomfors som planerat, och inte behover
flyttas och dndras 1 samma omfattning som sker idag.

For att varje individ ska fa ritt utbildning bor chefen ombesorja att tydliga
kompetensprofiler finns for varje enskild befattning. Dérefter kan en precis
individuell utbildningsplan goras efter de behov som varje enskild anstélld
har. Denna bor goras si konkret som mojligt och dokumenteras sa att det &ar
mojligt att efter en tid gora en uppfoljning. Arbete har paborjats inom OKG
med att ta fram individuella kompetensutvecklingsplaner baserat pa
befattningsrelaterade kompetensprofiler. Den s k CAT - metoden anvénds
och resultatet skall vara klart till arsskiftet 1998/99.

De utvecklingssamtal som cheferna arligen héller med sina anstéllda ger
mojlighet att folja upp kompetens och utbildningsbehov hos medarbetarna.
Varje anstilld, som dven sjidlv maste kinna ett ansvar for sin egen kompe-
tensutveckling, har vid utvecklingssamtalen méjlighet att framfora 6nskemal
som leder denna utveckling framat.

Genom att en tydlig kravspecifikation upprittas f6r varje utbildnings
innehdll, och att utbildningen blir mer individuellt anpassad, kan chefers och
personals attityd till utbildning bli mera positiv.

For driftpersonalen, och i tilldimpliga delar andra personalkategorier, bor
sjdlvstudier vara en tankbar metod, dels eftersom det &r svart att samla storre
grupper, och dels for att behovet &r olika fran person till person. En framtida
vision kan vara interaktiva utbildningar i datormiljo.
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5.15.3

Beskrivning av kompetenskrav

Allméint

Vid rekryteringen av driftpersonal har alltid krévts nagon form av teknisk
grundutbildning. I borjan var emellertid kraven pa formell utbildning laga
nir gedigen erfarenhet fanns och i detta sked anstilldes vildigt fa med hogre
utbildning, sdsom 4-arigt gymnasium eller hogskoleutbildning.
Rekryteringen skedde i skuggan av” att O3 anstillde vildigt manga
tekniker eftersom driftstarten dér var samtida med CLABs.

Det har inte funnits nagra utbildningskrav for "skiftstegen” pa CLAB, vilket
inneburit att man kunnat avancera fran stationstekniker till processtekniker,
och sedan vidare till skiftledare (tidigare processingenjor) utan att ha nagra
fastlagda krav pa formell utbildning. Urvalet for avancemang har baserats pa
erfarenhet och visat intresse for arbetet, samt chefens bedomning av
individens kompetens.

Under de senaste dren har den relativt sett laga grundutbildningen upp-
mirksammats allt mer, och vid rekryteringar som gjorts pé senare tid har
kraven pa en teknisk utbildning, ldgst 4-arigt gymnasium, géllt for
skiftpersonal.

1992 inleddes ett arbete med att kartligga skiftgdende driftpersonals arbets-
uppgifter i syfte att skapa utbildningar anpassade till verkliga behov samt fér
att fa en grund till en relevant kompetensprofil for de olika befattningarna
inom skiftgruppen.

Den metod som anvindes kallas SAT (Systematic Approach to Training),
och ir ett mycket djupgdende sitt att systematiskt fa fram krav och underlag
for utbildningsverksambhet, i olika former. Detta arbetssitt har visat sig ta
mycket tid och vara resurskrivande, men ger ett mycket vil genomarbetat
resultat. En fordel &r att den eller de personer som utfort arbetet, blir mycket
kunniga inom det omrade som utbildningen géller, exempelvis ett
processystem.

Detta arbete gav resultat forst 1996, och innehdll komplett utbildning for
hanteringsmaskiner, system 231. Projektet drog ut pa tiden beroende pa stor
personalomsittning i projektgruppen, och svérigheter att fa tillriackliga
resurser fran skiftgruppen. Fran borjan planerades att ta med hela floran av
arbetsuppgifter for skiftpersonalen i ett enda paket. Detta visade sig vara en
ohanterligt stor méngd, och efter en tydlig begridnsning av undersokta
arbetsuppgifter, tog arbetet fart.
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Analys av CLAB-personalens kompetensprofil 1985-1996

1995 hade tva av sju skiftledare 3- eller 4-arig teknisk linje som
grundutbildning, resterande hade 2-arig utbildning av varierande slag pa
gymnasieniva. Vid samma tillfdlle hade sex av sju stationstekniker
driftteknikerutbildning eller 4-arig teknisk linje som grund.

Vad giller personalen pa underhéllsenheterna och pa kemi/skyddssidan &r
mestadels grundutbildningarna 2- till 4-arigt gymnasium, vanligtvis inom
det arbetsomrade man numera arbetar.

Det finns inget som tyder pa att den i vissa fall 1dga grundutbildningen hos
driftpersonalen menligt har paverkat driften av CLAB. Betydelsen av en
hogre grundutbildning dr snarare att den ger storre mdojlighet for drift-
personalen att utveckla sin anldggning och pa det individuella planet ger den
storre mojligheter till arbetsrotation.

Generellt sett har CLABs personal lang anstillningstid inom OKG och
omsittningen inom féretaget som helhet &r ocksa lag.

I CLABs forsta skede var “’skiftledargruppen”, da bestaende av fyra
personer, vildigt inflytelserik beroende pa att den satt inne med stora
kunskaper om verksamheten och tog i praktiken de flesta beslut om vad som
skulle goras av skiftgruppen som arbetade under dem. Kompetensen fanns i
stort koncentrerad till skiftledarna. Skiftledargruppen decimerades
successivt och upplostes vid omorganisationen 1992 varvid de sju
processingenjorerna (en for varje skift) fick titeln skiftledare.

Omstillningen frén att ha en stark styrning uppifran till att samtliga
processingenjorer blev skiftledare skedde i stort sett &ver en natt och det
medférde problem initialt vad géllde helhetssyn och forstaelse for verksam-
heten. En ny tjinst som gruppchef for skiftgdende personal infordes 1996
och med denna finns det goda forutséttningar att avhjilpa de brister 1
organisation och kompetens som uppstod nir den ursprungliga skiftledar-
befattningen upphorde.

Forslag till forbéttringar

Verifierade kompetensprofiler for varje befattning bor goras eftersom det dr
en forutsittning for att forsdkra att personalen ska kunna utféra sina
uppgifter pa ett sikert sitt. Att verifiera kompetensprofilen for de olika
befattningarna inom “skiftstegen” dr en nddvéndighet.

Fortsatt arbete med projekt enligt SAT-modellen, bor Gvervigas bade for
driftpersonal och andra yrkesgrupper, dven om det kriver mycket tid och
resurser. Det man ska tinka pa &r att tydligt avgrinsa ett mindre omrade att

arbeta med.
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6.1

STORRE FORANDRINGAR I CLAB

INLEDNING

I en anléiggning som CLAB sker l6pande ett stort antal dndringar i syfte att
rationalisera drift och underhall samt for att anpassa utrustningen till modern
teknik och nya krav. Andringar som ligger inom ramen for gillande
sdkerhetsrapport och sékerhetstekniska foreskrifter administreras enligt avtal
mellan SKB och OKG AB av OKGs driftorganisation fér CLAB. Andringar
som kriver ny licensiering ombesorjs av SKB. Exempel pa detta ar tre
dndringar, som varit sa stora att de drivits i projektform av SKB, nidmligen

e MOX-projektet, 1985-88.

e Licensiering av CLAB for nya brinsletyper och skadat brinsle (Projekt
Relicensiering - 88), 1988-89.

e Projekt CLAB-96, 1989-92.

Dessa projekt &r utforligt beskrivna i SKB Rapport 97/35. Nedan ges ett
sammandrag av denna.
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6.2

6.2.1

6.2.2

6.2.3

MOX-PROJEKTET

Bakgrund

I september 1985 triffades en 6verenskommelse mellan SKB och fyra tyska
karnkraftsforetag om mottagning och mellanlagring av en begridnsad méngd
MOX-brinsle i CLAB. I gengild skulle de tyska foretagen ta hand om det
svenska léttvattenbrinsle som inom ramen for det sk UP2-avtalet tidigare
under attiotalet hade skeppats till La Hague for upparbetning.

De fyra brinsletyper som var aktuella inom MOX-projektet skilde sig geo-
metriskt och nukleirt radikalt fran dem som CLAB konstruerats for. Vidare
kunde inte den transportbehéllartyp (TN 17/2) anviéindas som CLAB var
anpassad till. Detta medférde att urlastningen inte skulle kunna ske i de tvé
urlastningslinjer som normalt anvindes utan att servicebasséngen skulle f&
anvindas. Projektet skulle innebira dndringar 1 CLAB fo6r de nya typerna av
briinsle och for nya typer av transportbehallare bade vad gillde komponenter
och driftrutiner.

Genomforande

Hosten 1985 upprittades en projektorganisation inom SKB for att
administrera transporten till CLAB, samt mottagning och mellanférvaring
av MOX-brinslet 1 CLAB.

En stark koppling inférdes till CLABs driftorganisation genom att sérskilda
driftsamordnare fran denna ingick i projektorganisationen.

Transportforetagen som var dgare till de transportbehallare, som skulle
anvindas inom MOX-projektet, engagerades for att tillsammans med driften
pa CLAB ta fram detaljerade steg- for- steg-beskrivningar av hanterings-
géngen for var och en av behéllartyperna. Baserat pa dessa beskrivningar
togs detaljerade komponentlistor fram for den kompletterande utrustning
som behovdes for att transportera, ta emot och lasta ur respektive behéllare.

Myndighetsfragor

Under projekttiden upprittholls kontinuerliga kontakter med SKI och SSI,
varvid projektléget redovisades och sérskilda fragor diskuterades. Hér-
igenom kunde sikerhetsredovisningen lidggas upp pa ett sitt som senare
skulle underlitta granskningen hos myndigheterna. Parallelit holls
sdkerhetskommittén for CLAB informerad.
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6.2.4

6.2.5

Driftsittning och aktiv drift

En fullsténdig hanteringscykel genomfordes med den enda tillgéingliga
behallartypen. For de Gvriga tva behéllartyperna som skulle anvindas,
gjordes sa omfattande prov som mdojligt pa relevanta delar. Séledes kunde
anslutningarna till en typ provas genom att ett behallarlock stilldes till for-
fogande i CLAB. Mycket viktigt var ocksd att attrapper pa alla brinsletyper
fanns tillgéngliga sa att hanteringsprov i servicebassingen kunde genom-
foras.

Proven gick i stort sett mycket bra, men bekriftade den gamla regeln att sa
mycket som mdjligt ska provas integrerat under sé realistiska forhallanden
som mdjligt. Problem uppstod som i sig var triviala men som under aktiva
forhallanden skulle ha stillt till avsevirda problem.

Nir behallarna vil kom ombord pa Sigyn i Tyskland gick all vidare hante-
ring av behdllare och brinsle helt enligt planerna.

Gjorda erfarenheter

e Den valda organisationsformen med stark koppling mellan SKBs
projektorganisation och driftorganisationen pa CLAB, visade sig mycket
lamplig och rekommenderades for framtiden for liknande projekt.

e Vikten av provning i icke aktiv miljo av utrustning av dven enkel natur
demonstrerades mycket tydligt genom den langa serien av smaproblem
som visade sig och som kunde avhjélpas under driftséttningsskedet.
Instruktioner verifierades effektivt.

e Myndighetskontakterna med information om aktuellt lige under
projekteringens gang underlittade avsevirt det slutliga godkidnnandet av
sdkerhetsredovisningen.

¢ Det demonstrerades tydligt nyttan av att CLAB hade byggts flexibelt med
servicebasséngen for att kunna hantera och lasta ur "udda” brinsle ur icke
standard transportbehallare. Detta har t ex gjort det méjligt att 6verfora
bréanslerester m m fran Studsvik i en sérskild transportbehéllare.
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6.3

6.3.1

6.3.2

LICENSIERING AV CLAB FOR NYA BRANSLETYPER
OCH SKADAT BRANSLE

Bakgrund

Det ursprungliga drifttillstdndet for CLAB géllde enbart for vissa brénsle-
typer som specificerades i den slutliga sdkerhetsrapporten (SSR), vilken lag
till grund for CLABs drifttillstdnd. I de ursprungliga tillstinden fanns heller
inget medgivande for Overforing av ként skadat brénsle till CLAB. Som
forutsetts redan under CLABs byggnadstid blev det efter ndgra ars drift av
CLAB nodvindigt att allteftersom brénsleutvecklingen gick vidare att till
CLAB kunna 6verfora bréansle av ny konstruktion och med hogre initialan-
rikning och hogre utbrénning &n vad som redovisats i SSR. Dessutom
uppkom 6nskemal om att for BWR-brinsle skulle den minsta
avklingningstiden fore transport sidnkas. Likasa fanns onskemél om
borttransport av de skadade brinsleelement som lagrades vid vissa
kdrnkraftverk.

P4 samma sitt som for MOX-projektet omhiindertogs projekteringen av
atgdrderna inom CLAB av SKB eftersom hanteringen lag utanfor
existerande SSR och STF for CLAB. Projektet som startades 1988 doptes
till ”Relicensiering-88”.

Genomforande

Foljande viktigare brinsledata dndrades inom ramen for projektet

Medelanrikningen fér BWR-brinsle hojdes fran 3,3 till 3,6 % och for
PWR-brinsle fran 3,6 till 3,75 % U235.

e Nya brinsletyper tillkom, t ex Svea 64 och Svea 100 for BWR samt 17 x
17 brinsle for PWR. Dessutom fanns 3 st MOX-element i O1 som skulle

inga.

e Kortaste tilldtna avklingningstiden sdnktes for BWR fran 12 till 9
ménader.

e Max utbrinning hojdes fran 36 000 till 50 000 MWd/tU for BWR och
fréan 45 000 till 55 000 MWd/tU for PWR.

Dessutom skulle, som ndmnts, brinsle inneslutet i skyddsboxar kunna tas
emot.

De ndmnda indringarna har inverkan pa aktivitetsinnehall, stralskydd,
kriticitetsékerhet, resteffekt samt hantering och férvaring.
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Okningen av aktivitetsinnehallet visade sig vara storre in den linjira
okningen av utbrinningen, men rymdes vil inom de mycket konservativa
antaganden som ursprungligen gjorts. Ndgra ombyggnader i CLAB med
anledning av detta eller av stralskyddsskil behovdes dérfor inte.

De valda hogre anrikningsgrinserna kunde nas utan att villkoret Keff< 0,95
overskreds. For PWR néddes absoluta grinsen for vad de befintliga
kassetterna kunde tdla medan for BWR en framtida potential for ytterligare
Okning utdver 3,6 % fanns. Vid urplockade stavar minskade hogsta tillatna
anrikning med 0,15 procentenheter for bada typer vilket kom att stilla storre
krav pé kontrollen hos SKB och kérnkraftverken vid utfirdandet av
Transportmeddelanden (TRAM).

Den okade utbrinningen medforde att enskilda brinsleelement fick hogre
resteffekt dn tidigare vid samma avklingningstid. Inte heller hir medforde
detta nigra nya begrinsningar.

Konstruktionséndringarna pa brénsleelementen hade liten betydelse for
CLAB eftersom elementen har sin geometriska begridnsningar givna av
reaktorerna. Kontroll genomfordes av driftpersonalen att de olika element-
typerna kunde gripas, men trots detta hiinde det att instyrningsblock m m
fick justeras nir brénsle redan anlént till anldggningen och skulle lastas ur.

Instruktionerna for mottagning av ként skadat brénsle baserades pa de
instruktioner, som tidigare tagits fram i samband med hantering av brinsle
som indikerat skador forst efter ankomsten till CLAB.

6.3.3 Myndighetsfragor

Drifterfarenheterna fran CL.LAB hade 1988 visat att de forutsittningar som
legat till grund for dimensioneringen av processystem mm varit si konser-
vativa att de skulle vara giltiga med god marginal dven efter de relativt
mattliga dndringar av vissa parametrar som var aktuella inom Relicen-
siering-88. Dirfor kunde de ursprungliga analyserna i sékerhetsrapporten
kvarsta med kompletteringar i texten.

P4 samma sitt som for MOX-projektet holls genomgangar med SKI och SSI
under projektets géng, vilket ater visade sig underlitta den formella
licensieringen. Ansdkan limnades in i november 1988 och tillstand enligt
ansokan erholls i juli 1989.

SKIs tillstand var i vad gillde kriticitetsfragan for utplockade stavar inte
entydigt, utan kompletterades i december 1989 pa denna punkt.

6.3.4 Driftséittning och aktiv drift

Négon egentlig inaktiv driftsdttning skedde inte utéver de gripprov som
utférdes med topplattor pa olika brénsletyper.
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6.3.5

Ordinarie aktiv driftséttning skedde i samband med att bréinsle av de aktuella
typerna togs emot i CLAB. Vid vissa tillféllen fick en del finjusteringar pa
griputrustningen goras. Likasa har ként skadat brinsle tagits emot vid négra
tillfallen. Operationerna gick utan nimnvérda problem.

Gjorda erfarenheter

e De befintliga kassetterna “riknades i botten” i reaktivitetsanalysen. For
att i framtiden kunna ga vidare mot hogre anrikning och reaktivitet
identifierades mdjligheten att t ex kreditera sig for brinnbara
absorbatorer, BA. Detta giller dock bara for BWR-brénsle. For PWR-
kassetterna gar inte detta eftersom inte alla PWR-element forutses fa BA.
For att klara detta problem maste alltsa andra 16sningar till.

e Kontrollen att kriterierna for mottagning i CLAB blir viktigare alltefter-
som man tar befintliga marginaler i ansprak. Hos SKB som kontrollerar
brénsledata infor varje transport fick rutinerna skérpas betydligt. Detta &r
en utveckling som kommer att fortga dven i framtiden allteftersom mer
utvecklade brinslekonstruktioner tas i bruk. Personalen vid
kédrnkraftverken som dr ansvarig for brinslet maste fa regelbunden
utbildning i frdgor som ror kriterier for transporter och for CLAB.

e For att sdkerstilla att en ny brénsletyp som anskaffas av kdrnkraftverken
senare kan transporteras till och hanteras 1 CLAB dr det viktigt att en
kontroll i samband med upphandlingen gors av SKB och CLAB.

e Den 6kande initialanrikningen och ddrmed 6kande utbranningsgraden
medfor en mer 4n linjdr 6kning av neutronstralningen frén brinslet.
Ursprunglig stralskédrm pa atminstone ndgra av transportbehéllarna kunde
forutses behova forstirkas for att transportkriterierna skulle vara
uppfyllda. Sé skedde pa tva behallare 1995.
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6.4

6.4.1

6.4.2

PROJEKT CLAB-96

Bakgrund

CLAB:s forsta etapp som togs i drift 1985 planerades for lagring av brénsle
motsvarande totalt 3 000 ton uran. Lagringskapaciteten berdknades ricka for
behoven fram till ca arsskiftet 1996/97, da ny kapacitet maste vara firdig att
tas i bruk. Eftersom tiden fran forprojekt till driftklar anldggningsdel uppgér
till 6-7 &r méste planeringen for utdkningen starta i slutet pa 80-talet, vilket
ocksd skedde. Under 1988 gjordes en teknisk och ekonomisk utredning om
olika alternativ for utokning av lagringskapaciteten i CLAB, den s k CLAB-
96-utredningen. I denna jamfordes en utbyggnad med ytterligare ett bergrum
med alternativet att utoka kapaciteten i det befintliga bergrummet. Med
hiinsyn till de kostnadsbesparingar som bedémdes mdéjliga och den planer-
ingsmissiga fordelen - pa grund av den rddande osékerheten om kérnkrafts-
programmet - bestdmdes att arbetet fortséttningsvis skulle ske med
inriktning pa det senare alternativet. I férsta hand skulle efterstriavas
anvindning av oborerade kassetter dir brinslets utbrdnning krediterades i
kriticitetsanalysen. Parallellt skulle de pabdrjade unders6kningarna om
alternativet med borerade kassetter vidareutvecklas.

Under 1989 analyserades ingéende metoden med utbrinningskreditering.
Resultatet blev att denna metod inte var lamplig och att den skulle bli svar
att licensiera. Reaktivitetskontrollen skulle ske med anvindande av
neutronabsorberande material. Harigenom skulle behovet av kontroll av
brénslet vid mottagning bli litet, eftersom firskt brénsle skulle kunna lagras.
Med hinsyn till bl a langtidsférvaringen i CLAB (upp till 60 ér) 61l valet i
frdga om material pa borerat rostfritt stal.

Genomforande

Pa grund av dndringarnas omfattning engagerade SKB OKG for de
nodvindiga kompletteringarna och ombyggnaderna av befintlig hanterings-
utrustning, samt for en del stddjande undersokningar. En viktig fordel med
detta var att en mycket god kéinnedom om de aktuella utrustningarna skulle
byggas upp for framtiden inom driftorganisationen. Denna del av projektet
kom att heta OKG/CLAB-96

Allt som direkt hade med utprovning, upphandling och licensiering m m av
kassetterna skottes direkt av SKB, men med mycket nira kontakt med
driftpersonalen pa anldggningen. SKB hanterade @ven licensieringen av ny
hanteringsutrustning medan OKG skétte upphandling och utprovning av
denna. Genomforandet av detta projekt byggde pé de erfarenheter som
vunnits i MOX- och Relicensierings-projekten.
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Delprojekt OKG/CLAB-96

De priméira malen for projekt OKG/CLAB-96 var;

¢ Bibehalla mottagningskapaciteten vid 300 ton U/ar.

e Medge hantering av kassetter med en vikt pa 8 200 kg (i vatten).

o Klara samtidig hantering av savil nya kassetter (kompaktkassetter) som
befintliga (normal-) kassetter.

e Moijliggora dekontaminering och forvaring av befintliga kassetter pa ett
ur stralningssynpunkt acceptabelt sitt.

Ett viktigt sekundirt mal var att inte omgjliggora en ev framtida hantering
av kassettvikter upp till 13 000 kg (i vatten). Vikten motsvarade PWR
brinsle som tétpackats i forhdllandet 2:1. Detta har inte kommit att utnyttjas
men forklarar varfor vissa komponenter i hanteringskedjan idag &r
”dverdimensionerade”.

De utrustningar och system som omfattades var brénslehiss och hanterings-
utrustning i forvaringsdelen, hanteringsutrustning i mottagningsdelen och
dekontamineringsutrustning for urlastade normalkassetter (ny). Dessutom
ingick framtagning av lagringsmetod och utrymme f6r dekontaminerade
normalkassetter och anpassning av safeguardsystemet till de nya kompakt-
kassetterna. Gemensamt for alla delar av projektet var att erforderligt
utbildningsmaterial togs fram, att utbildningen av drift- och underhalls-
personal genomfordes, samt att slutdokumentationen over dndringarna togs
fram och inforlivades med anldggningsdokumentationen.

Det viktigaste och mest arbetskrdvande tilldgget till projektet fran SKB var
en foljd av den férnyade sdkerhetsanalys som genomfordes av SKB pé hela
hanteringskedjan med anledning av projektet. Det framkom da att i tidigare
analyser hade risken underskattas for att en kassett skulle tappas i mottag-
ningsdelen och sedan vilta pé ett sddant sitt att brénslet gled ut och
hamnade i en geometri som inte garanterade underkriticitet. Temporért
inforde da SKB en begrinsning i méngden brinsle som fick finnas i en
kassett under lyft i mottagningsdelen, vilket givetvis paverkade hanterings-
gingen dir. Atgirden for att eliminera denna svaghet var att forse kassett-
hanteringsmaskinerna i bade mottagnings- och forvaringsdelen med ett
fallskydd som under forflyttning kunde fdnga upp en fallande kassett.

Projekt OKG/CLAB-96 avlimnades i slutet av 1992 till SKB som dérefter i
sin tur §verldmnade till CLABs driftorganisation.
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6.4.3

Delprojekt kompaktkassetter

I CLAB-96-utredningen konstaterades att den mest lampliga metoden for att
uttka lagringskapaciteten var att anvidnda nya kassetter med ett okat antal
brinsleelement i varje kassett. Rent geometriskt ryms 25 BWR-element eller
9 PWR-element inom kassetternas yttermatt. For PWR-brénsle forelag inga
geometriska svarigheter med ett 3 x 3-gitter. For BWR-briinsle i 5 x 5-
arrangemang, maste marginal finnas for krokigt briinsle och geometrin var
dédr mer problematisk. Kassettens yttermatt kunde endast tkas med ett fatal
millimeter med hénsyn till de givna dimensionerna hos rutorna i
bassingernas stodgaller. Invindigt i kassetten maste det samtidigt finnas
plats for mellanvéggsplatar med tillrickligt borinnehdll for att sikerstilla
reaktivitetskontrollen. Dessutom fanns det begrinsningar hos befintlig
hanteringsutrustning. Till f6ljd av detta blev mattsittningen och
fordelningen av tillgéngligt matt liksom mdjlig borkoncentration i
mellanvédggarna en mycket delikat fraga.

For att se om det 6verhuvud taget var mojligt att 16sa problemet pabérjades
en stegvis process som inleddes med att medelst korta modeller av
kassettens 6vre del och BWR-element, studera de geometriska férhllandena
i omrédet vid elementens topplattor. I nista steg tillverkades en kassett i
fullskala i vanligt rostfritt material. I denna provades framgéngsrikt en
konstruktion med flexibla mellanviggar medelst en fullskaleattrapp av ett
brinsleelement med justerbar utbdjning.

En forsta provkassett levererades som sedan genomgick omfattande prov
béde torrt med den bojliga attrappen och med verkligt BWR-briinsle i
bassidngerna. Dessa prov utf6ll vil men medforde en mindre forindring av
borplatsarrangemanget inuti kassetten. Upphandlingen gillde den totala
funktionen hos kassetten, sdledes dven kriticitetsikerheten.

Myndighetsfragor

Liksom under tidigare projekt holls myndigheterna SKI och SSI informerade
om utvecklingen under CLAB-96-projektets gang. En Preliminir
Sikerhetsrapport (PSR) ldimnades in i juni 1990. En sirskild licensiering
skedde for kassettprototypen infor proven med BWR-brinsle. For den
slutliga licensieringen togs en Slutlig Sikerhetsrapport(SSR) fram dir
redovisning for alla foridndringar foranledda av projektet behandlades
samlat. Bl a ingick analys av kylkedjornas kapacitet och héllfasthets-
berdkningar for hanteringsutrustningen, bassinger och stodgaller med
anledning av den dkade kassettvikten, liksom kriticitetsanalys med de kade
anrikningsnivaerna i bréinslet.
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6.4.4

Gjorda erfarenheter

Sammanfattningsvis kan séigas att erfarenheterna fran samarbetet SKB/OKG
under projektet OKG/CLAB-96 var mycket goda och utrustningen har med
ndgot undantag, se nedan, fungerat vil. Den kompetenshdjning hos person-
alen som det valda arbetssittet gav har upplevts som mycket positivt av alla
inblandade.

Arbetet med att atgédrda restpunkterna, som huvudsakligen var av doku-
mentationskaraktir, pborjades men s intrdffade det sa kallade femreaktor-
stoppet som krivde mycket stora arbetsinsatser. OKGs resurser rackte déarfor
inte till for att samtidigt driva de aterstidende fradgorna fran CLAB-96-
projektet. Annu i maj 1997 har inte de sista dokumentationsrestpunkterna
avrapporterats klara. Delvis kan fordréjningen forklaras med att man 1993
upptickte att vissa skruvfoérband var underdimensionerade pé hanterings-
utrustningen i mottagningsdelen. Detta hade ej upptéckts vid den kontroll
som gjorts under projektet, med anledning av de hogre lastvikterna, och
foranledde avhjdlpande atgirder. Denna hindelse finns ndrmare beskriven i
kapitel 7.

I stort har hanteringsutrustningen fungerat mycket vél efter de forédndringar
som inférdes inom ramen for projektet. Ett undantag dr dock samfunktionen
av indikeringen mellan permanentgripen pé kassetthanteringsmaskinen i
mottagningsdelen, och nya "universalgripen” 231 YA 20 som stdndigt
férorsakade problem. Problemen medférde att man slutligen beslot att bara
lyfta kompaktkassetter med denna grip och bara normalkassetter med den
ursprungliga gripen, vilket har utfallit vél.

Kassetthanteringsmaskinen i férvaringsdelen har under senare ar uppvisat
problem i det att sdkringar som skyddar komponenter i stromriktar-
utrustningen till lyftmotorn har 16st ut. Den grundléggande orsaken &r under
utredning, men en anledning skulle kunna vara den 6kade belastningen pé
grund av den 6kade kassettvikten.

Den stegvisa utprovningen av kompaktkassetterna, med tonvikt pA BWR-
dito, med ett avslutande samfunktionsprov med hanterings- och lagrings-
utrustningen i CLAB, grundades pé erfarenheterna frén MOX-projektet.
Upplégget var kanske dnnu mer motiverat i detta fall med tanke pa de
mycket sndva mattkedjorna och komplicerade grinssnitten till omgivningen.
Resultatet har visat sig i den goda funktionen hos kompaktkassetterna
genom &ren, sdvil vid mottagning av brinsle som vid omlastning fran nor-
malkassetter. Aven metoden med funktionsupphandling visade sig fram-
gangsrik och bor dvervigas i framtiden 1 mer komplicerade fall. Projektet
har i sin helhet medfort att, som avsett, fardigstéllandet av bergrum 2 kunnat
flyttas ca 8 &r fram i tiden.
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6.5 MOJLIGA FORBATTRINGAR FOR FRAMTIDEN

De beskrivna projekten har 16pt mycket vil men féljande mojliga
forbéttringar for framtida projekt har identifierats;

e I den man OKGs projektorganisation tas i ansprak for projekt som beror
CLAB, bor SKB forsikra sig om att resurser alltid stills till forfogande
dnda till projektavslut, dven vid pakommande resursbehov i kraftverken.

e Funktionen hos befintlig utrustning maste vara ordentligt genomlyst och
forstadd sa att dndringar far avsedd verkan. Dirigenom kan problem som
t ex 1 CLAB-96-projektet med samfunktionen mellan kassettgriparna i
mottagningsdelen och hanteringsmaskinen undvikas.

e Ytterligare forbittrad anldggningskiénnedom hos drift- och underhélls-
personalen kan pé ett naturligt sétt fas genom att personalen i storsta
mojliga utstrackning deltar aktivt i projekten.

¢ Infor licensiering av nya brinsletyper bor CLAB pé ett tidigt stadium -
t ex vid leverans av brinslet till kraftverken - fa tillfille att verifiera
mdjligheten att hantera det nya brénslet, t ex genom att prova grip-
funktion mm mot brinslets topplattor. Likasa ska tillfdlle beredas for
mattkontroll for bedomning av samfunktion transportbehéllare/brinsle.
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7.1

ANALYS AV INTRAFFADE HANDELSER

GENOMGANG AV INTRAFFADE HANDELSER

Tabell 1 visar antalet rapportervirda omstiandigheter under dren 1985-1996.
Att dra ndgra slutsatser om trender enbart utifran antalet RO é&r svart efter-
som rapporteringskriterierna i STF dndrats under arens lopp, samt att
bedomningen RO eller ej RO varierat med de olika organisationer/personer
som varit i ledande stillning pd CLAB. En jamférande bedomning av in-
triffade hindelser genom &ren bor alltsd goras utifran andra grunder, t ex
driftsammantréden. Se tabell 2 och 3.

Tabell 1

Ar -85| -86| -87| -88| -89 -90{ -91| -92| -93| -94{ -95] -96

Antal RO 151 101 12| 27| 15 9 9l 1381 18f 12| 19 9

En sammanstillning och klassificering av sidkerhetsrelaterade hiindelser,

d v s hiindelser som behandlats i driftsammantriden och ROn, gors varje ar
och redovisas i en rapport. Sammanstillningen omfattar perioden 1990 -
1996. For aren 1985 - 1989 ir sparbarheten mindre bra och klassificeringen
ddrmed osikrare varfor hindelser fran den perioden ej finns med i rapporten.

Av sammanstillningen framgar antalet sikerhetsrelaterade héndelser,
systemfordelning, om hindelsen foranletts av fel i mekanisk eller elektrisk
utrustning om bakgrunden varit MTO-relaterad etc.

Vid en jimférelse, med avseende pa typ, av de hindelser som intriffat under
aren finns egentligen ingen markant skillnad. Under de forsta dren intridffade
en del hidndelser som berodde pa att anlédggning och utrustning var ny med
vissa barnsjukdomar och att personalen ocksé var ny i sina arbetsuppgifter.
Under de senaste aren har en del hiéndelser dven berott pa dldring av
komponenter. Det gér inte att dra nigra direkta slutsatser utifrdn frekvensen
av MTO-relaterade hiindelser utom mojligen under 1993, dé antalet
hindelser var stort. I organisationen radde da en viss turbulens med delvis
oklara roller vilket kan ha varit en bidragande orsak.
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7.1.1

Tabell 2 visar ett sammanstéllt utdrag ur rapporten med antalet héndelser
fordelade pa utrustningsgrupper redovisade arsvis.

Tabell 2

Berérd utrustning 1990 | 1991 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996
Bréanslehanterings- 6 4 18 27 10 12 8
utrustning

Bassangkylkedian 1 1 1 1 3 1 2
Ventilation/skor- 5 2 4 3 0 3 0
stensmonitering

Kraftférsérining 1 2 1 1 1 2 0

Som framgér av tabellen sker de flesta sikerhetsrelaterade héndelserna i
utrustning for brinslehantering. Med tanke pa att anldggningens uppgift dr
mottaga, hantera och forvara anvint brénsle dr hanteringsutrustningen
central for verksamheten och ddrmed &r férdelningen av hindelser mellan
berord utrustning naturlig. Ett sitt att f6lja upp brénslehanteringsutrust-
ningens tillforlitlighet dr via felanmélansystemet, detta redovisas under 7.1.1

nedan.

I tabell 3 anges den bakomliggande orsaken till hindelserna som lett till
driftsammantréade. Skillnaderna i antalet hiindelser/ar mellan tabell 2 och 3
beror pd att vissa hindelser kan ha flera orsaker och att vissa ej faller in
under den kategorisering som gjorts hir.

Tabell 3

Felorsak 1990 1991 1992 1993] 1994 1995| 1996
Fel i mekanisk 1 1 1 11 4 9 1
utrustning

Fel i elektrisk 7 1 15 5 8 7 5
utrustning

MTO-relaterade 4 7 9 19 5 9 7
héndelser

Antalet MTO-relaterade hindelser var méanga 1993 jamfort med Gvriga ar.
En bidragande orsak till det kan, som tidigare néimnts, vara en delvis
fordndrad driftorganisation. Ett av verksamhetsmalen for GC é&r att minska
mingden MTO-relaterade hiindelser. Ett sitt 4r genom utbildning av
personalen, t ex STARK-metoden. Mycket arbete i form av utredningar och
dndringar utfors ocksai i syfte att forbittra utrustningen ur MTO- och

tillforlitlighetssynpunkt.

Fel i brianslehanteringsutrustning

Nagra utvalda hindelser som beror brianslehanteringsutrustning finns
analyserade i avsnitt 7.2. Eftersom anldggningens uppgift &r att mottaga,
hantera och lagra anvént brinsle dr det intressant att lite ndrmare studera
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brinslehanteringsutrustningens tillforlitlighet. En metod for detta &r att
analysera antalet felanmilningar pa utrustningen och hur de fordelas 6ver
aren.

Alla fel som uppticks ska enligt géllande rutiner felanmdélas, dven de som
omedelbart atgdrdas t ex vid underhall och provning. Medvetenheten och
forstaelsen for detta har 6kat under &rens lopp.

Analysen omfattar aren 1989 - 1996, for tidigare ar &r tillforlitligheten i
statistiken dalig.

Antal felanmiéilningar fordelade systemvis

Ar 231 233 234
Totalt | _ZA1 ZA2 ZA3 ZB1
1989 44 11 4 14 15 10 12
1990 45 11 4 12 18 14 20
1991 32 9 3 8 12 0 16
1992 95 25 14 38 18 19 28
1993 118 29 6 48 35 16 42
1994 98 36 9 33 20 5 28
1995 121 24 5 49 43 16 19
1996 111 43 4 32 32 5 39

Den markanta 6kningen av antalet felanmélningar fr o m ar 1992 kan delvis
forklaras av den omorganisation som dé genomférdes inom driftenheten.
Benidgenheten att felanméla ckade da ansvaret for hanteringen omfordelades
inom organisationen.

Cirka 75 % av felanmilningarna dr el/instrument-relaterade. Yttre styrut-
rustning och hjélpsystem dominerar, t ex kameror, belysning, induktiva
givare, mekaniska grinsligen, fotoceller och 6vrig elutrustning i skdp.

I system 231 uppstod 1993 problem med vibrationer i maskinernas hydraul-
systemen. Problem med underhall och reservdelar till styrsystemen p.g.a.
alder medforde att dtgirder maste vidtagas. Byte av styrsystem och
hydraulsystem pégér pa samtliga maskiner, detta innebir troligen att antalet
fel kommer att minska efter att “barnsjukdomarna” atgérdats. I tabellen
aterspeglas det av att vissa ar, 1996 for ZA1 och 1995 fér ZA3 och ZB1,
sticker ut.

Den kombinerade kassettgripen, 231 YA20, avsedd for hantering av bade
normal- och kompaktkassetter har ocksa varit foremal f6r manga felan-
milningar, speciellt 1995 d& 16 st avser gripproblem. Detta 4r nu atgérdat
genom att olika gripar anvinds vid hantering av normal- respektive
kompaktkassetter.

Brinslehissen, system 233, har fungerat bra, vilket ocksa framgér av antalet
felanmilningar.
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Kassetthanteringsmaskinen, system 234, i férvaringsdelen har i stort sett
ocksd fungerat bra. Ett problem dr dock den 6verbelastning som lyftmotorn
utsitts for efter att de ndgot tyngre kompaktkassetterna infordes i
hanteringen i samband med projekt CLAB-96. Overbelastningen av motorn
dr tidigare utredd, resultatet fran utredningarna visade att med den
utnyttjandefrekvens som &r aktuell for lyftmotorn ska det normalt inte
uppstd nagra problem. Ett dndringsirende i syfte att pa ldngre sikt atgirda
Overbelastningen har pagétt sedan 1993. De problem som pé senare tid
uppkommit med utldsta tyristorsidkringar har lett till att drendet prioriterats.
En ombyggnad innebérande att drivutrustningen i lyftmaskineriet byts ut till
ett hydraulsystem pégar f n (1997). Positioneringssystemet dr ocksa en killa
till fel och utredning pagar i syfte att eventuellt byta teknik.

En stor skillnad i tekniken mellan hanteringsmaskinerna i férvaringsdelen
och mottagningsdelen &r att lyftet i system 234 utférs med hjélp av rostfria
linor, medan det pa system 231 &r hydrauliskt. Ndgon skillnad i tillforlitlig-
het med avseende pa lyftets konstruktion har inte mirkts under de &r
anldggningen varit i drift. Styrsystemens konstruktion med i huvudsak semi-
automatik upplevs ocksa som tillforlitligt av operatorerna.

Vid en jimforelse med t ex O3s hanteringsmaskin, som delvis har en annan
principkonstruktion, visar det sig att antalet felanmélningar inte anmérk-
ningsvirt skiljer sig frin CLABs. De senaste aren har antalet felanmélningar
pa O3 varierat mellan 23 och 31 st.

Sammanfattningsvis kan konstateras att hanteringsutrustningen trots sina
komplexa uppgifter och krav pa sma toleranser har fungerat som avsett.
Endast vid nagra enstaka tillfdllen har CLAB inte kunnat ta emot brénsle
beroende pa fel i hanteringsutrustningen. Forbittringsétgéirder avseende
béade funktion och anvindarvinlighet har 16pande vidtagits under den tid
anldggningen varit i drift. Arbetet med detta fortsétter och den principiella
konstruktionen av befintlig hanteringsutrustning bedoms vara tillrdckligt
tillforlitlig for att dven i framtiden kunna uppfylla de krav som stills pé
utrustningen.

Utifrdn det underlag som finns tillgingligt i form av felanmélningar, drift-
sammantridden och rapportervirda omstidndigheter dr det svart att dra nagra
slutsatser avseende felfunktionstrender i hanteringsutrustningen. Bedom-
ningen &r att antalet fel och storningar inte dr anmérkningsvirt hogt.
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7.2

7.2.1

7.2.2

ANALYS AV VISSA HANDELSER

Urval av hiindelser for analys

Ett urval av héndelser for fordjupad analys har gjorts av en grupp inom
driftenheten. Samtliga arsrapporter och rapportervirda omstiandigheter lik-
som storre delen av driftsammantrédesprotokollen med referenser, som t ex
MTO-rapporter har studerats. Avsikten &r att de utvalda hiindelserna ska
illustrera for verksamheten intressanta problem pd CLAB och hur de han-
terats av organisationen. De &r av den arten att olika delar av verksamheten,
dvs organisation, drift, underhall etc 4r inblandade.

Efter urvalet har analyserna av de utvalda hédndelserna gjorts genom nog-
granna studier av ovan ndmnda dokument samt intervjuer av i hdndelserna
inblandade personer.

For varje analyserad hédndelse beskrivs

e Bakgrund

e Analys

e Utforda och i vissa fall reckommenderade atgérder

e Lidrdomar och slutsatser
Brinslehisslinor, system 233

Bakgrund

Brinslehissens rostfria linor med viss kringutrustning har férorsakat
problem som pagétt frin 1986 fram till 1995. Arendet f6ljs bist via CLABs
sdakerhetskommittés protokoll.

Vid inspektion av brinslehissens linor under varen 1986 uppticktes en for-
slitning som kunde hirledas till att brythjulen i schaktet 1 bassing M03.34 ¢j
roterat. Detta p g a. att linans anliggningskraft inte formatt att overvinna
rullningsmotstandet i hjulen. Beslut togs att byta bada linorna samt att bear-
beta bort material fran brythjulen. Dessutom skulle utredning goras om det
var mojligt att byta frén rostfria till svarta linor. Sex provbitar frin de
skadade linorna togs ut for undersokning, inga inre skador i linorna kunde
konstateras.
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7.2.3

Analys och atgérder

En "lingrupp”, med bred kompetens tillsattes inom OKG. Lingruppens
rekommendationer 1 borjan av 1987 var bl a att rostfria linor dven i fort-
séttningen skulle anvédndas, samt att ett bytesintervall pa tva ar tills vidare
skulle tillimpas.

Forstorande provning av aktuell lintyp utfordes i testrigg efterliknande
brénslehissens geometri, och med utgdngspunkt fran provet beslutades 1989
att befintliga linor kunde tilldtas ytterligare ett ars drifttid. Under
forutsittning att ett inspektionsprogram togs fram kunde drifttiden for
linorna i framtiden komma att forldngas till fem ar.

I september 1989 utfordes utbyte av linor, under provningen efter bytet gick
ena linan av p.g.a. att den sparade ur linskivan och skars av.

I samband med projekt CLAB-96 gjordes fornyad provning av rostfria linor
i testrigg. Resultatet fran den provningen tillstdlldes SA som konstaterade att
IKHs kassationsnormer dven kunde gilla rostfria linor av aktuell typ. Ett
arbete med att sammanstilla underlag for redovisning i sékerhetskommittén
péborjades 1993, under arbetet uppdagades att kommitténs tidigare beslut
om tre-ars intervall for linbyte hade 6verskridits med ett &r.

Liardomar och slutsatser

Det saknades tidigare ett forum for uppf6ljning av tidigare fattade beslut vid
driftsammantrédden, utlovade atgirder i rapportervirda omsténdigheter etc.
Sedan 1993 halls uppfoljningsméten fyra ggr/ar. Ambitionen &r att
vidareutveckla motet sa att hindelser och beslut fran andra anldggningar
ocksa ska diskuteras och eventuella atgidrder inom CLAB beslutas.

I ett tidigt skede av drendet, 1987, diskuterades inom lingruppen hur 6vriga
rostfria lyftlinor inom OKG paverkades av fattade beslut. Det konstaterades
dé att O3s reaktorhallstravers ocksa hade rostfria linor. Anvindningsfrek-
vensen var dock betydligt ldgre varfor O3s lyftlinor tills vidare ej behovde
atgirdas. Efter det fordes inga diskussioner om §vriga rostfria lyftlinor och
nagra speciella atgérder vidtogs inte.

Mottagning av ej licensierat briinsle

Bakgrund

I maj 1989 pagick urlastning av BWR-brinsle fran Ringhals. Operattren pa
brénslehanteringsmaskinen misslyckades med att greppa tva brinsleelement.
Tjénstgorande skiftledare tillkallades for inspektion varvid man upptéckte
att de aktuella brinsleelementen var av SVEA-typ. Fortsatt hantering
stoppades i avvaktan pa utredning.
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7.2.4

Analys och atgérder

Kontakter togs med Ringhalsverket och SKB som efter undersdkning
verifierade att det var SVEA-brinsle, vilket CLAB ej var licensierat for. Den
kontroll av brinsledata som gjordes visade att det med hénsyn till
brinsleelementens anrikning, utbrinning, avklingningstid och aktivitets-
inventarium gick bra att lagra briinslet i befintliga brénslekassetter pa
CLAB.

Efter att tillstand erhallits fran SKI modifierades brinslegripen samt upp-
stillningspositionerna i brinslekassetten och brinsleelementen lastades ur
transportbehallaren.

Lirdomar och slutsatser

I de briinsleuppgifter som limnas av kraftverken infordes att dven brénsletyp
ska anges. Brister i rapporteringssystemet var sedan tidigare identifierade
och ett datoriserat system med all n6dvéndig brinslekarakteristika samt
uppgift om licensiering av brénslet var under framtagning vid héndelsen.

Vid upphandling av nytt briansle ir SKB numera “remissinstans”. Inom
OKG fungerar dven CLAB-organisationen som remissinstans vid upp-
handling av brinsle. Det vore onskvirt att d&ven dvriga kraftverk ldimnade
detaljerade uppgifter om brinslets mekaniska konstruktion till CLAB vid
upphandling av nytt brinsle. Det har, vilket den beskrivna héndelsen vittnar
om, vid flera tillfillen visat sig innebira problem med hantering av brinsle-
element pd CLAB idven vid mindre avvikelser i t ex topplattornas konstruk-
tion.

Lyft av kassett i endast en lyftpunkt

Bakgrund

For att utvka CLLABs lagringskapacitet konstruerades en ny typ av brénsle-
kassett i projekt CLAB-96. Detta medforde dven behov av en ny typ av
kassettgrip. Kombigripen, YA20, konstruerades for att kunna lyfta bdda
typerna av briinslekassetter, vilket gjorde att dven indikeringsfunktionen for
1ast/Sppen grip pa hanteringsmaskinen konstruerades om.

I september 1991 skulle en kassett innehallande sex BWR-element tran-
sporteras med hjilp av den ursprungliga gripen, YA®6, operatoren fick signal
for last grip och paborjade lyftet. Nér kassetten lyfts ett par meter
uppmirksammade operatoren att kassetten hingde snett, han avbrot dd lyftet
och tillkallade skiftledaren och kassetten stilldes tillbaka i ursprungs-
positionen.
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7.2.5

Analys och atgéirder

Vid kontroll av gripen efter att kassetten stillts ned uppticktes att grip-
fingrarnas rorelse var onormalt liten och att kassetten p.g.a. detta troligen
endast lyfts med ett gripfinger mot normalt fyra.

Inforandet av kombigripen YA20 och omkonstruktionen av indikerings-
funktionen medférde att man vid hantering av kassetter med den dldre
gripen, YAG6, kunde fa signal for last grip innan gripen gétt full slaglidngd,
dvs gétt helt i ingrepp. Detta hade ej upptickts vid konstruktions-
granskningen.

Liardomar och slutsatser

Hindelsen ledde vidare till att ytterligare analyser gjordes med avseende pé
tappad kassett i mottagningsdelen. Utformningen av kassettgripen med ett
lock som ska forhindra att briinsleelement ramlar ur vid tappad kassett hade
tidigare ansetts tillrdcklig ur sdkerhetssynpunkt. Hindelsen visade att det
kunde finnas fall med tappad kassett ddr inte gripen var monterad pa
kassetten. Beslut togs att montera fallskydd pa ZA3.

Smé spel och toleranser har sedan inférandet av CLAB-96 varit en stindig
kélla till problem vid hantering av kassetter med hjilp av gripen YA20. Vid
gripkonstruktionen togs inte tillrdcklig hinsyn till hanteringsmaskinens
funktion, i stéllet fick mycket arbete ldggas ned pa att efterat forsoka
anpassa hanteringsmaskinen till gripen.

1996 togs beslut att modifiera ZA3 och att istillet for att anviinda kombi-
gripen YAZ20 till bada typerna av kassetter anvinds numer YAG till den #ldre
typen och YA20 enbart till den nya typen av kassetter.

Avlastning av en briinslekassett pa en annan briinslekassett

Bakgrund

Vid tv tillfillen har brinslekassetter lastats av uppe pé andra brinsle-
kassetter. Eftersom héndelserna ir snarlika beskrivs bida nedan.

I juli 1992 pégick provning av det modifierade positioneringssystemet for
brinslehanteringsmaskinen, 234 ZB1, i forvaringsdelen. Provet utfordes
med hjilp av en tom brénslekassett. Under nedsédnkning av kassetten i en
position avlastade maskinen pa for hog niva och signal for “kassett mot
hinder” erholls. Operatoren misstinkte att kassetten lastat av mot gallret och
efter justering av positionen gjordes ett nytt forsok varvid dock samma
resultat erholls. Vid efterfoljande kontroll uppticktes att det stod en kassett
placerad i positionen.
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I mars 1995 skulle en brinslekassett transporteras fran mottagnings-
bassidngerna till forvaringsbassidngerna. Vid nedséinkning av kassetten i
bréinslehisskorgen erholls underlast. Operatoren kontrollerade brénsle-
hisskorgen och upptickte da att det stod en kassett placerad i positionen.

Analys och atgiirder

Vid béada hindelserna gjordes MTO-analyser, som bl a visade att det vid den
forsta hindelsen var fel i driftordern och att det vid den andra fanns flera
samtidigt pdgdende driftordrar med vissa oklarheter i, samt att det fanns
brister i skiftéverldmningsrutinerna.

All brénsle- och kassetthantering styrs av driftordrar, brister i de admini-
strativa systemen med avseende pa granskning och utformning av de
styrande dokumenten var en starkt bidragande orsak till hidndelserna.

De aktuella brinslehanteringsmaskinernas konstruktion dr sidan att
operatdren fran sin mandverplats i vissa fall kan ha svért att visuellt
kontrollera alla positioner.

Efter forsta handelsen gjordes en dversyn av driftorderhantering/ utform-
ning. Oversynen ledde endast till nigra smiirre fordndringar i utformningen
av driftordrarna. Kameran pa hanteringsmaskinen i forvaringsdelen flyttades
nagot for att forbéttra operatdrens dvervakningsmdjligheter.

Vid tiden for den andra héndelsen pagick en dversyn/utredning av drift-
orderutformning initierad av en annan héndelse. Vissa fordndringar i
rutiner/driftorderutformning gjordes direkt efter hindelsen. Nagon for-
dndring av driftorderrutinerna foranledd av utredningens resultat blev aldrig
genomford.

Genomgaende for bada hindelserna dr en “6vertro” pa driftordrar och en
svag egenkontroll.

En annan atgird som beslutades var att for GC presentera en metod for
egenkontroll, STARK (Stanna upp, Tink efter, Agera, Reagera, Kom-
municera), for beslut om ett eventuellt inférande.

Léardomar och slutsatser

Problematiken kring driftordrar p& CLAB har ocksa uppmérksammats av
SKI som krivt en redogorelse av hur driftorderhanteringen ska forbittras.
For ndrvarande pagér dterigen en utredning om driftorderut-
formning/hantering, resultat fran utredningen forvintas foreligga under
1997.
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7.2.6

Driftordrar &r centrala for verksamheten pd CLAB eftersom tran-
sportbehdllarhantering, kassetthantering och brinslehantering styrs av
driftordrar, vilket &r ett STF-krav. Foljden blir att det arligen utfardas ca 400
driftordrar. For att hoja statusen pa driftorder dr den nuvarande inriktningen
att forsoka minska antalet och att i sa liten omfattning som mdjligt anvinda
driftordern som styrande dokument vid rutinarbete.

Det dr viktigt att operatoren har kdinnedom och kunskap om hela hiindelse-
kedjan och kontrollerar att forutsdttningar finns for att utfora operationen.
Detta &r speciellt viktigt vid skiftlagsbyte/operatorsbyte da overlamning
sker. Kommunikationen mellan operatorer/skiftlag dr oerhort viktig och
kommer att belysas i kommande utbildning.

Underdimensionerade skruvar i skruvforband, system 231

Bakgrund

Vibrationer i 231 ZA3s hydraulcylinder vid lyft och sdnkrorelser foranledde
en genomgéang och berdkningskontroll av hela lyftkedjan. Utredningen ut-
fordes av konstruktionsenheten TM och Statens anldggningsprovning, SA
under 1993. Berédkningen visade att tre av skruvforbanden var
underdimensionerade samt att inre kolvstangsror utsattes for hogre tryck dn
tillatet berdkningstryck. Vid kontroll med den externa underhalls-
leverantdren framkom dessutom att man vid senaste demontaget/montaget
av cylindern missat att byta ut forspénda skruvar vilket enligt gédllande
foreskrift ska goras.

Under projekt CLAB-96, utokning av CLABs lagringskapacitet med hjilp
av tdtpackning i forvaringskassetter, utfordes kontroll av lyftkedjan genom
CLAB. Tyngre laster skulle ju i och med éndringen kunna hanteras med
hjdlp av delvis befintlig utrustning. Vid den kontrollen upptécktes inte over-
belastningsfallen.

Analys och atgérder

I ursprungsberikningarna for lyftcylindern anvindes “lyftdonsnorm for stal-
konstruktioner till kranar”. Vid kontrollberdkningarna 1993 var SAs
bedémning att IKHs lyftdonsnorm skulle gélla och berdkningarna utférdes
enligt dessa. Anvindandet av en annan norm é&r troligen en bidragande orsak
till att berdkningarna ledde fram till att skruvférbanden befanns vara
underdimensionerade.

Den MTO-utredning som bestilldes av avdelning S blev aldrig fardigstilld
beroende pé att S inte kom fram till nagra konkreta dtgédrdsforslag. Anled-
ningen till det var att hiindelsen utspelas under s lang tid, fran konstruk-
tionen av hanteringsmaskinen fram till upptéickten av underdimen-
sioneringen.
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7.2.7

Liardomar och slutsatser

Bestillning av externa arbeten far inte ske slentrianmaissigt i tron att man
alltid far den kvalitet man onskar, kontroller av utférda arbeten maste goras
rutinmaéssigt. Foretaget i fraga var ej leverantérsbedomt vilket numer dr
nagot som #dgnas storre uppmérksamhet.

Stora fordndringar och optimeringar i en befintliga anldggning kriver
mycket arbete med att ta fram orsaker till varfor tidigare 16sningar valts, och
vilka konstruktionsférutsittningar som géllt.

Felfungerande bromsar, system 231

Bakgrund

I januari 1993 under pagaende brinslehantering med 231 ZB1 upptickte
operatdren pa hanteringsmaskinen att trumbromsen for tralléket inte
fungerade tillfredsstéllande.

Brinslehanteringsmaskinerna i system 231 &r utrustade med tvé av varandra
oberoende bromsar for varje dkriktning. Bryggaket har tva elektriska driv-
motorer med varsin skivbroms, tralldket har en elektrisk drivmotor med
skivbroms. Tralldket dr dessutom forsett med en trumbroms monterad pa
axeln till ett av de fyra hjulen.

Vid normal nedbromsning av trallans &krorelse bromsas motorns varvtal ned
med hjilp av en virvelstromsbroms. Nir motorn stannat ansatts trum-
bromsen och skivbromsen samtidigt. Vid nédstopp slés spanningen till
motorer och bromsar ifrdn, vilket medfor att alla bromsar omedelbart
ansatts.

Analys och atgiirder

Vid felsokningen konstaterades att trumbromsen var felaktigt elektriskt
inkopplad, samt att mandverdonet hade forslitningsskador. Den elektriska
felkopplingen hade troligen gjorts vid det kabelbyte som genomforts tre &r
tidigare, under 1990. Forslitningsskadorna hade uppstatt fore denna tid-
punkt.

Kontroll av hur periodisk provning utforts, nddstoppsprov varannan manad,
visade att endast sjidlva stoppfunktionen kontrollerades. Instruktionen for
bromsprovet reviderades sé att det numer klart framgar att kontroll av att
bromsarna ansatts ska goras.
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7.2.8

Lardomar och slutsatser

Vid underhalls- och dndringsarbete i befintlig anlidggning dr provning efter
avslutat arbete mycket viktigt. Arbete med forbéttringar och fortydligande
av instruktioner for provning &r ett arbete som stidndigt maste paga. Den om-
organisation som genomforts vid CLAB kommer férhoppningsvis att ge
skiftlagen mer tid till ett aktivt forebyggande instruktionsarbete. Permanent-
ningen av ABH-tjinsten (arbetsbeskedshantering) innebir ocksa att mer tid
kan ldggas pa planeringen av arbeten och avprovning efter utfort arbete.

Overlastskydd, system 650
Bakgrund

Under ett formiddagsskift i december 1994 erholls larm fran diesel-
generatoraggregatet, “Overlast utlost” och “dieselbrytare stéllverksfel” samt
’dieselbrytare kommande”. Dieselgeneratoraggregatet var vid tillfillet ej i
drift utan lag stand-by i driftldge automatik. Larmet kvitterades av
driftpersonalen men kontrollerades ej narmare. Ej heller eftermiddagsskiftet
uppmirksammade larmen som fanns pa kvarstdende fellistan. Pagdende
nattskift upptéckte larmen och forsokte kvittera bort dem, vilket miss-
lyckades. Felet rapporterade nésta morgon och felsokning utférdes av UH-
personal.

Overlastskyddet skickades till tillverkaren for reparation och man konsta-
terade att kondensatorerna &ldrats. Efter att skyddet reparerats monterades
det igen.

I februari 1995 erholls &nyo larm for utldst overlast trots att diesel-
generatoraggregatet ej var i drift.

Analys och atgirder

Overlastskydden skrotades och ersattes med fabriksnya av annan typ. En
internutredning utférdes for att undersoka vad som foranlett att drift-
personalen missat att undersoka orsaken till larmet vid det forsta tillfillet.

Vid tidpunkten for larmet var skiftledaren pd driftméte och tjanstgorande
hanteringspersonalen var pd intdgande i kontrollrummet for att {3 sig till-
delade dagens arbetsuppgifter. Det var alltsd mycket liv och rorelse runt
operatorerna i kontrollrummet.

Internutredningen pekade ocksé pa att man vid skiftoverlimningen mellan
formiddags- och eftermiddagsskiftet missade att g igenom kvarstaende
fellista, vilket alltid ska goras. Innehallet i skiftéverldmningarna varierade
beroende pé vilka skiftlag som tjinstgjorde. Instruktionen for skiftover-
lamning reviderades efter hindelsen.
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Vid hiindelsen arbetade en tillféllig skiftlagssammansittning 1 kontroll-
rummet, vilket ocksd kan ha bidragit till att larmen missades.

Kvarstdende fellistan inneholl vid tilifallet 20-25 st larm. Flera av larmen
var inte nigra fel utan normala signaler fran processen som erhélls vid
manuella planerade ingrepp, t ex stopp av vissa system. Arbete med att rensa
bort onddiga signaler frén kvarstdende fellistan hade paborjats redan fore
héndelsen och pagar fortfarande.

Lirdomar och slutsatser

De kvalitetssikrande rutinerna vid dndringar upplevs ibland av personalen
som onddigt omstindliga, krangliga och tidskrdvande. Detta kan leda till att
man for att spara tid, ndr utrustning som #r nédvéndig for produktionen
fallerar och inga identiska reservdelar finns att tillga, véljer att reparera
gammal utrustning istillet for att ersitta den med likvérdig. Aven vid
reparationer #r givetvis arbetet kvalitetsdkrat men rutinerna &r av forklarliga
skil enklare, man behéller ju en tidigare granskad och godkiind komponent.

I det aktuella fallet kan man i efterhand konstatera att det varit bittre att
installera ett helt nytt dverlastskydd. Grundorsaken till felet var &ldring och
vid reparationen byttes inte tillrickligt manga av de i dverlastskyddet
ingdende komponenterna ut.

Forindringar av rutinerna for dndringsverksamheten pagér, en av
inriktningarna i det arbetet #r att effektivisera rutinerna for handldggandet av
enklare drenden utan att kvaliteten dédrfor forsdmras.

Att variera skiftlagssammansittningen &r utvecklande och kvalitetshojande
under forutsittning att arbetet 4r uppstyrt sa att det for de olika befattnings-
nivaerna finns helt klarstillda roller och ansvarsgrinser. Arbete med att styra
upp och forbittra rutiner &r nigot som stindigt maste paga. Ett exempel péd
det #r rutiner for skiftéverlimning som vid flera tillfdllen sedan CLAB togs i
drift varit foremal forindringar, bade p.g.a. olika hdndelser och
anldggningskrav.

En forstudie om kontrollrumsutformning, dér bl a operatérskommunikation
ingdr, har gjorts inom OKG, nagot beslut om genomférande avseende om-
fattning och tidpunkt finns ej. Klart 4r dock att processdatorerna méste bytas
ut inom ndgra ir och att hinsyn da kommer att tas till den forskning kring
operatérskommunikation som har gjorts sedan CLAB konstruerades.
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7.2.9

Bruten brandcellsintegritet

Bakgrund

Vid rondering pa O3 i oktober 1994, med syfte att kontrollera brandcells-
integritet, upptécktes en ej avtidtad Sppning mellan tva brandceller.
Hindelsen resulterade i ett driftsammantride pa O3. Protokoll fran
driftsammantridden vid dvriga block distribueras rutinmaissigt till
driftenheten, GC,och utgaende fran denna hindelse togs beslut om en
genomgéng av brandcellsintegriteten vid CLAB.

Analys och atgirder

Brandskyddet vid CLAB ir i forsta hand passivt vilket innebir att brand-
cellsintegriteten dr mycket viktig. Vid den genomgéng av samtliga brand-
tatningar som utfordes hittades totalt 22 st brister i brandcellsgenomféringar.
Vissa brister berodde pa att dterstillning efter utf6rt dndrings/
underhallsarbete ej utforts tillfredsstillande, vissa brister var av den arten att
man péd goda grunder kunde anta att de funnits sedan byggtiden.

Ett antal brister i genomforingar inom brandceller uppticktes ocksé vid
genomgdngen. Dessa &r ocksé av vikt for brandskyddet eftersom de for-
hindrar spridning av brandgaser. Aven i insatsplanen uppticktes nigra
felaktigheter.

Samtliga brister atgirdades efter hand som de upptiicktes. En utbildning for
berord drift- och underhallspersonal genomfordes, avsikten var att poéngtera
det passiva brandskyddets roll samt uppbyggnaden av det.

En rutin f6r kontroll av brandavtitningar efter ett arbetes avslutande togs
fram for el/instrumentunderh&ll. Oversyn av arbetsbeskedsblankettens ut-
formning utférdes, ndgon dndring av blanketten #dr dock dnnu inte genom-
ford. I vintan pd en revidering av blanketten infors manuellt pa varje arbets-
besked, en notering om eventuell paverkan pé brandcellsintegriteten.

Liardomar och slutsatser

Uppticktssittet, dvs hdndelse vid annat block, visar pé vikten av ett
fungerande system for erfarenhetsaterforing. Ett led i detta ir tillsdttandet av
en sidkerhets- och kvalitetsingenjor inom GC, en uppgift fér denne blir just
att ta fram ett system for erfarenhetsaterforing samt att bevaka hindelser vid
andra anldggningar.

Att vissa av de brister som uppticktes i brandcellsintegriteten hirstammade
fran byggtiden ir intressant ur den synpunkten att det givetvis utfordes
besiktning av byggnaderna efter fardigstidllandet utan att felen uppticktes.
Periodisk brandsyn i anldggningen utfors dels av den kommunala rdddnings-
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tjansten, dels av OKGs egna brandskyddsorganisation, bristerna har trots
detta inte upptéckts.

Aven inom andra omraden uppticks ibland att det som finns dokumenterat
inte 6verensstimmer med det som finns i anldggningen. En anledning till det
kan vara den tidspress som ofta uppstar vid fardigstillandet av en anldgg-
ning, man “hinner inte med” att dokumentera vad som gors for att fa
anlidggningen firdig pa utsatt tid. Mycket arbete ldggs ned pa kontroller,
besiktningar och verifiering av funktioner, men trots detta uppticks dndé
brister efterat.

132



8.1

SAKERHETSANALYSER

INLEDNING

En mycket viktig aspekt for anldggningsédgaren, driftansvarige och tillsyns-
myndigheterna &r att forvissa sig om att sannolikheten &r 1ag for att
allvarliga storningar eller missdden kommer att intraffar i en kdrnteknisk
anldggning och, om en sadan hindelse trots allt skulle intriffa, att konse-
kvenserna i omgivningen och for anldggningen 4r acceptabla. En metod for
att forvissa sig om detta r att gora en sikerhetsanalys. Man skiljer pa tva
typer av sikerhetsanalyser namligen deterministisk sdkerhetsanalys och
probabilistisk eller sannolikhetsbaserad sikerhetsanalys.

Vid utforandet av en deterministisk siikerhetsanalys, som for Ovrigt dr den
metod som huvudsakligen anvinds i den slutliga sdkerhetsrapporten for
CLAB (SSR), viiljer man ut ett antal representativa inledande hindelser.
Man beriknar hdandelseforloppet inklusive frigorelse och transport av radio-
aktiva dmnen om detta skulle kunna férekomma. Virden som behovs for
analysen och som kan variera inom ett visst omrade, t ex havsvatten-
temperatur, brinsleutbranning och vindforhallanden, viljs utifran
pessimistiska (konservativa) antaganden sé att sannolikheten &r liten for att
konsekvenserna av en hindelse underskattas.

En svérighet vid deterministisk analys &r att vilja ut de inledande héndel-
serna. For kdrnkraftreaktorer finns en internationellt accepterad praxis for
vilka inledande hidndelser som ska analyseras, medan detta saknas for fri-
stdende brinslelager. For CLABs del valdes i SSR inledande héndelser
baserade pd praxis for kdrnkraftreaktorer nér denna var tillimplig och
darutover valdes hindelser utgdende fran CLABs utformning, konstruktion
och driftsitt. De deterministiska sidkerhetsanalyserna som redovisas i SSR
behandlas i avsnitt 8.2 nedan.

Ett virdefullt komplement till deterministiska sékerhetsanalyser dr sanno-
likhetsbaserade riskanalyser, Probabilistic Safety Assessment (PSA). Genom
att noggrant studera en anldggning med dess system och ingdende
komponenter fors6ker man identifiera alla felmoder som kan intriffa och
uppskatta sannolikheten {or var och en. Genom att kombinera mdojliga
tillstand hos de system och komponenter som ingar i anldggningen ticker
man in tidnkbara hiindelsesekvenser som teoretiskt kan intréiffa i en
anldggning. Aven sannolikheten for en sidan hiindelsekedja kan beriknas
utgdende fran felsannolikheterna for de enskilda komponenterna. I de fall
dér operatorernas handlande kan péverka ett hiindelseforlopp finns metoder
for att dven inlemma detta i en PSA.
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PSA-baserade metoder anvindes endast i begrdnsad omfattning i SSR for
CLAB och da for att verifiera konstruktionen hos travers, hanterings-
maskiner for brinsle och brinslehiss genom att berdkna sannolikheten f6r
tappad last. Nagon bred inventering av samtliga fel som kan intréffa i
hanteringskedjan pd CLAB har sdledes ¢j gjorts i SSR.

I samband med framtagningen av ASAR-redovisningen f6r CLAB gjordes
en riskanalys av brinslehanteringen med PSA-metodik. Detta beskrivs i
avsnitt 8.4.

En viktig aktivitet for att hoja sdkerheten i anlédggningen 4r att analysera
intriffade hindelser. Detta gors dels for att kontrollera om de antaganden
som gjorts i storningsanalysen i SSR ir korrekta, dels for att forsoka
identifiera de underliggande orsakerna till det intréffade samt for att kunna
vidtaga dtgérder for att eliminera dessa, eller atminstone minimera deras
framtida paverkan pa anldggningen.

Behandling av intriffade hiandelser har gjorts pa driftsammantréden sedan
CLABs driftstart. Representanter for olika omraden granskar den intridffade
hindelsen och ldamnar rekommendationer till driftchefen som tar beslut om
eventuella dtgirder. Detta beskrivs nidrmare i avsnitt 5.12- Sdkerhets-
granskning.

En strukturerad metod for att analysera intriffade hindelser som pa senare ar
anvinds pd CLAB dr MTO- analys (Ménniska Teknik Organisation). Det
har ndmligen visat sig att ménga intréffade hindelser inte enbart orsakas av
tekniska fel. Stor betydelse har samspelet mellan tekniken, ménniskan och
organisationen. MTO-analys och hur den anvinds pda CLAB beskrivs i
avsnitt 8.3 nedan.
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8.2

SAKERHETSANALYSER I SSR

I den slutliga sékerhetsrapporten (SSR) for CLAB analyseras ett antal
inledande hindelser med avseende pa kritisk konfiguration, aktivitets-
frigorelse till anldggningen och straldoser i omgivningen.

Kriticitetsanalysen behandlas i avsnitt 3.9 i SSR. Ett stort antal fall ana-
lyseras dér den inledande hiindelsen dr mekaniskt fel, operatorsfel eller
kombinationer av dessa. Kravet ir att k , ska vara mindre &n 0,95. For
mycket osannolika hiindelsekombinationer kan kriteriet k , mindre &n 0,98
tillampas. Det visas i kriticitetsanalysen att kravet pa underkriticitet enligt
ovan &r uppfyllda for alla analyserade hiindelser. En jémforelse med de
hiéindelser som analyseras i kriticitetsanalysen for CLAB och de som anges i
den amerikanska standarden ANSI/ANS-58.8 - 1981 ”American National
Standard. Design Criteria for an Independent Spent fuel Storage Installation
(Water Pool Type)” visar mycket god dverensstimmelse.

I'kapitel 8 1 SSR - Missddesanalys - analyseras storningar och missdden
med avseende pa deras paverkan pa anldggningen inklusive aktivitets-
frigorelse, samt den dospaverkan som kan ske i omgivningen.

Med storningar menas inledande hindelser med en sddan sannolikhet att de
kan forvintas att intrdffa nagon gang under CLABs livstid medan de analy-
serade missddena dr mycket osannolika handelser, vilka likvil kan tinkas
intréffa och vars konsekvenser kan vara dimensionerande for anliggningen.
Nagra uttalade kriterier anges ej men det visas att de stérningar som analy-
seras e]j ger upphov till att brénsle skadas sa att aktivitetsfrigorelse sker.

For vissa analyserade missdden sker en viss aktivitetsfrigérelse inom
anldggningen, men den &r av den storleksordningen att utrymning med
efterféljande saneringsatgirder bedoms leda till mycket mattliga doser till
personalen.

Beridknade straldoser till omgivningen efter missdden blir mycket 1aga
(ndgon promille av den naturliga bakgrunden).

I samband med projektet CLAB 96 som syftade till att ka lagrings-
kapaciteten i forvaringsbasséngerna fran 3 000 ton till 5 000 ton genom-
fordes en detaljerad genomgéng och uppdatering av sikerhetsanalysen i
SSR. Dirvid uppdagades en svaghet i sikerhetsanalysen som innebar att
risken hade underskattats for att en kassett tappas i mottagningsdelen pa ett
sadant sétt att ndr kassetten vilter kan brinslet glida ut och hamna i en
konfiguration som ej kan visas vara siker ur kriticitetssynpunkt. Atgérd i
form av fallskydd inférdes for att eliminera denna svaghet.
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Eftersom denna grundliga genomgéng av SSR gjordes relativt nyligen,
projekt CLAB 96 avslutades i december 1992, och att det ej gjorts nigra
storre fordndringar i CLAB sedan dess, har det inte beddmts som nodvindigt
att inom ASAR-projektet dnyo goéra en genomgéang och granskning av
sdkerhetsanalysen i SSR.
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8.3

8.3.1

8.3.2

MTO-ANALYS

Inledning

P4 CLAB anvinds sedan borjan pa nittiotalet MTO-analys (Ménniska,
Teknik, Organisation) som ett verktyg for att analysera intriffade héndelser
dédr ménskligt handlande eller franvaro av handlande kan ha haft betydelse
for hindelseutvecklingen.

MTO-analyser &r en ganska ny foreteelse, bade internationellt och nationellt
som fokuserar pa relationerna mellan ménniska, teknik och organisation och
den 6msesidiga orsakspaverkan. Upphovet till MTO skedde inom rymd-
styrelsen NASA 1 USA, dir en analysteknik véxte fram for incidenter som
klassades som den “miénskliga faktorn”. Den amerikanska kirnkraftindustrin
blev intresserad av tekniken och i samarbete med dess internationella organ
INPO (Institute of Nuclear Power Operations) togs ett program fram
bendmnt HPES vilket star for "Human Performance Enhancement System”.
HPES &r ingen enskild analysmetod, utan i programmet finns definierat ett
antal analysmetoder for utvirdering av storningar med inslag av MTO-
problem.

I Sverige utvecklade KSU under andra halvan av 1980-talet en "forsven-
skad” version som benimndes MTO-analys innehédllande momenten
héndelse-, orsaks-, avvikelse- och barridranalys. KSU anordnade kurser som
grundades pa denna metod. Kurserna var dels endagars orienteringskurser,
och dels tredagarskurser om hur man genomfoér MTO-analyser.

Genomforda MTOQO-analyser

Pa CLAB bildades 1991 en MTO-grupp bestaende av fyra personer. Detta
gjordes efter att OKGs centrala arbetsgrupp TUF-MTO efterlyst att MTO-
grupper skulle finnas pa samtliga block, under en férsoksperiod. Varen 1991
gick personerna en tredagarskurs om hur man genomfoér MTO-analyser, i
regi av KSU.
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Under forsoksperioden genomforde MTO-gruppen pd CLAB fyra
utredningar:

e Analys av storning "Forlust av undertryck i forvaringsbyggnad” (RO. 8-
B1/91) 91-01108.

e Analys av storning "Avsaknad av driftorder vid TB-hantering". (RO 8-
B1/92) 92-01246.

e MTO-analys av avlastning av tom kassett pa brinslekassett i forvarings-
bassing. (RO 8-B9/92) 92-05069.

e Analys av storning "system 723 ej driftklart". (RO 8-B11/92) 92-06560.

MTO-rapporter och beslutade atgérder granskades av OKGs sikerhets-
avdelning (S). OKG sikerhetskommitté begirde redovisning av vissa MTO-
analyser.

Utvirdering av MTO-verksamheten under férséksperioden pd OKG till-
sammans med erfarenheter frain ASAR-90 O1 ledde fram till att det inom
OKG bildades en MTO-pool 1994. MTO-poolen bestod fran borjan av 16
personer fran olika delar av organisationen inklusive CLAB och ska verka
som ett nitverk pA OKG. Personerna som ingar i MTO-poolen har kunskap i
att genomfora MTO-analyser och for att kunna utnyttja beteendeveten-
skaplig kompetens tecknades langtidsavtal med Vattenfall Energisystem.

De sammanhéllande for MTO-verksamheten pé respektive block, samt en
representant frén avdelning S, bildar en central MTO-grupp som har till
uppgift att hoja kvaliteten péd framtida MTO-analyserna och forbittra
mojligheten till erfarenhetsiterforing. Sakerhetsavdelning S inom OKG ér
sammanhallande och ansvarar for att administrera MTO-verksamheten.

MTO-verksamheten utnyttjas for grundorsaksanalyser for att identifiera
underliggande tekniska, administrativa och organisatoriska svagheter. Ett
syfte med all hindelseanalys &r att identifiera och ge underlag for att undan-
roja underliggande svagheter hos teknik, hos personal och i organisationen
for att forhindra att liknande héndelser intrdffar pé nytt.
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Inom den nya MTO-organisationen pa OKG med en central MTO-grupp har
foljande fem MTO-analyser genomférts for CLAB fram till 1996:

e MTO-analys, 234 ZB1, felaktigt linlds (RO 8-B10/93) 93-06534.

e MTO-analys, forvixling av kassetter vid brdnslehantering (RO 8 B13/93)
94-02322.

e MTO-analys. avlastning av bréinslekassett pa brinslekassett i hisskorg
(RO 8 95/005) 95-03358.

e Forebyggande MTO-utredning. utredning av griphanteringen pd CLAB
95-10831.

e MTO-analys, felaktiga uppgifter i DARK (Datoriserat Administrativt
Redovisningssystem for Kdrndmne)96-05082.

Samtliga analyser dr genomftrda pa héndelser relaterade till RO, forutom
analys av felaktiga uppgifter i DARK. Beslut om att hindelserna skulle
analyseras ur MTO-synpunkt fattades av driftansvarig pa driftsammantréde.
P& driftsammantrdde behandlades dven resultatet fran genomférda MTO-
analyser och beslut togs pa vilka atgirder som skulle vidtagas.

Den forebyggande MTO-analysen initierades vid behandling av

RO 8-95/003. Beslut fattades att gora en analys om befintliga barriérer &r
tillrdickliga for att erhalla sdkra lyft av enskilda brinsleelement samt brinsle-
och hirdkomponentkassetter.

P& CLAB har den formella hanteringen av MTO-analyser alltid varit den-
samma. Driftsammantridet behandlar om analys ska genomftras, urvals-
kriterier dr dock ej faststillda. Atgirder som ska vidtagas dokumenteras i
driftsammantréddesprotokoll.

Forutom MTO-analyser har GC genomfort tre interna grundorsaksanalyser
med avseende pd MTO-relaterade héndelser for att identifiera forbittrings-

forslag.

Som exempel pé resultat av atgardsforslag frain MTO-analys kan ndmnas att
CLABs driftspersonal har genomgatt OKGs STARK utbildning under
senare ar.

Genom att inféra STARK-metoden (Stanna upp - Tédnk efter - Agera -
Reflektera - Kommunicera) forstirks egenkontrollen. Metoden innebir en
instédllning att téinka sig for innan ett arbetsmoment utfors, att avbryta om
oviéntade férlopp uppkommer och att kommunicera om det som uppmérk-
sammas sa att andra blir medvetna om situationen.
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8.3.3

Utveckling av MTO-verksamheten

Utvecklingen av MTO-verksamheten har gatt langsamt pa OKG. Ett av
skiilen till detta har varit att MTO-analyser ofta har anvénts for att & svar pa
fragan vad som gatt fel, vilket givit MTO-metoden en negativ klang inom
organisationen. MTO har séledes inte uppfattats som en metod for att ta reda
pé “vad ska vi gora for att detta ej ska upprepas”. En annan bidragande orsak
till den ldngsamma utvecklingen ir att erfarenhetséterforingen varit
bristfillig. Detta pa grund av att spridningen av rapporterna har varit
begrinsad for att undvika att "hianga ut” de inblandade samt att undvika att
skylta med de uppdagade bristerna.

OKG strivar efter att vara en ldrande organisation med en verksamhet som
stindigt utvecklas. Inom ramen for detta ska MTO anvindas som verktyg
for fokusering pa samverkan mellan Manniska, Teknik och Organisation och
MTO-arbetet ska leda till forbéttringar i denna samverkan. En uttalad
strdvan &r att skapa acceptans for MTO inom OKG. MTO ér en del av det
totala sidkerhetsarbetet och det dr viktigt att vénja organisationen vid att
“tdnka” MTO, som ett viktigt hjdlpmedel i det vardagliga arbetet. En for-
stirkning 1 MTO-verksamheten har genomférts genom att rekrytera en
MTO-specialist med kompetens inom beteendevetenskap till OKGs MTO-
nédtverk. Genom kompetensforstiarkning kan MTO-verksamheten uttkas sa
att den dven innehéller analys av verksamheter, diagnos av sidkerhetskultur
och organisation samt utveckling av méanniska-maskin granssnitt.

Atgiirder ska vidtas for att identifiera héindelser dir misstag varit néra att
orsaka en odnskad hindelse. Med hjilp av MTO-analyser pavisas de
barridrer som har fungerat sa att konsekvensen av hindelsen blivit ringa.
Anvindande av MTO-analyser kan vid sddana héndelser dven identifiera
’good practice” och via erfarenhetséterforing skapa mojlighet till ’positivt
ldrande”. Genom anvéndande av tillbudsrapporteringen (arbetsskade-
hindelser) inom MTO-verksamheten breddas verksamheten sa att hela OKG
omfattas av MTO-synsittet.

Foljande forslag till forbéttringar for MTO-verksamheten i stort har
identifierats

e Dokumenterade rutiner for hantering av MTO relaterade hindelser. Detta
giller rutiner for; beslut om analys, genomforande av analys, beslut om
hantering av atgérdsforslag samt granskning.

e Dokumenterade kriterier for ndr MTO-analys ska anvidndas for analys av
det intréffade.

e Infora en sparbar hantering av de rekommendationer som ges i MTO-
analyserna, for att mojliggora uppfoljning av atgérdsforslag.
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84

8.4.1

RISKANALYS AV BRANSLEHANTERING

Bakgrund

Brinslehantering 4r huvuduppgiften for CLAB och ocksa den verksamhet
som dr mest komplicerad. Detta p.g.a. att briansle av manga olika typer ska
hanteras, toleransutfallet hos brénsle och kassetter kan ha stor betydelse och
brinsleelementens dimensioner kan mérkbart paverkas av bestralningen i
reaktorn. Detta betyder att aktiv medverkan av operatorer dr nodvindig vid
brinslehantering vilket i sin tur kan ge upphov till fel av typen ménskligt
felhandlande.

I SSR analyseras ett antal inledande héndelser vid brénslehantering vilka
kan leda till frigorelse av aktivitet eller att marginalen mot kriticitet minskar.
De hindelser som resulterar i aktivitetsfrigorelse fran brinslet leder till i
stort sett forsumbara doser i omgivningen och den deterministiska analys
som gors i SSR bedoms som tillrdcklig.

De hindelser som analyseras i SSR med avseende pa risken for kriticitet
uppfyller alla de krav pa underkriticitet som anges i SSR. For att bedoma
sikerhetsnivan hos CLAB, vad giller undvikande av hindelser som kan leda
till kriticitet, dr det av intresse att géra en genomgang av ett brett spektrum
av tiankbara hindelser och hiandelsekombinationer i hanteringskedjan och
bedoma vilka som kan leda till en kritisk konfiguration samt berdkna
sannolikheten for att dessa hiindelser verkligen ska intréffa. Det gors i Ref 8-
1 ddr kvantitativ viardering (PSA-analys) gors av de risker for kriticitet som
foreligger i samband med hanteringen av det anvinda brénslet.

Utover hanteringsmissdden kan bortfall av brénslets kylning leda till
aktivitetsfrigorelse fran brénslet. De héndelser som kan leda till brénsle-
Overhettning har ett langsamt férlopp och det tar ansenlig tid innan brénsle-
kapslingen upphettas sa att skador uppstar. Det &r vil forberett for operators-
ingripanden for att aterstilla kylningen. Detta dr behandlat i miss-
Odesanalysen i SSR och ytterligare analys bedoms ej nimnvért kunna klar-
stédlla riskbilden ytterligare.
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8.4.2

8.4.3

Syfte och omfattning

Syftet med PSA-analysen i Ref 8-1 4r att identifiera svagheter i hanteringen
av brinsleelement/ brinslekassetter som kan leda till kritisk geometri. Med
kritisk geometri menas att man ej visat att kes alltid & mindre &n 0.98 for
konfigurationen ifraga. Tdnkbara kritiska geometrier analyseras for kdrn-
brinslets olika former (kuts, stav, element, kassett).

PSA-analysen genomfors enligt foljande

e Framtagning av en strukturerad modell 6ver hanteringen av anvént
brénsle inom CLAB.

e Beskrivning av mojliga felorsaker och befintliga skyddsbarridrer.

e Kvantifiering av identifierade risker.
Metodbeskrivning

Val av metod

For riskanalyser, s k PSA-studier, géller det att anvinda en metod som
fokuserar kring de riskdominerande forhallandena i verksamheten.

For de svenska kérnkraftverken har anlidggningsspecifika riskstudier (PSA-
studier) gjorts sedan borjan av attiotalet. Man kan gora en jamforelse mellan
héndelser, som analyseras i ett kdrnkraftverk med etablerad PSA metodik,
och héndelser i CLAB.

Hindelserna i kdrnkraftverken karakteriseras av relativt komplicerade
hindelsef6rlopp dér en inledande storning kan leda till ménga olika resultat
beroende pa att ett stort antal sdkerhetssystem kan paverka utgdngen. Det dr
ocksa s att de olika sidkerhetssystemen i anldggningen i sig innehaller
manga komponenter som dessutom uppvisar beroenden sinsemellan vilka dr
avgorande for risknivan. Mot den bakgrunden har PSA metodiken for
kdrnkraftverken kommit att utnyttja hindelsetrdd och feltrdd i mycket stor
utstrackning.

I CLAB ir tdnkbara haveriforlopp som kan leda till lokal kriticitet inte lika
komplexa som hirdskadesekvenserna i kdrnkraftverken och beroenden
mellan olika sdkerhetsfunktioner &r inte heller stora. Den insatskrdvande
analysmetoden med héndelsetrdd och feltrad idr dérfor ej nodvindig att
anvinda.
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Den modell som valts f6r bedomning av felsannolikheten vid hanteringen i
CLAB ir baserad pé barridiranalys. Barridranalysen syftar till att identifiera
felmoder i hanteringen och att utvirdera vilka barridrfunktioner som for-
hindrar att felmoden utvecklas till oonskad konsekvens. Barridranalys har
tidigare anvénds for att analys av riskerna vid avstilld kérnkraftsreaktor och
for att sérskilt utvérdera risker vid hantering av brinsle med laddmaskinen i
kérnkraftverk (Ref 8-2 och 8-3).

Barridranalys och PSA-analys innehédller bdda de grundliggande stegen i
héndelsebaserad riskanalys, ndmligen definition av oonskad konsekvens,
identifiering av hindelser som potentiellt kan leda till oonskad konsekvens
och identifiering av vad som kan forhindra att dessa hindelser leder till
oonskad konsekvens. I bada fallen kan resultatet av analysen uttryckas i
hindelsesekvenser vars sannolikhet kan kvantifieras.

Barriédranalys

I det foljande gors en kortfattad beskrivning av den metod som valts i
riskanalysen fo6r CLAB for att identifiera felhdndelser som kan leda till
oonskat tillstand samt barridrer som forhindrar detta.

En sikerhetsanalys syftar alltid till att utvirdera riskerna for att nigot
odnskat ska intrdffa. For hanteringen i CLAB ir detta oonskade tillstdnd,
vilket ndmnts tidigare, att bréinslet intar en geometri som inte har verifierats
vara kritiskt sdker. Med kritiskt siker geometri menas att det beridknade K¢
alltid &r mindre &n 0,98. I kriticitetsanalysen i SSR visas att for de allra
flesta fall #dr kesr mindre dn 0,95. De olika hiindelserna som kan leda till
oonskat tillstdnd delas in i tre olika grupper beroende pé brinslets geometri
nir risk for kriticitet foreligger. De olika hindelsegrupperna karakteriseras
av fria kutsar, fria brinslestavar och intakta brinsleclement.

For respektive oonskat tillstdind genomfors en genomgang av vilka héndel-
seforlopp som kan leda till kritisk geometri. Underlaget for detta #r analys ir
systembeskrivningar, genomgang pa CLAB, diskussioner med personal samt
arbetsuppgiftsanalysen.

Genom att studera arbetsinstruktioner, diskutera med personal och studera
anldggningen, identifieras de felmoder som kan medfora en kritisk geometri.
I samband med detta analyseras de barridrfunktioner som kan forhindra att
kritisk geometri for bréinslet intrdffar. En barridrfunktion kan vara ett
tekniskt, organisatoriskt eller manskligt skyddssystem.

Metodens fordelar dr 6verskadlighet och féormégan att kombinera tekniska
och minskliga fel. Modellen kan ge en bra bild av relationerna mellan det
tekniska och ménskliga barridrsystemet.
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Metoden forutsitter dock att arbetet foljer givna instruktionsteg. Fel som
overhoppade steg i instruktionen kan emellertid hanteras som fel i nista

moment med dess barridrer. For forflyttning av brinsle i CLAB ir dessa

stegfel litta att definiera som fel i aktuella och foljande steg.

Sannolikhetsuppskattning

Som sista moment i riskanalysen gors en kvantitativ uppskattning av
riskerna vid brinslehanteringen. Den kvantitativa bedomningen baseras pa
bade tekniska feldata och feldata for ménskliga fel Bedomningarna baseras
pé felstatistik (RO-hindelser) och handboksdata. Uppskattningen av
minskligt fel dr oftast genomford som en 6versiktlig konservativ bedom-
ning. I de fall flera barridrer hindrar samma felfunktion gors en
beroendebeddmning.

Resultat

Resultatet av den utforda riskanalysen visar att dven med konservativt
ansatta felsannolikheter dr systemuppbyggnad och arbetsrutiner sadana att
sannolikheten for att ett missdde som innebir kriticitetsrisk dr lag (totalt
mindre in 2,5E-5/ar eller 1 misséde pa 40 000 driftar). I analysen har ingen
kredit tagits for brinslets utbrinning.

Kvantifieringen och berdkningar i riskanalysen ger foljande héndelser som
mest sannolika.

Tillstand Frekvens

Skadad kassettsvets brister vid lyft, forsta gangen

efter lastning. 1 E-5/ar
Hisskorg tappas, skir ut och vénder. 5 E-6/ér
Hisskorg tappas och vilter efter att ha trédffat

transportvagnen. 5 E-6/ar
Hisskorg tappas i vridrum. 4 E-6/ar
Ej helt infort PWR-brinsle 1 kassett. 1 E-6/ar
Skadad kassett brister vid lyft ur férvaringsbassing. 1 E-6/ar

Nedan kommenteras ndgra av de héndelser som ir riskdominerande enligt
PSA-analysen.
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Skadad kassettsvets brister vid lyft, forsta gangen efter lastning

Fullsténdig bristning av en oupptéckt skadad svets medfér att svep och
borplatsinredning lyfts upp medan kassettbotten med brinsle blir kvar vilket
leder till en kritisk geometri. Nagon kvantifiering av risken har ej
genomforts fullt ut. Den beddmning som gjorts pa totalt 1 E-5/ar &r troligen
en konservativ bedomning. Fullstéindig visuell kontroll dven av svetsens
insida dr i princip omdjlig med dagens utrustning.

Hisskorg tappas

Tre av de riskdominerande hiindelserna startar med den inledande héndelsen
’tappad hisskorg”. For att erhalla kritisk geometri maste hisskorg med
kassett vilta pa ett sadant sitt att brinsleelementen ramlar ut. Sannolikheten
for tappad hisskorg i vridrum bygger pa en utveckling av slutsatserna i Ref
8-4 som ingar i SSR. Ytterligare utredningar kan ge vid handen att
frekvenserna blir ldgre.

Ej helt infort PWR-briinsle i kassett

Risken for losskoppling av grip for bréinsleelement utan att brénslet &r helt
infort i1 kassetten har i riskanalysen bedomts vara i storleksordningen

1 E-6/4r. Risk for kriticitet skulle sedan kunna uppsta vid nedférande av ett
grannelement i kassetten. Felet initieras av att elementet fastnar av tekniska
orsaker. Handelseforloppet i dvrigt &r att operatdren felaktigt lossar gripen
och borjar nista forflyttningsmoment. Samma operator forvintas genomfora
den visuella kontrollen som utgor barridren vid denna hiindelse. Last-
ningsplanen for kassetten dr utformad for att undvika att fa snedbelastad
kassett varfor brinsleelementet normalt ej sitts ned direkt bredvid varandra.
Detta ger operat6ren mer 4n ett tillfille att se om négot element sticker upp.

Osikerhetsbedémning

Data har medvetet valts konservativt i PSA-analysen. De osikerheter som
finns i resultatet torde med andra ord i huvudsak medféra en ldgre riskbild.
Barridrerna som ska forhindra att fel kan utvecklas till att icke 6nskad geo-
metri uppnds har ingen komplicerad uppbyggnad. Systemets kénslighet &r
ddrmed direkt beroende pé angivna felfrekvenser och pa antalet barridrer
med sin felsannolikhet.

For flera av de analyserade héndelserna finns ett befintligt statistikunderlag,
vilket ger en relativt bra uppskattning om den férvéntande felsannolikheten.
Detta giller framforallt handelser som berorts i RO-rapporterna. For vissa
hiéindelser finns dock inga incidenter rapporterade och en nollpunktsupp-
skattning av dessa hidndelser skulle ge en alltfor konservativ skattning.
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8.4.7

En av dessa hiindelser dr ”Skadad kassettsvets brister vid lyft” vilken utgor
en av de dominerande hiindelserna i den totala riskbilden. I denna analys har
man bedomt att felfrekvensen att en felaktig svets liggs dr 1E-4/ar och
sannolikheten att den ej uppticks vid kontroll har antagits till 1E-1/behov.
De antagna felsannolikheterna #r troligen konservativa. Idag har inga fel
identifierats vid de ankomstkontroller CLAB genomfort. For att hindelsen
ska kunna intrdffa krivs en mycket stor spricka 16pande pa flera av svets-
fogarna eftersom konstruktionen normalt dr mycket stark. Alternativt kan
svetsen vara systematisk felplacerad pa flera av svetsfogarna. Detta fir dock
anses som osannolikt p.g.a. av den tillverkningskontroll som finns till-
sammans med ankomstkontrollen.

De hindelser som medfor att elementen glider ur hisskorg efter ett fall i
hisschaktet eller vridrummet beror huvudsakligen av frekvensen for att
hisskorgen faller. Detta har tidigare uppskattats i Ref 8-4. De felmoder som
dominerar #r utebliven bromsning, och ingen drivning tillsammans med
brott pa lyftok, vardera uppskattade till 1E-6/4r. I analysen h&jdes den totala
felfrekvensen med en tiopotens p.g.a. CCF (Common cause failure, “Fel
med gemensam orsak”). Denna faktor beaktar delvis de osikerheter som
finns.

De hiindelser som bedéms dominera riskbilden &r héndelser som inte direkt
berér hanteringsfel utan dr mer av teknisk natur, dvs svetsfel, hisslina
lossnar/brister. Hindelsescenarier vilka inkluderar hanteringsfel bedéms ha
en forsumbar felfrekvens. Orsaken r att flera barridr finns (lastdvervakning,
visuell kontroll, forreglingar etc). Frekvensen for att odnskat tillstdnd ska
intriiffa dr sa 1ag att osikerheten i enskilda operatorsfel etc ger marginell
paverkan pa den totala felfrekvensen.

Fordjupad analys av riskdominerande hiindelser

I riskanalysen behandlas drygt tjugo olika hiindelser och for att kunna gora
detta med rimlig insats ér vissa av antagandena om felsannolikheter etc
schablonmissiga och klart konservativa. Detta pdpekas ocksa i referens 8-1.
De hiindelser som #r riskdominerande enligt PSA-analysen kommer att
behandlats vidare, dels for att mera i detalj bedoma de antaganden och
sannolikhetsuppskattningar som gjorts i PSA-analysen dels for att identifiera
mojliga atgérder for att minska sannolikheten for att hindelserna ska
intréffa.

Slutsatser

Riskanalysen visar att sannolikheterna for att ndgra hanteringsmisséden ska
intrdffa som leder till oonskat tillstind 4r mycket sma, dven med de konser-
vativa antaganden som gjorts. Som exempel kan ndmnas att Vattenfalls och
Sydkrafts mél for kidrnkraftverken ér att risken for hdrdskada ska vara lagre
1 E-5/ar.
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Analysen visar dven att det inte finns nagra enstaka héndelsekombinationer
som dominerar riskbilden. De hindelser som enligt analysen bidrar mest till
den totala riskbilden dr

o Bottensvetsen pa kompaktkassett brister vid lyft vilket medfor att
elementen faller och ldgger sig bredvid varandra.

e Hisskorg faller i hisschakt. Direfter skér korgen ut och elementen glider
ut.

e Hisskorg faller i vridrum. Korgen faller pa plan ut och elementen glider
ut.

Ovanstaende hindelser skall studeras mera i detalj och resultatet av denna
analys bor ge underlag for en mera precis uppskattning av riskerna vid
brianslehantering. Denna analys kan dven resultera i atgérder som minskar
sannolikheten for respektive hindelse.

Sammanfattningsvis kan sigas att riskanalysen visar att sjdlva hanteringen
av brinslet dr mycket siker. De felorsaker som dominerar &r av teknisk natur
(svetsfel, hisslina lossnar/gér av etc). Att sa dr fallet beror pa den goda over-
vakning som finns i form av lastévervakning, forreglingar, visuella kontroll
etc vilket innebdr att flera barridrer maste fallera for att oonskat tillstdnd ska
kunna intréffa.

Fordjupade analyser av operatorernas agerande bedoms ej som befogade
utgéende fran identifierade risknivaer.
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Vattenfall Energisystem Rapport GES 11:2/97; CLAB - Riskanalys
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Vattenfall rapport PT 38/94; Analys av sdkerhetsbarridrer vid
brinsleforflyttning pa Forsmark 3.

Vattenfall Energisystem rapport GES 124/95; Jimforelse av
sdkerhetsbarridrer vid brénsleforflyttningar pa Forsmark 3 fore och
efter en teknisk och organisatorisk foréndring.

ASEA-Atom rapport KPA 83-86; CLAB - Bedomning av
sannolikheten for fall av branslekassett, system 233 - Brinslehiss.
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DET FRAMTIDA SAKERHETSARBETET

Inom SKB och OKG pagar fortlopande arbete for att forbittra sikerheten
och effektivisera sikerhetsarbetet utgdende frén vunna erfarenheter inom
respektive organisation. Detta kommer naturligtvis dven CLAB till del.

Kvalitetsrevisioner genomfors regelbundet pa bade SKB och OKG och
rekommendationerna foljs upp pa ett styrt sitt. Kvalitetsrevisionerna &r ett
viktigt verktyg for att folja upp sdkerhetsarbetet och identifiera eventuella
brister.

ASAR-arbetet for CLAB har inneburit en belysning av hela verksamheten
vad giller bade teknik och organisation och kompletterar pé sa sitt de mera
processinriktade kvalitetsrevisionerna.

De flesta avsnitten i ASAR-rapporten avslutas med rekommendationer for
framtiden baserade pd den foregdende analysen. Flera av dessa rekommen-
dationer, som identifierats under det dryga ar som arbetet pagatt, har redan
borjat att genomforas.

Nedan foljer en sammanstéllning av viktigare rekommendationer som
framkommit som ett resultat av ASAR-arbetet.

e SKBs lopande overvakning och styrning fungerar idag bra, men ir mera
knuten till person é&n till formella rutiner. Det dr onskvért med en utok-
ning pa SKB av den personal som har CLAB-kompetens.

e Dokumenterade rutiner bor etableras for SKBs lopande ¢vervakning och
styrning av CLAB.

e Utvirdera organisationsstrukturen for CLAB gillande drift, underhéll och
andra for verksamheten visentliga processer for att identifiera méjliga
forbittringar

e Utred behovet av att gora en detaljerad konstruktionsanalys for CLAB.

¢ Vid inférandet av nya bréansletyper for kdrnkraftreaktorerna skall SKB,
som har funktionsansvaret for transport och lagring av kérnbrinsle, ha
rutiner for att verifiera den nya brénsletypens kompatibilitet med
transportsystem och CLAB.
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De héndelser, som enligt riskanalysen av bridnslehanteringen i CLAB,
medfor storst risk for kriticitet i anldggningen, skall bli foremal for
djupanalys.

En kompetensanalys for personalen pd CLAB skall goras. Tydliga
kompetensprofiler skall faststdllas for varje enskild befattning och utifran
dessa bestidms individuella utbildningsplaner med tydlig
kravspecifikation.

Effektivisera de administrativa rutinerna for dndringsverksamheten vid
mindre @ndringar.

Vid inforande av ny utrustning i CLAB skall drifttillgénglighets- och
underhallsaspekterna vigas in pa ett styrt sétt i dndringsarbetet.

En rutin skall finnas dven vid mindre omfattande arbeten, for att medelst
forebyggande atgirder nedbringa straldosen.

Strukturera verksamheten pd CLAB for erfarenhetsutbyte och
erfarenhetséterforing med andra anldggningar dér brénslehantering
forekommer.

Fortsitt arbetet med att ta fram en databas for vésentliga processdrift-
parametrar som underlag for att erhélla bittre forstaelse for och styrning
av processerna pa CLAB.

Etablera dokumenterade riktlinjer for urval av de handelser som skall
analyseras med MTO-teknik.

Oka frekvensen och effektiviteten vad giller internrevisioner pd CLAB i

syfte att pa ett tidigt stadium fanga upp kvalitetsbrister och identifiera
forbattringsomréaden.
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