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Analys av pagaende verksamhet, kvalitetsstyrning och
ledning inom FKA.

Sammanfattning

Man kan konstatera att det scnaste arct nte tillhdr nagot av de battre i FKA:s historia. [ denna
rapport belyses foretagets hantering av den transient som intriaffade 2006-07-25 pa Forsmark 1 ur
ett vidare perspektiv dn vad som gjordes 1 den sndvt avgransade stdrningsrapport som togs fram i
samband med transienten. Den intraffade stérningen kan tyvirr 1 ctt perspektiv ses som kulmen pa
en ldngre tids degradering av foretagets sakerhetskultur, till stor del sannolikt betingad av att
tokus pa senare tid alltmer inriktats mot 6kad produktion och kanske alltfér snabb fornyelse av
anldggningarna. For att belysa (men inte systematiskt firdiganalysera) grundorsakerna till den
stora stérningen studeras ett antal forhallanden i ”F 1 -transienten™ mien dven hindelser inom ovriga
delar av forctaget under tiden omedelbart efter transienten och 1 forhistorien till den.

De redovisade exemplen pavisar att den storningsanalys som gjorts runt Fl-transienten ar alltfor
sndvt avgransad till tekniska brister som direkt fororsakade storningen den 25/7 for att leda fram
grundorsakerna. Det dr ocksa tveksamt om hanteringen uppfvller kraven enligt gdllande
forordningar.

Foretagets formaga att fungera som ldrande organisation pa bade kort och lang sikt belyscs ocksa
med ett antal cxempel. Flera oacceptabla kvalitetsbrister forckommer trots att méjlighet till
ldrande av historien funnits. Nagon omedelbar forbittring kan inte heller ses tiden direkt cfter F1-
transienten trots att det borde varit naturligt att sa skett.

Mycket tyder pa att grundorsakerna till hindelsen den 25/7 star att finna i brister i
kvalitetsledningssystemet, som inte lever upp till omvirldens krav. Det verkar ocksa som att
mdjligheterna och dven viljan att efterleva instruktioner och férordningar blivit sémre. Vi
uppfyller ofta dess bokstav men inte dess andemening. 1 vissa fall kan tyvirr ocksa rena
overtriddelser konstateras.

Bristen pd rid tycks ofta ratttardiga ett okat risktagande pd alla nivaer 1 verksamheten och ett allt
vidlyftigare tolkande av de regler som giller reaktorsdkerhet och personsikerhet.

Delgivning: VD

Sokord: 1(28)
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1 Inledning

Den absoluta starpunkten for denna utredning &r den sékallade "F1-transienten”.

Sa snart den forsta utgavan av sggrningsanalysrapporten. F1-2006-0699, for hindelsen {orelég,
insags behovet av att rapporten de‘tlfﬁeradc fokus, WM | - Borifall 400kV samt utebliven
dieselstart i 4- och B-sub", behdvde utvidgas till att d4ven omfatta forhistorien, dvs. vilka
nodvindiga fakta som saknas i rapporten samt. for att illustrera ldrandeprocessen, dven hindelser
intraffande tidsméssigt fore och efter 25/7 2006. Genom att forldgga granskning av “tiden efter”
till Forsmark 2 erhalls dven svar pd frigan om problemen dr geografiskt 1solerade till F1 eller kan
aterfinnas 1 stérre delar av FKA. Under analysarbetet har anledning tillkommit att ingacnde
studera olika specifika processer, vilka sticker sig utanfér Forsmark 1 och 2. Exempelvis har
grundorsaksanalys lett till ingdende granskning av processen kvalitetsstyrning och ledning,
anlaggningsdndringar och underhall. P& sa vis kommer édven lednings och kvalitetssystem. LOK.
[25]. och andra avdelningar som FQ. FT och FM att omfattas av granskningen.

For att understka forhistoriens inverkan pa hdndelsceforloppet den 25/7 har samthiga
rapportervirda omstindigheter, RO. for FI under 2005 analyserats. Granskningen av aktiviteter
tidsmassigt cfter 25/7 har wnitialt utgatt fran FKA produktionsmétesprotokoll fran de sista
veckorna av den da pagaende revisionsavstiliningen pa Forsmark 2.

Redovisningen syftar till att belysa et antal omrdden med iakttagna specicllt allvarliga brister.
utan att for den skull ha utfort systematiska grundorsaksanalvser. [ ndgra fall har exempel pa
avhjilpande och forebyggande atgédrder redovisats. Sakframstillan bygger pa ett litet urval av
hiandelser och 1akttagelser. Exemplen skall betraktas som beskrivningar av fenomen och inte som
angrepp pa organisationsenheter eller enskilda medarbetare. Insamlat material som inte kommit
till anvandning kommer att arkiveras i anslutning till denna rapport.

Forlaggningen av granskningsfokus till sista veckorna pé 2 RA06 gjordes or att forkasta eller
beldgga hypotesen att #id utgdr en “minsta gemensaim ndmnare” till det 1akttagna
hiandelscforloppet.

2 Bakgrund
Fredagen den | September 2006 erhlls. tor FMTA ridkning. tva stycken uppdrag fran VD.

Det forsta uppdraget giller avgivande av en fullstandig skriftlig rapport, (denna rapport), dver den
vid tillfallet av FMTA medarbetaren LMN formellt avgivna muntliga rapporten rérande upptickta
allvarliga brister, savdl i samband med hanteringen av transienten pa Forsmark 1, som i dess
forhistoria, exemplifierat med ett antal rapporter med liknande hdndelser, som inte lett till
forebyggande av de hindelser som senare kom att samverka till "F1-transicnten”. Dessutom
avgavs rapport dver ctt antal iakttagelser 1 samband med den pagéende revisionsavstallningen pa
Forsmark 2. Denna rapportering avsigs illustrera cffekterna av larandeprocessen efter den just
genomlopta transicnten pd Forsmark 1, - cller snarare bristen pa ldrandeprocess i en tid av starkt
ifragasdttande fran SKI, indraget drifttilistand for bade Forsmark 1 och 2, och "bad will” i
relationen med allménheten. De redovisade exemplen var silcdes hdmtade frdn det icke drabbade
blocket och gillde specifikt mycket allvarliga reaktorsidkerhetsbrister, personsikerhetsrisker, brott
mot SAFEM och avvikelse fran stralskyddsregler.
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[ Bilaga I redovisas en hidndelselista som forklarar bakgrunden till varfor det var nodviandigt att
géra en formell avvikelserapportering direkt till VD, Bilagan redovisar hindelseforloppet i
kronologisk ordning fram till dess att FMTA arbetsgruppen bedémer att SKIFS matt av prompt
rapportering uppfvlits.

Det andra uppdraget bestod i att till VD redovisa kalltext till de toreskrifter som aberopas som
grund for att formellt rapportera till VD. sa som skedde. Framstillan bygger pa Statens
karnkraftinspektions foreskrificr om sdkerhet 1 kirntekniska anldggningar, SKIFS 2004:1. [24].
som 1 Allménna rad till 2 kapitlet. & paragrafen, gecnom hanvisning till ITAEA Satety Series

No 50-C/SG-Q, Kapitel 3. Non-Contormance Control, redovisar regler for identificering av,
metoder for upptickt, regler for rapportering och krav pa ledningens initiering av omedelbara
atgarder. Av speciellt intresse dr att standarden klarstéller den enskilda medarbetarens, var och
ens, skyldighet att formellt rapportera foreteelser och hidndelser beskrivna i foreskriften. Utdrag ur
normen dverlamnades till VD, varigenom denna del av uppdraget dr avslutat.

3 Metod

Underlag for analysen utgdrs av interna dokument som instruktioner, rapporter, beslut. dagbdcker,
rapportervirda hdndelser RO, 6vrig forckommande rapportering av avvikelser, métesprotokoll
samt styrande dokument cxempelvis lednings och kvalitetshandbok LOK, [25].

Excmpel pa externa dokument som kommit till anviindning dr: Statens kidrnkraftsinspektions
foreskrifter om sikerhet i kdrntekniska anldggningar SKIFS 2004:1, [24]. IAEA Quality
Assurance for Safety i Nuclear Power Plants and other Nuclear Installations JAEA 50-C'SG-Q.
Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter FS 1990:12. Arbetsmiljdlagen SES nr 1997:1160.
Stralskyddslag SFS 1988:220. Arbetarskvddsstyrelsens kungorelser med foreskrifter om
staliningar AFS 1990:12, [23], med Jlera.

Vidare bygger analysarbetet pa intervijuer med ett antal berérda parter.

I tekniska fragor har sakkunniga anlitats.

4 Analys

Analysen har tillgatt sa att ett stort antal iakttagna avvikelser och missforhallanden bildat underlag
for sammanstillning av en uppsittning hypoteser betriffande forekomst av allvarliga
grundliggande brister inom flera identifierade omrdaden. Analysen har begrinsats till att
identifiera och dokumentera ett antal av dessa grundlaggande brister utan att darfor ga till botten
med de aktuella problemstéllningarna. Inte heller har fullstindig analys av behov av avhjilpande
och forebyggande atgirder utforts. Ddremot har de konstaterade allvarliga bristerna virderats mot
styrande dokument, myndighetsforeskrifter, kvalitetsstyrning och ledning. instruktioner och
rutiner.

4.1 FKA storningsanalysrapport for ’F1 transienten”

411 Gjorda avgransningar vid genomférandet av stérningsanalysen

Stérningsanalysrapportens omtattning, objekt, funktioner, processer, kvalitetsstyrning etc. dr
alltfor sndvt avgrdnsad, vilket dven avspeglas i titeln: “Forsmark 1, - Stérningsanalys - Bortfall
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400 kV samt utcbliven dieselstart i A och B-sub™. Det dr avgdrande for analysens resultat att inte
inledningsvis géra en alltfor sndv avgrinsning. Forhallandet strider mot de mest elementira
reglerna for analysarbete. Den sndva avgransningen leder till att flera avgérande faktorer med
betydelse for utformningen av avhjdlpande och forebyggande atgéirder blir forbisedda. Det
atgérdspaket som blir resultat av den utférda analysen blir sdledes inte heltidckande. 1 det foljande
exemplifieras ett antal brister 1 stérningsrapporten. Det dr ocksa anméarkningsvirt att FKA
forvédntar sig att SKI skall tatta beslut om fornyat drifttillstand t6r Formark 1 och Forsmark 2 pa
ett underlag imed kanda brister, dvs. pa rev. 6 av den aktuella rapporten.

4.1.2 Omstandigheter utelamnade i stérningsanalysen

Tva mycket visentliga avvikelser har helt uteldimnats i rapporten, den ena en avvikelse fran OSI
och den andra cn avvikelsc fran SKIFS. Dessa omstidndigheter har ddrmed mte kommunicerats
med SKI pa ctt tillborligt sétt.

I analysrapporten konstateras att kontrollrumspersonalen foljt sina instruktioner helt och hallet.
Man har konstaterat att reaktorn inte 4r sikert underkritisk (OSI-K4). Man har inte reflekterat gver
att utlosa borinpumpning trots att indikeringarna 1 styrstavstavian bara visar att hilften av
styrstavarna gdtt in. Reaktorn bedoms sdkert underkritisk (OSI-K9) efter att APRM och WRNM
kontrollerats (OS1-K6-7) dir APRM visar Jag effekt och 3 av 4 i drift varande WRNM visar lag
cffekt och den 4:e visar effekt motsvarande ungefir nivd H2. [ princip saknades alltsd hilfien av
alla reaktivitetsdvervakande signaler. Dessutom visade en WRNM kanal att lokal effektutveckling
fanns 1 hdrden. | detta ldge hanger ocksa hilften av styrstavarna pd de mekaniska
spdrranordningarna. Detta borde lett till &tminstone ctt gvervigande om borinpumpning och
méjligen ett aktivt beslut att inpumpning av Bor ¢j var nddvindigt. Borfragan ndmns
overhuvudtaget inte i stérningsrapporten till SKI [1] trots att det gjorts ett avsteg fran OSI, vilket
dr anmarkningsvart. Inte heller ndmns att borinpumpning hade uteblivit om det pakallats ctiersom
systemet endast matas av A och B-sub. som ju var spdnningslosa vid hdndelsen.

Rapporten belvser inte heller det faktum att anldggningen genom underskattande av situationens
allvar holls kvar 1 driftldge “varm avstdllning”, som inte dr ett “sdkert ldge™ enligt SKIFS 20041,
[24] detinition. ca ett dygn efter en hidndelse 1 kategori 1.

413 Exempel pa brister i stérningsanalysrapporten
Kommentarer till storningsrapport F1-2006-0699-R8 (drafi).

Rapporten identifierar inte den sedan tidigare kidnda konstruktionsbristen 1 FT46 vilken orsakar
inledande handelse i form av “stum™ kortslutning. Ett stérre avstand mellan faserna 1 franskiljaren
hade forhindrat tvafasig kortslutning och darmed hade hela hindelsen undvikits.

[ERF. OBS. LMN, 2006-08-21-1]

Rapporten identifierar inte den oldmpliga driftlaggningen av kraftoljepumpar som orsak till lagt
kraftoljetryck och i forldngningen bidragande till hela transientens allvarliga forlopp.
[ERF. OBS. LMN, 2006-03-21-2]

[ rapporten konstateras att generatorns maximala dverspanning dr 130%. Analysen borde belysa
behovet av att mdtomradet for spanningsregistreringar (ex 61 1KK&31) utvidgas dver 120 %,
Faktiskt uppnadd dverspanning bor inga 1 analysen.

[ERF. OBS. LMN, 2006-08-28-1]
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OSI och system- och anldggningsvisa storningsinstruktioner™.

Rubrik 6.2.3 Bor dndras till: "Forslag till atgarder som kommer att forbittra signalbilden i
kontrolirummet, samt sikrar hindelseregistreringen.

Ny rubrik 6.2.5 toreslas inforas i rapporten. “Planerade datgéirder som ska infiras”

Dit bor t.ex. sista punktsatsen tran avsnitt 6.2.4. flyttas.

Under 6.2.5. bor dven den utlovade atgdrden fran kapitel 4.3.8 redovisas: "Prov av insignaler till
skvdd som kan ntforas under drift skall genomfiras inom tre manader efter uppstart™.
Avsaknad av provning av SMFA-funktionen konstateras i avsnitt 4.3.4. och framtagning av ctt
forebyggande underhallsprogram utlovas. Denna atgiird saknas 1 kapitel 6 och bor mforas i det
foreslagna avsnittet 6.2.5. (Bristen pa provning av 70 kV matning uppmirksammades {or ovrigt
redan vid F1-RA0S5. se motesanteckning fran Projekiuppfolningsmaote 2005-08-22.121.)
Atgirden som beskrivs i avnitt 4.3.8:5 sista mening “Pd lang sikt rekommenderas arr krav pd
momtageproviing fran mdming tll wlisie objekr inkluderas i proviningsbestimmelser [ (PBE)”
ska redovisas under rubrik 6.2.4.

I rapporten avsnitt 4.3.9. redovisas att inga dolda fel finns som kan hindra dicslarnas startfunktion.
Vid FM-s centrala Planeringsmote 06-09-05. [19], omndmns upptéckt av att startlufttankarna
drineras vid spinningslost 656. Har detta fel beaktats i rapporten”

Rapporten konstaterar att brister fanns i cltavlans mformation vid spdnningsavbrott. Allvarliga
brister har rapporterats frdn F1 driftpersonal i samband med remissgranskningar i
fornyelsepracessen (2004). Synpunkterna har annu cf beaktats. Rapportens foreslagna aigérd, att
ge ut ctt Drifimeddelande som klargér bristerna. kan ¢ vara tillfvilest. Vid kontroll utford 2006-
09-16 fanns 23 drifimeddelanden samlade 1 en parm 1 CKI.

Otydligheten i eltavians presentation bor byggas bort,

[ kapitel 6.1 dras slutsatsen att provningsrutinerna maste scs dver. Detta ma vara helt riktigt men
kommer aldrig att identifiera den felaktiga konstruktionsldsningen cftersom vi inte var medvetna
om vikten av fasfoljden. Det dr alltsd hela anldegningsdndringsrutinen som maste ses gver,

Vid en udigare pakallad start av diesclgenerator (RO F2-05/016) stannade denna omotiverat,
Genomford utredning (FT-2005-580) reckommenderar att snarast genomfora kontroll av
rusningsvaktens funktion for att faststilla telorsaken. Enligt arbetsordersvstemet har denna

kontroll dnnu ¢) genomforts. I FKA:s rapport till SKI sdgs alla kidnda fel i dieslarnas startfunktion
vara analyserade och atgidrdade.

[ kapitel 4.1 under "Héandelseforlopp™ redovisas att signaler for savdl hog som lag niva erhdlls.
Atgirder initierades for bade uppfylining och drinering av vattenniva i reaktorn. Dessa
forhdllanden analyscras tdmligen summariskt i rapporten och borde fordjupas.

. Kardinalfrdgan. ”Vad hade hidnt om samtliga clgeneratorer slagits ut?” besvaras ¢j i rapporten. En

sddan redovisning bor laggas in som utlovad atgard 1 kapitel 6.2.5. Svar pa nimnda fraga har i
Dagens Nyheter utlovats av representant for SKI vilket citerats pa var egen Canalen. Hellre

farekomma dn forekommas!

. Hilften av i rapporten redovisad hdndelselista dr reckonstruerad genom minnesbilder avgivna vid

intervjuer efter stérningen. Vid stora storningar slas loggboksfunktionen ut. Rapporten bor
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redovisa forslag till atgdrder for att | framtiden mdjliggdra sdkrare analyser av hindelsetSrloppet i
kontrollrummet.

(De 11 punkterna ovan har t ett tidigare skede limnats separat till stérningsanalvsgruppen och
VD. Svar frén storningsanalysgruppen har erhallits. FMTA-arbetsgrupp har reagerat pa svaren.
Denna dialog redovisas inte 1 denna rapport.)

4.2 FKA som ldrande organisation

For att analysera och identifiera grundorsakerna bakom Fl-transienten dr det viktigt att utgver

strikt avgriinsade hdandelscutvecklingen 25/7 2000. i stérningsanalysrapporten avgrinsat till och
definicrat som: "Forsmark 1, - Stérningsanalys - Bortfall 400 kV samt utebliven dieselstart 1 A
och B-sub™ dven studera fSrhistorien.

FKA har idag ett antal oltka mer cller mindre formaliserade svstem for avvikelserapportering och
erfarenhetsaterforing i drift. Funktionen och nyttan med dessa system kan starkt ifragasattas, Till
de “tyngsta’ systemen maste raknas var RO rapportering med tillhorande
erfarenhetshanteringsrutin. Som visas 1 det foljande dr resultatet av erfarenhetsaterforing av
reaktorsdkerhetsfragor inte tillfyllest.

Ungefar hilften av de RO som rapporterades fran F1 under ar 2005 redovisar brister eller fel som
har baring pd F1 transienten 25/7 2006. Om forchyvggande dtgdrder analyserats fram och vidtagits
i tid och pa ctt konsekvent sitt skulle inte transienten behovt mtraffa eller tatt betydligt indrigare
forlopp. Exempelvis har i ndgra fall brister 1 anldggningsindringsrutin, konstruktion och
avprovningar konstaterats i de aktuella RO. Sddana brister paverkade ocksa F1 transientens
forlopp. Vidare kan konstateras att cfter ett ar har fortfarande bara tvd tredjedelar av alla IF1:s RO
fran 2005 kommit in 1 ERFATOM:s erfarenhetsdatabas.

Rubrikerna som anges i RO-rapporterna speglar bara kriterict {or varfor RO skrivs. Som stéd i
den cfterfoljande larandeprocessen dr rubrikerna darfor ofta missvisande. Nir bakomliggande

orsaker har klarstdllts bor rubriken revideras, senast 1 samband med “Slutlig RO™. Detta skulle
framforallt undertétta framtida sokning av specifika hindelser.

Allvarliga hiindelser eller hindelser som drabbar en anliggningsdel utan dirckt mverkan pa
reaktorsdkerheten blir inte till RO av defimitionsskil. Ett exempel dr skalventiten 20-411VE, vars
bestandsdelar under foregdende driftsidsong separerat tran varandra. men dnda inte bedémts vara
foremal rapportering enligt regler for utfirdande av RO. I det redovisade excmplet dr dessutom
bakomliggande orsak cn felaktig underhallsmetod som anvints pa flera andra skalventiler och
ddrmed dr att betrakta som ett CCF.

RO rapporterna redovisar 1 allmédnhet bara direkt vidtagna avhjdlpande atgirder. Analvs av
grundorsak och behov av forebyggande dtgarder saknas ndstan undantagslost. RO-blanketten ger
ingen vdgledning till rapporttorfattaren att redovisa forebyggande atgirder eftersom rubriken
endast dr "Atgérder”.

Blanketter for RO-rapportering hade tidigare en egen rubrik "Egna ldrdomar av hindelsen™.
Rubriken hade vtterst sdllan kommit till anvandning. Pa den blankett som {or nidrvarande anvinds
har rubriken till yttermera visso tagits bort. Darigenom végleds inte rapportskrivaren s att
larandeprocessen tillgodoses.
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P& FKA har ctablerats en praxis att ERF-gruppen (ERFATOM) inte behandlar RO som intriffar
vid FKA. Under 2005 skrevs 77 RO vid FKA, vilka alltsa intc fullt utnyttjats i larandeprocessen
vad galler forebyggande atgarder och egna lardomar av nérliggande hindclser. Jimfor med regeln
1 LOK 3, kap 10.7.

Vid en tidigare hdandelse (RO-F2-05/16) stannande ett dieselaggregat omotiverat. RO:n ledde till
att en orsaksanalys genomfordes. Analysen kan ¢] faststdlla felorsaken men rekommenderar
omedelbar fortsatt utredning genom kontroll av en misstdnkt komponent. Enligt vad man kan se
har denna kontroll dnnu cfter Gver ett ar inte genomtorts och aterrapporterats.

Avvikelserapportering och erfarenhetsaterforing som inte anses ha direkt paverkan pi
reaktorsakerheten har i LOK degraderats till att bli en "generell chefsuppgift’” och darmed
degraderad kvalitetsstyrning. Ddrigenom omintetgdrs systematisk erfarenhetsaterformg 1 fragor
utan direkt paverkan pa reaktorsdkerheten. Restpunkter aoch avvikelser rapporteras i manga forum
men stannar vid just en rapport’” for att ingen orkar t6lja upp drendet till fiirdigstidllande och
kontrollerat avsiut. Ett fungerande svstem fr omhidndertagande fran rapport till inforda atgérder
saknas. Enligt SKIFS dr dessutom rapporteringsplikten definicrad som allas, dvs. vars och ens,
skyldighet.

Ytterligare ctt exempel med biirimg pd den aktuella F1-transienten kan hdmtas fian
projektuppfoliningsmote for F1-RA0S. 2005-08-22 [ 2] dir fragan vicks om 70 kV-matningen frén
Gunnarsbo nagonsin provats. Enligt rapporten dr ingen provining “kind 1 mannaminne™. Man
konstaterar vidare att "FU saknas och vissa kretsar har paverkats under revisionen. Fragan tas upp
mot driften”. Dér slutar alla spéar for att ater bli aktucllt 1 samband med F1-transienten ett ar
senare.

4.3 Organisationens respons

Parallellt med transienten pd F1 och det ddrpa {6ljande stoppet med tillhérande stérningsanalys
och mediabevakning pagick revisionen pa Forsmark 2. Med vetskap om omvirldens signifikant
dkade mtresse tor var verksamhet borde sidkerhetsfragorna och viljan att "gora riitt” dnnu mera dn
normalt vara stvrande for arbetena under F2:s revisionsavstdlining.

Tvidrtom kan man dessvérre i den interna rapporteringen observera oacceptabelt manga och
allvarliga brister i sakerhetskultur och arbetsmiljérisker. Det ror sig om t.ex. méinga olvcksfall,
olyckstillbud, missbedémningar. misslyckade provningar och andra felgrepp eller felhandlanden.
Midnga av dessa. formodligen beroende pd att den tvdligaste ledstjarnan for verksamheten
fortfarande dr att innehélla tidplaner och darigenom bidra till. av FKA:s uppsatta. produktionsmal.
Att Vsditta rekord” torekommer ocksa i beskrivningar av revisionsmal (1)

For att illustrera forhallandena vid FKA ctter "Forsmark 1 transienten™ har eff antal exempel valts
ut. Exemplen ar hamtade fran Forsmark 2. som vid tlifédllet genomftrde sin drliga revision.
Genom detta val av exempel blir analysresultatet ocksa giltigt for att visa riskerna med en alltfor
sndvt avgriansad studic. De konstaterade bristerna. illustrerade av utvalda exempel. dr att betrakta
som symptom pa allvarliga bakomliggande kvalitetssystembrister. Dessa kvalitetssystembrister dr
utredningens fokus och utgdr darmed denna rapports innersta kirna.

431 Reaktorsakerhetsbrister - exempel
Under detta kapitel har fem exempel anforts for att illustrera utredningens konstaterande att

mycket allvarliga brister foreligger inom omradena:
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o Kvalitetsstyrning av driftprocessen. fornyelseprocessen och underhallsprocessen
e Kuvalitetsstyrning av beredning och planering

o Kuvalitetsstyrning av arbetsledning

e Provning och drifiklarhetsverifiering

e Kuvalitetsstyrning av driftévervakning

e Situationsuppfattning, driftklarhetsbedomningar

e Beslutsprocessen, motesrutiner och ansvar

e Kuvalifikationer

e Dokumentation och kommunikation

e Kvalitetsstyrning av avvikelschantering

e Rutin for uppfoljining av beslutade dtgérder

Exempel 1) System 20 516, Reaktorns sdkerhetskretsar

Vid genomftrande av ett delprov i det intregrala S1o-provet v633 uppticktes 3 fel som vart och
ett ledde till att en snabbstoppsgrupp konstaterades vara “ej drifiklar™. Det forsta felet var relaterat
till underhéllsarbete dir felakriga métstift konsekvent. (av CCF-natur), anvints |
"Combitlexhylsor” varigenom SS-grupp 16 blev ¢ driftklar. Det andra felet var en felaktig
basldggning dér en ventil av misstag stdllts 1 mellanldge vangenom SS-grupp 18 blev ¢j driftklar.
Samtidigt upptdcktes, (tredje felet). att en kabel urkopplats 1 samband mied en anldggningsiandring
och av misstag satts tillbaka fel. varvid SS-grupp 11 blev ¢j drifiklar. Inget av de tre felen hade
upptackts 1 samband med avprovning kopplad till den felinitierande aktiviteten. Att felen
uppticktes forst vid det integrala provet gor det till en CCF-situation dér den gemensamma
orsaken dr brister 1 kvalitetsstviningen, Nagon rapport av avvikelserna enligt SKIFS foreskrifter,
utover "Forsmark 2 — Produktionsrapport for vecka 0633 [3] och tillhorande protokoll frian
produktionsmdte [4] har inte patrdaffats. Ingen RO har utfirdats och ingen MTO utredning har
initierats. Produktionsmétet redovisar inga skirpta regler for anliggningsandring, styrning av
underhall, eller driftldggningar. Produktionsmétets kommentarer inskrinker sig till: "FM skall se
till, och blocken bevaka att berérda utbildas sa att ritt métverktyg anvinds.™

Denna hantering dr inte tillfvllest med hiinsyn till SKIFS foreskrifter.

Vid F2:s arsprov av 516 uppticktes att SS5 varit blockerat iiven efter att RT-locket monterats. Av
nagon anledning har aterstédlining av SS3 inte blivit utférd dven om SS5 1 ar torsetts med
nyckelblockering och pulpetlarm. Detta har inte forhindrat misstaget. Tngen RO har utfirdats och
ingen MTO utredning har initierats. Foérebyggande argirder som redovisas 1 Produktionsmote nr
34/06, [4], begrinsas till: "Skall utredas av F2 avsecnde STF-krav, kalltryckningsrisk, utbildning,
for att forhindra aterupprepning”.

Denna hantering ér inte tillfyllest med hidnsyn till SKIFS foreskritter,

~
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Exempel 2) System 20 411, Huvudangsystem

En angskalventil, 20-411V8§, gick inte att 6ppna i samband med ventilprov 2006-01-14. Vid
tithetsprovning under RAOG uppmiittes ett lickage pa 20700 Nem’/s. Analvsgrinsen dr

130 Nem'/s. Under v 30 utfdrdes service pa 20-411V8 varvid stora skador konstaterades.
ankarplattan hade lossnat fran spindeln pga. att fastskruven torlorat ingreppet i spindeln.
Grundorsaken visade sig vara att delar av spindelns invindiga ginga bearbetats bort 1 samband
med en felaktig underhallsmetod. Dessutom konstateras 1 Skaderapport FM-20006-0870, [S]. att
skruvar med lasningar av typ Hot-Lok kan forstéra den motstaende, invindiga géngan.
Skaderapporten fokuseras helt pd avhjilpande atgédrder pa den havererade ventilen 20 411VE,
Felorsaken redovisades vid Produktionsmdte v 30, [6]. och 34. [7], men ingen reflcktion gors
huruvida det konstaterade underhéllsrclaterade CCIE-felet pa V& berdr 6vriga ytre angskalventiler
V5-V7, Inte heller noteras att det underhdllsrelaterade CCF-felet. skruvforband med lasning av
typ Hot-Lok, potentiellt &ven géller de inre angskalventilerna 411V1-V4, Samma forhallanden
géller dven pa Forsmark 1. Inte heller detta noteras 1 protokollet.

[ F2-Uppstartsrapport cfter RA06 [&] redovisas att: "Skadan har gjort ventilen svar att 6ppna men
stdngafunktionen har varit intakt. Dock har ett hogt lackageviirde konstaterats vid
skalventilprovningen.™

Féljande fragor infinner sig:

I. Var det 6verhuvudtaget méjligt att 6ppna ventilen med darfor avsedd elektrisk
manoverfunktion?

2. Ventilens stidngafunktion har konstaterats fungera. men den blir inte tit, Saknas
differenstryck eller elektrisk trvckkraft {or att sidkra ventil 1 stangt ldge. eller bidadera?
3. Bor inte intakt stangafunktion inncfatta parametrarna stingamandver. kvarhallande i
sikert stangt ldge och samtidigt ett rimligt matt av tathet?

Enligt muntliga uppgifter diskuterades vid primér sidkerhetsgranskningsméte “den 16sa
ankarplattans eventuella paverkan pa ventilens mandverbarhet. Bedomningen blev att plattan inte
kan stdlla sig sa att stangning omojliggdrs’™. Enligt samma muntliga kélla har: "6vriga skalventiler
kontrollerts map. infidstn. spelet uppmattes. Inga vtterligare tendenser.™ (20 411 V3 - V7 avses,
forf. kommentar).

Produktionsmétet v30, nr 3 1/06, [6]. redovisar den upptdckta skadan 120 411 V8 under avsnittet
“F2 Noterviért”. Produktionsmétet gor inga kommentarer till redovisningen. Arendet 4r inte infort
under rubrikcn "ABS”. Produktionsmétet v 33, nr 34/06, [4]. konstaterar betriffande ventilen 20
411 V8 att: “ventilen har varit driftklar och ingen RO skrivs™ Bilderna nedan visar den aktuella
ventilens status samt en bild pa den skruv som tororsakat haveriet. I protokoll for FKA
Sdkerhetskommitté mote 944, FKA-2006-0842. [9]. redovisas stdllningstagandet: "Kommittén
instaimmer i bedémningen att lickaget 1 den vttre angskalventilen 411V8 inte behdver rapporteras
som RO”.
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Yttre dngskalventil 20 411 V8§

Ventilen sd som den sag ut vid inspektion under F2 RA 06

Den _centrumskruv som héll ankarplattan mot vetilspindeln i 20 411 V8

Av bilden framgér att gingingreppet har varit mindre dn skruvdiametern. Enligr
konstruktionsregler for skruvforband bor gingingreppet i detta fall vara minst 1.5 ggr.
diametern.

Exempel 3) System 20 221 och 20 222, Drivdon och Styrstavar, DD-motorer korda mot
mekaniskt stopp

Enanlaggningsdndring har genomforts for andringar 1 del-SS funktionen. Vid spanningssittning
efter dndringen startade 33 drivdonsmotorer och kdrdes mot mekaniskt stopp i ca 20 min.
Kdrriktningen var mot inneldge. Vid tillfillet var reaktortanklocket inte monterat och
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reaktorinneslutningens luftslussar 6ppna. Harden var urladdad, t&md pa brinsle, vid det aktuella
tillfillet.

Rapport FM-2006-0882 redovisar: "Kontroller gjorda for att sdkerstilla drivdonsmotorernas
integritet efter att 33 drivdon statt med mmangver mot mekaniskt stopp™. Rapporten fokuserar
uteslutande pd avhjdlpande atgirder. Rapporten ndmner ingenting om behov av
grundorsaksanalys och forebyggande atgérder.

Avhjilpande atgdrder har bestatt 1 Uthvte av tvd sikerhetskopplingar som helt fallit isdr samt
kontroll av resterande 31 kopplingar. Kontrollen resulterade 1 att 75% av slirkopplingarnas
moment fick justeras. En konsekvensanalys, gjord av Westinghouse, Rapport SRR 06-145. rev 0.
[10], rekommenderar att man dven bor gora belastningsprov pa motorer och kuggviixel ettersom
de har pakrympta kugghjul. Westinghouse:s rapport rekommenderar belastningsprov av
krympftrband i kuggvixel for samthga berérda (33) drivdon. FKA har bedomt don XS0 och X55
som hardast belastade eftersom deras sakerhetskopphng helt ramnat och darfor bedémt dessa som
véarsta fallet. Belastningsprov har darfor utforts, (endast). pa dessa tva don. Denna slutsats dir
Sfelaktig eftersom X50 och X55 tvéirtom dr de don som utstatt pakanningen under den kortaste
tiden. Ovriga drabbade (31 st.) don har belastats under hela den tjugo minuter langa mcidenten.

Man kan konstatera att kvalitetsstvrningen misslvekats helt vid denna anliggningsindring.
Anlaggningsidndringsrutinen har inte fungerat, Den har genererat ctt fel som 1detta fall kérde in
33 drivdon okontrollerat. Administrativa rutiner och mekanisk blockering for att forhindra
oauktoriscrade drivdonsmandvrer har inte funnits ctler inte fungerat. Férebvegande atgirder har
inte analyserats och det dr dessutom tveksamt om tillrdckliga avhjdlpande atgirder genomforts.
Ut- och inmangver av donen under kall avstdlining kan inte betraktas som varande en ndjaktig
driftklarhetsveriticring efter den aktuella incidenten,

Givet ovan nimnda brister har de 33 donen av Forsmark 2 bedomts vara driftklara, (hdrmed
formodas avses den samlade systemfunktion i svstem 221,222, vilket presenterats under rubriken
»Ovrigt” pa Produktionsmote nr 33 06. [ 12], Produktionsmatcet faststéllde
driftklarhetsbeddmningen utan anmarkning. FKA Sidkerhetskommitté har. utan krav pa
dterrappportering. godként hanteringen med tilldgget "FT ska gora en dokumenterad virdering av
generiska fragor med anledning av hur dndringen av del-SS logiken har hanterats™ FT:s accept
och aterrapportering saknas dock. Kvalitetsstvrningen av denna hantering konstateras vara
undermalig.

Det ovanstidende genererar ett antal fragor:

e Hur plancrades och styrdes spanningssittning efter anliggningsandringens inforande?
¢ Vilka specifika sdkerhetsatgiarder hade vidtagits?

o Varfor anvindes inte mekanisk lisning av drivdonsmotorer? Nér skrotades rutinen med
lasning av drivdonsmotorer under revisionsavstillningar? Finns sdkerhetsanalys och aktivt
beslut om upphord rutin med lasning av drivdonsmotorer dokumenterat?

e Fanns skriftlig instruktion for spiinningstillslag pé plats?
e Var reaktoroperatdren informerad om potentiella risker?

e Hade reaktoroperatoren tillgang till styrstavsindikeringar? (Stora ombyggnader pagick 1
spanningsmatningar till CK).
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e Varfor har hindelsen inte gencrerat en stdrningsrapport?
¢ Varfor har ingen MTO-utredning initerats?

e Varfor har avsteg gjorts mot Westinghouse rekommendation att utfora verifierande
adekvata belastningsprov av samtliga 33 drabbade drivdon enligt SRR 60-145. rev 0 [10]
kapitel 6: "Belastningsprov drivimotor med kuggvixel™

e Varfor har ingen adekvat driftklarhetsveriticring utforts?

Produktionsmaotet nr 32/06, [11] hade. under rubriken "F2 Notervért”, att ta stillning till rapport
om 33 drivdonsmotorer som felaktigt startat vid spinningstillslag efter inférande av en
anldggningsindring, Métesprotokollet redovisar att: “Drivdonen kommer att verifieras genom ut-
och inmandver. (planeras in under ctt uppehdll 1 brinslekdrningarna).” Produktionsméte nr 33706,
[12] redovisar att: "Smatterkopplingarna pa de 33 drivdon som kérdes mot DMI iir driftklara.
Utlssningsmoment och effektkurvor har utvirderats. liksom vixellddorna pa X530 och X35.7
Arendet dr inte infort under rubriken "ABS”,

Exempel 4) System 20 354, Snabbstoppssystem

Veckan efter avslutad revision pa F2 redovisas 1 Produktionsméte nr 35/06 [7] att 7354, Pa 14 av
I8 yttre skalventiler (V201-V218) har hvlsan metlan manéverdon och ventilspindel varit
felmonterad (upp- och nerviind). Samtliga dr nu korrekt monterade. Det har inte varit nagon risk
for att spindeln skulle rdimna under tiden. Daremot har felmontaget paverkat indikeringarna. vilket
har gett konstiga ventilligesbilder.” Det kan konstateras att en sedan tidigare kdnd felmod. CCT-
relaterat fel. d&nvo har intdrts pa 14 av 18 st 354-ventiler pd Forsmark 2. Det felaktiga montaget
uppticktes genom att man misslyckats med att anskatta langre indikeringshvisor. 1 protokoll
Produktionsméte nr 35/06, [7] redovisas atgarden: "FM vidtar atgdrd tor att forhindra
dterupprepning.” Arendet ir inte infort under rubriken "ABS™

Det ovanstidende genererar ctt antal fragor:

I. Med vilket fog pastas att ingen skada astadkommits? Har erfarenhet och beprovad teknik
legat till grund tor pastaendet?

2. Hur har underhallsatgérden beretts. arbetsletts. kontrollerats och dokumenterats? Har
arbetsinstruktioner funnits tillgdngliza pa arbetsplatsen? Vilka kompetenskrav finns for
utforande personal’

3. Hur vet man att forhallandet inte dr detsamma 1 andra ventiler och pa andra block?

4. Varfor har ingen MTO-utredning initierats”

5. Varfor har hdndelsen inte betraktats som en RO?

6. Varfor har gverhuvudtaget ingen rapport skrivits?

7. Hur kvalitetssikras den atgérd som produktionsmotet tycks ha alagt FM?

Excmpel 5) System 20 221 och 20 222, Drivdon och Styrstavar, brusten DD-skruy

Vid Produktionsmote nr 32/06, [11] redovisas under "F2 Notervart™: 7221, Vid service av drivdon
K30 uppticktes att toppen pé skruven var av {mellan gdngorna och glidhuvudet "Malte™).
Troligen har detta fel funnits 1 flera ar. Tider och effektnivaer har varit normala. Man ser det bara
pa att effektkurvan dr ndagot tjockare.” | den utférda konsekvensutredningen och 1 FMMO rapport
FM-2006-0885 [13] konstateras: “"Skadeorsak, orsaken till varfér skruven brustit dr okdnt™ och
”Sammanfattningsvis kan man siga att konsckvensen av brottet inte bedomts paverka den
hydrauliska inskjutningen e] heller initialt den mekaniska skruvtransmissionen varfor skadan
beddms som enstaka hdndelse.” FMMO-rapport FM-2006-0885 [13] verkar dra alltfor
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langtgéende slutsatser betridffande skadekonsekvenser och utbredning mot bakgrund av, vad som
kan uppfattas som diffusa uppgifter 1 den bakomliggande konsekvensanalvsen.
Det ovanstdende genererar ett antal fragor:

I. Med vilket fog pastas att det dr en enstaka hiandelse? Har erfarenhet och bepravad teknik
legat till grund for pastaendet”

2 Skadan har funnits 1 “"flera &’ men inte kunnat diagnostiseras under drift. Hur vet man att
forhallandet inte dr detsamma i andra drivdon och pa andra block?

3. Ar det nojaktigt att inte slutfora skadeanalvsen s att grundorsaken till giljotinbrottet pd
drivdonsskruven faststills?

3. Har hdndclsen rapporterats och analyscrats sd att kravet pa erfarenhetsaterforing
tillgodoses?

4, Hur kvalitetssikras den upprittning av underhallsinstruktioner som via F2 -
Uppstartsrapport efter RAO6 [8] har alagts FM?

Produktionsmaotet nr 32/06. [11] konstaterar att: “"Konsekvensrapport skrivs av Westinghouse.”
Nagon annan atgérd efterfragas inte.

4.3.2 Personsdkerhetsrisker, exempel

Undcr detta kapitel har fem exempel anforts 16 att illustrera utredningens konstaterande att
mycket allvarliga, kvalitativa och kvantitativa, brister toreligger inom foljande fem omréaden:

e Arbetsskydd, olvckstall och tillbud
e Efterlevnad av SAFEM

e Stdllningsbyggnad. fallrisk och anviindnmg av ej godkinda stidllningar och
stillningsmateriel

o Efterlevnad av strdlskyddsreglemente

e Lirandeprocessen, dtgarder av \WANO-anmérkningar

Exempel 1) Fallrisker

Den WANO Peer Review som genomfordes under 2004 resulterade i ett antal grava anmérkningar
mom flera identifierade omraden. Ett av dessa omraden var "Stéllningar och Ivftutrustning”, dér
anmdarkningarna bestar i: "Ej godkédnda stdllningar anvands. Detta dr en brist i rutin grundat pa att
det forekommer slary med mirkning samt att arbetsansvariga brister 1 egenkontroll av sin
arbetsplats™.

Som en f61jd av anmérkningarna utfardades 2005-01-01 ctt beslut FM-2004-372 [14] att:

o Allastillningar som inte har GRON mirkning skall betraktas som ej fardighyggda.

* | beredning av arbete skall arbetsledningen klargdra att arbetsansvarig ska besiktiga och
godkinna sin stdllning innan arbetet pabdérjas.
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Alla lyft skall utforas av utbildad personal
Enbart besiktigade lyfidon far anvindas

Alla lyftpunkter skall besiktigas drsvis

Trots att beslutet cffcktuerades for | ¥4 ar sedan intrdffar cn anmarkningsvird mingd hidndelser
under F2:s revision. vilka dr kopplade till felaktig hantering/ funktion gallande stdllningar
gallerdurkar. och vid Iyft, enligt nedanstdende exempel:

2006-07-18 Gallerdurk tippade. skrubbade ansiktet.

2006-07-23 Trampade melan stillning och viigg. slog ryggen.

2006-07-25 Fall pd gallerdurk, ingen arbetsplattform byged.

2006-08-10 Borttagen gallerdurk. Kiev ner, fraktur i foten.

2006-08-12 Trampade 1igenom glest lagda stallningsplank.

2006-07-20 Bristfalliga trappor pa manskapsbarack (0vervining).

2006-08-03 Tva losa stillningsplank, {611 pa huvudet och rygg.

2006-08-03 Trampade mellan stillningsplank, stdliningen hade dndrats av Babcock.
2006-08-05 Dorr lossnade och foll fran plan 3., trdffade truck.

20006-08-12 Stiallningsplank gav vika. personen fick tag 1en luftslang och hiingde sig kvar.
Detta var en potentiell dodsolveka. 1 det aktuella fallet prelimidrt rapporterad som tillbud

(M

2006-08-12 Trampade mellan glest lagda stidllningsplank.

2006-08-16 Gallerdurk lastes inte av haken. 611 ner (kldmurisk).

2006-08-16 Stillning anviindes som uppliggsplats. endast godkind fOr personlast.
2006-08-16 Stallningsplank under svetsduk gled. talde inte lasten.

2006-08-16 Ej godkédnda staliningsplank och planklas (anviinds dverallt)
Detta strider mot "Arbetarskvddsstyrelsens Kungdrelse med Foreskrifier om stillningar,
AFS 1990:12. [23].

Allvarlighetsgraden och midngden olvekor/tillbud kopplade till staliningar dr sa graverande att en
MTO-utredning bor startas upp snarast for att s¢ vad som gatt snett 1 hanteringen. och ta fram ett
atgirdstorslag for att forebygga upprepning, utarbeta heltickande regler samt utbilda alt personal.

Fragor:

Har ISS informerats om, och delgivits beslut om stdllningar och lyftutrustningar. FM-
2004-3727

Har stillningsbyggare utbildats i gdllande regler for arbete inom FKAY

Hur har atgérder map. anmirkningarna fran WANO f6ljts upp”

Exempel 2) SAFEM, Sékerhetsanvisningar for elektriska och maskintekniska arbeten
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Under revision F2 2006 intrdffade 9 stycken hindelser som strider mot SAFEM. Flera utgér
potentiella dédsolyckor (!).

Handelserna presenteras nedan i kronologisk ordning. Samtliga hdndelser dr prelimindrt klassade
som tillbud (!). Aven om det var den mest omfattande revisionen i FKA:s historia, sd kan denna
méngd av gvertriddelser av SAFEM mte vara acceptabelt. vi kan inte ha tur hur linge som helst,
forr eller senare intréiiffar en allvarlig olveka . Krafttag or att forhindra 6vertridelse av SAFEM
maste genomforas snarast.

e 20006-07-18 Kapades 22414 L146 1 turbinbyggnaden utan tillstand och utan brandteknisk
atgérd.

e 2006-07-18 Utfordes arbete i reaktorhallen utan skyddsanvisning.

e 2006-08-07 Stromforande kabel i reaktorbyggnaden. vttre enhet var inte inkopplad.

o 2006-08-08 Felaktig avstillning av system 431 1 turbinbvggnaden. oklarheter 1 beredning.

gnad.

=
f

e 2006-08-08 Tva elmontorer arbetade pa spinningssatt utrustning i Dieselbyg
e 2006-08-08 Fel dvirgbrytarc avstilld 1 samband med arbete 1 Filterbvggnaden.

e 2006-08-15 En 441 punip i Turbinbyvggnaden som skulle rotationsprovas var inte
inkopplad.

e 2006-08-15 En 414 pump 1 Stillverksbyggnaden sonm skulle rotationsprovas var inte
inkopplad.

e 2006-08-17 Jordning var intc anbringad 1 stéillverksbvggnaden.

Exempel 3) Stralskyddsrelaterade ¢vertridelser

Aven avsteg mot gillande stralskyddstoreskrifter har intrdftat under revision F2- 2006.
Som cxempcel kan ndmnas féljande hindcelser:

e Vid stickprovskontroll vid skogriins pa F1 sa takttogs pa 20 minuter sammanlagt 6
personer som gick omkring utan skoskydd cller motsvarande pa kontrollerad sida.
Detta rapporterades vid projektuppféljningsméte dag 10, 2006-07-25, [20].

e Driftpersonal var ute och “knallade™ 1 vita kldder pa friklassad arca |
Kylsystembyggnaden. FKA personal borde t6rga med gott exempel nér det giller
cfterlevnad av stréiskyddstoreskrifter. Detta rapporterades vid projektuppfoljningsmote
dag 20, 2006-08-04, [21].

Exempel 4 Andra olycksfall och tillbud

Under revisionen F2-2006 har totalt inrapporterats 22 st. elvckstall och 68 st. tillbud. Nagra
exempel pa allvariga tillbud/olycksfall (exklusive avsteg mot SAFEM)) har valts ut som cxempel
enligt nedan:

e 2000-07-27 Kvévgasutsldpp p.g.a. svarighet att stdnga ventil. Prelinundrt klassat som brist
1 anlaggningen. Potentiell dédsolycka (1)
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e 2006-08-01 Kvavgasutslidpp p.g.a. svarighet att stdnga ventil. Preliminért klassat som brist
ianldggningen (!).

o 2006-08-21 " KL 03.33 1 natt utrymdes F2:s B-byggnad till f61jd av ett kvdvgaslickage.
Vid en justering av cn reducerventil (754V 107) dppnades tillhérande sidkerhetsventil i rum
BS5.26. Ett stort lickage fran bufferttankarna blev resultatet; trycket sjonk fran 180 bar ner
tll 90. Raddningsstyrkan larmades och klockan 04:10 var samtlig personal inriknad och
avprickad hos stralskydd. Tur 1 oturen var att hiindelsen intriaffade nattetid da minimalt
med personcr befann sig i reaktorbyggnaden. Inga personer kom till skada.”™ Dctta dr ett
citerat fran Forsmark 2, revisionsinfo 2006 dag 37 av 37, [22]. Detta dr en olycka med
potential att orsaka flera dodsfall (!)

Dessa allvarliga hidndelser vicker manga fragor som maste utredas t.ex:

1. Utfordes atgirderna av erfaren driftpersonal?

2. Var personen 1 fraga cnsam?

(8]

. Fros sdkerhetsventilerna 1 dppet lige?

4. Fanns aktuella instruknoner pa plats?

wh

. Sker utsldppen fran sikerhetsventilen 1 rummet dér operattren belinner sig?

En MTO utredning bor startas snarast for att utreda dessa fragor.

Exempel 5) Droger och alkohol

Forsmark skall vara en alkohol- och drogfri arbetsplats. tyvvitrr efierlevs inte detta fullt ut. vilket
kan fa till foljd att kvaliteten pa uttérda arbeten blir ddlig. och att risken for olycksfall tillbud
dkar.

Som exempel kan ndmnas att

o 2006-0R8-06 uttordes en nyvkrerherstest av 25 personer som deltog trevision vid F2.
Resultatet blev att: '3 personer av 25 fick skickas hem™. Detta rapporterades vid
Projektuppfoljningsmote dag 23, 2006-08-07, [15].

44 Kvalitetsstyrningssystem

[ den uttorda analvsen har kedjan fran Statens Kérnkraftinspektions foreskrifter om siikerhet i
kdrntekniska anlaggningar, SKIFS 2004:1. [24]. 6ver FKA stvrande dokument. Lednings och
kvalitetshandbok. LOK. [25]. ned till arbetande dokument. instruktioner och rutiner, granskats.

Léstips: For att littare overblicka rapportens huvudbudskap. (redovisning av ett antal identifierade
. brister av systematisk karaktdr), kan det vara praktiskt att inledningsvis bara studera foreskriftens
- struktur tergiven i kapitel 4.4.1. Kapitel 4.4.2, som illustrerar ett alternativ till skriviningen i
" nuvarande LOK 3, innehdller en komplett gversiittning av myvndighetens toreskrift.
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441 Struktur SKIFS/IAEA 50-C/SG-Q/LOK:
4.4.1.1 Kérnkraftsinspektionens regler for avvikelsehantering. struktur

A) STYRNING AV AVVIKELSEHANTERING
IDENTIFIERING AV AVVIKELSER
RAPPORTERING
INITIALA ATGARDER
MARKNING OCH IDENTIFIERING
SEGREGERING
GRANSKNING AV AVVIKELSER

B) AVHIALPANDE ATGARDER
DISPOSITION
FARDIGSTALLANDE AV AVHIALPANDE ATGARD
FOREBYGGANDE ATGARDER

() BILAGOR

4.4.1.2 Forsmarks kraftgrupps regler for avvikelsehantering, struktur
A) LOK 3, Kvalitetskrav

B) LOK 4, Enhetsvisa kvalitetssvar, utgacnde fran V' D:s krav, nedbrutna till arbetande
dokument, instruktioner och rutiner

442 SKIFS/IAEA 50-C/SG-Q/LOK, detaljerad redovisning

Nedan foljer en komplett redogirelse for innehallet 1 myndighetens foreskrift och tillhgrande
analys av FKA Lednings och kvalitetshandboks formaga att spegla toreskriftens grundldggande
sdkerhetsbestimmelser.

I foljande avsnitt beskrivs 1 detalj den foreskrift, SKIFS 2004:1, [24] med tillhérande dokument.
som utgdr grunden for utformningen av FKA lednings och kvalitetsstyrning. LOK. [25].

LOK 3 och LOK 4 jamfors mot foreskriften. Dessutom redovisas i allt visentligt resultatet fran en
tidigare utredning, FM-2006-26, [16]. ddr krav 1 LOK 4 f61js upp till tillblivelsen av konkreta krav
1 arbetande dokument, instruktioner och rutiner.
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4.4.2.1 Kéarnkraftsinspektionens regler fér avvikelsehantering

Identifiering av en rapportervird avvikelse eller omstandighet. krav pa system for rapportering
och uppfoljning samt program for initiering av avhjilpande och forebyggande atgérder.

Myndighetens, Statens Kérnkraftinspektions. sdkerhetskrav for uppforande, innehav och drift av
kdrntekniska anldggningar regleras i: Statens kdarnkraftinspektions foreskrifter om siikerhet i
kirntekniska anldggningar, SKIFS 2004:1, [24]

[ andra kapitlet, "Grundliggande sdkerhetshestimmelser™. attonde paragrafen foreskrivs:

"Den kérntekniska verksamheten skall ledas, styras, undrderas och utvecklas med stid av ett
ledningssysten sa utformar att kraven pa séikerhet tillgodoses. Ledningssvstemer, inklusive de
rutiner och instruktioner som behdvs (61 stvrningen av den kérniekniske verksamheten, skall
hallas aktuellt och vara dokumenterat.”

For att 6ka lastorstaelsen tinns till varje avsnitt en uppséttning “Allmédnna rad”. med generella
rekommendationer om tilldimpningen av en torfattning som anger hur ndgon kan eller bor handla 1

ett visst hinseende.
I Allménna rad: "Till 2 kap, 8 §”. rekommendcras att IAEA SAFETY SERIES No. 30-C/SG-Q.

“kan utgora vigledning nir det gédller utformningen av det ledningssystem som behovs med
hénsyn till sikerheten™

I “International Atomic Energy Agency, IAEA, SAIETY SERIES No. 50-C/SG-Q, Quality
Assurance for Safety in Nuclear Power Plants and other Nuclear Installations™. [17]. kapitel
3, beskrivs nodvindiga element for att astadkomma ctt ledningssvstem for styrning av avvikelser,

Normen dr uppbyggd pa foljande sétt. Foljande faktorer omtattas av foreskritien:
A)  STYRNING AV AVVIKELSEHANTERING

IDENTIFIERING AV AVVIKELSER

1. Alla, (1 betydelsen var och en), som upptacker ctt objekt. process eller dokument
som inte motsvarar specificerade krav. eller som uppticker vnormalt beteende
cller funktion, bor avkrivas anmélan och formell rapport éver hiindelsen cller
toreteelsen till ledningen. med anvidndande av en lamphig
avvikelsehanteringsprocess.

2. Foreteelser och hidndelser som bor innefattas i avvikelsehanterigsrutinen:

e Virde utanfor specificerat grinsvérde. s som dimensions- och/eller
materialfel, installationsfet samt brister 1 objekt/systemprestanda

s Avvikelse fran godkind processparameter eller nstruktion

e Underldtande att utfora atgard. inspektion eller provning enligt instruktion
eBristfdllig dokumentation. mnchallande felaktig eller ofullstiandig
information

¢ Otillrackligt kvalificerad personal for utfdrande av siikerhetsrelaterade
arbetsuppgifter, vilka de givits ansvar for

e Hindelser, misstden och fel

3. Avvikelser kan upptéckas vid foljande aktiviteter:
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eUtforande av arbete

e[nspektion och provning mot kriterier
eQvervakning, inklusive processtyrning
eUpphandling

eRevision, exempelvis auditering
eMyndighetsgranskning eller liknande

RAPPORTERING

4. En formell avvikelserapport skall till exempel:

e[dentificra vem som rapporterar avvikelsen. Nar avvikelsen uppticktes och
till vem rapporten tillstillts

e[dentifiera avvikande objekt. lunktion eller process. position. metod att
fysiskt mirka. skylta. sdrskilja cller pa annat sétt 6vervaka objekt. funktion
eller process for att forhidra oavsiktlig anvindning

e Innefatta cn beskrivning av avvikelsen

e Beskriva omedelbara atgarder tagna av rapportskrivaren, cller atgiarder
vidtagna av andra. for att minimera oonskade cffckrer pa grund av avvikelsen

INITIALA ATGARDER

5. Nir ledningen uppmirksammats pa en avvikelse, skall ledningen omedelbart:

eSikerstélla att en rapport sammanstdlls. verifiera innehallet 1 detal) samt
avge ctt mottagarbevis

elniticra omedcelbara. nddyvindiga atgédrder tor att minimera effekterna av
avvikelsen

eKonfirmera att objektet. atgird eller process blivit identifierad. (dvs,
fysikiskt markt. skyltad, tagits ur bruk eller pa annat sitt satt under
dvervakning). som en avvikelse

eFaststilla vilka restriktioner. tor fortsatt anvindning av objekt. argérd eller
process. som behdver mforas

eForbereda for en mera djupgdaende granskning av avvikelsen, med hdnsyn
taget till vigledningen 1 avsiutt & nedan

e[nformera Karnkraftinspektionen och andra kiirnkraftverk om behov
foreligger

MARKNING OCH IDENTIFIERING

6. Sa snart som ett objekt. atgird eller process klassificeras som varande en avvikelse,
bor den fysiskt mirkas, skyltas, franskiljas eller pa annat sitt dvervakas.
Miérknings och identifieringssystemet skall inkludera &tgarder som sikerstéller
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eMirkning, skyltning, och annan information dr konsistent med mnehallet 1
avvikelserapporten, se avsnitt 4 ovan

e Inspektion, provnings- eller driftstatus for objektet, funktion eller process ar
klart beskriven

e Avvikelsens status dr klart beskriven, bade pa objektet och. 1
forekommande fall, fristiende mandverorgan eller indikatorer anslutet till det
e Det dr klarstillt vem som dr auktoriserad att dndra status pa ett objekt,
funktion cller process

eNagon begrdnsning i anvdndningen av ett objekt, funktion ¢ller process

SEGREGERING

7. Fysisk separation bor dvervigas for avvikande objekt cller process for att
sakerstdlla att den inte anvinds innan godkind avhjalpande atgird har vidtagits.
Fysisk separation kan astadkommas genom transport till sakert onwade. placering
bakom barriir, inneshutning av avvikande objekt. eller stoppande av funktion eller
process. eller genom administrativ §vervakning.

GRANSKNING AV AVVIKELSER

8. Avvikelser bor granskas. (sa snart praktiskt mojligt), av utvald personal. Féljande
faktorer bér beaktas:

QA kravniva eller klassificering av paverkat objekt. funktion eller process
eBehov av oberoende granskning av sidkcerhetsaspekterna som ér kopplade
till avvikelsen

eBehov av att innetatta, (i granskningsarbetet), konstruktionsorganisationen
eller andra personer som har tillgang till original
konstruktionsdokumentation. mkluderande forekommande dndringar
eBehov av att mnefatta driftorganisationen i granskningsarbetet

eBehov av att innefatta ursprungsleverantoren 1 gransknimgsarbetet

eBehov av att inncfatta Kirnkraftsinspektionen 1 granskningsarbetet

9. Granskningen bor faststdlla:

¢ Orsaken till den wdentifierade avvikelsen, vilken kan inkludera fel och
stormingar. felaktigt material. verktvg och utrustning. brister i information
och utbildning samt méanskligt felhandlande. Tekniker for systematisk
grundorsaksanalys bor tas i bruk

e[Forckommande sikerhetsaspekter av avvikelsen

e Avhjilpande atgirder. se avsnitt B) "TAVHIALPANDE ATGARDER™
nedan, vilka utgor underlag for overenskommen och beslutad omfattning for
att korrigera avvikelsen och forhindra upprepning av en liknande héandelser.
Dessa atgirder kan ocksd omfatta:

- S6kning av andra paverkade objekt

- Fornyad inspcktion eller provning
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13.

- Tillagg till forekommande dokumentation

= Restriktioner eller krav for implementering av avhjilpande atgirder

. Resultaten av granskningen bor retercra till avvikelserapporten

. Under granskningen bor kompletterande information om avvikelsens natur samt

restriktioner pa fortsatt hantering eller drift av anldggningen goras ullginghg for
omfattade organisationcr, inklusive Karnkrafiinspektionen och andra
kdarnkraftverk ndr sa crtordras.

. Information om avvikelsen, och dess mverkan pa sikerheten. bor dédrefier

anvindas tor att klarstilla paverkan pd omfattade aktiviteter. tills beslutade och
godkiinda avhjdlpande atgiirder dr verifierat avslutade med tillfredsstidlande
resultat. Féljande faktorer bor overvigas:

eKrav tor utforande av extra mspektioner och provning t&r att uppnd en
hogre niva av sitkerhet 1 paverkat ohjekt eller aktiviter
eBegrinsningar for fortsatt produktion av tjianst eller utrustning under
tillverkning eller konstruktion
eBcgrinsningar rorande anviindning av andra komponenter fran sanmma
leverantor
eBegrinsningar kopplade till dokumentanvindning
e Driftrelaterade hegrdansningar genom dndringar av driftomrade och
forutsdttningar tor drift. eller tilligg till underhallsprogram
eStopp fir arbete eller aktivitet om den fortsatta hanteringen skulle kunna
leda till att ett icke sdkert Jige dirigenom uppkommer
e Atertriining av personal
Relevant information rorande status tor avvikelser bor rapporteras till ledningen
och till Tillsynsmyndigheten nér sa erfordras

B) AVHJALPANDE ATGARDER

14.

DISPOSITION

Efter granskning bor avvikelser inordnas 1 en av foljande kategorier:

e Kasseras, skrotas. Det avvikande objektet. yansten cller processen dr inte
kvalificerad for avsett bruk. Sadana avvikelser bor sarmirkas och franskiljas
sa snart ldmplig atgird dverenskommits och godkints

eReparation. Avvikelsen. nar atgardad, (eller nir det giller dokumentation
ndr reviderad), fungerar 1 enlighet med stdllda konstruktionskray dven om
den inte till fullo uppfyller den ursprunghiga konstruktionsspecifikationen.
Temporira reparationer eller atgdrder bor ha en foreskriven giltighetstid.
eOmarberas. Objektet kan aterstillas s& att den ater fullstandigt motsvarar
den ursprungliga kravspecifikationen, dvs. att ytterligare omarbetning, under
gynnsamma for hillanden, kan korrigera avvikelsen.
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s Accepteras med forbehall. | detta fall dr det sannolikt att avvikelsen,
tjansten cller processen kommer att kunna anvindas under givna,
specificerade forhallanden.

s Accepteras utan omarbetning, (anvdnd som den dar). | detta fall dr det
sannolikt att avvikande objekt. jénst eller process avviker marginellt mot
kravspecifikationen men dnda kan forklaras funktionsduglig. (7 given
applikation).

FARDIGSTALLANDE AV AVHJALPANDE ATGARD

I3

l6.

Avhjilpande atgiirder bor inte betraktas som avslutade férréin all paverkad
dokumentation har blivit dndrad. modifieringar inférda och bevis om genomford
verifiering av avslut har erhallits.

Ledningen bor allokera resurser for ansvar éver styrning av
avvikelsehanteringsprocessen, fran rapportermg till verifiering av avsiut av
beslutade korrigerande atgirder, inklusive aterkoppling till den personal som
upptickte avvikelsen.

FOREBYGGANDE ATGARDER

1. Svftet med forehvggande atgarder dr att undanrdja risken fér upprepande av
liknande avvikelser och [6rbattra anliggningssiikerheten. Férebvggande atgirder
kan omfatta, men behdver inte nodvindigtvis vara begrdnsade till. f8ljande:

s Konstruktionsdndringar, specifikationer. rutiner. etc.

o Uppritthallande av krav pa rutiner. arbetsinstruktioner etc.
eModifiering av forekommande rutiner eller faststiallande av nva rutiner.
sIndragning av felaktig utrustning for underhall eller kalibrering.

o Atertrining och tornyad kvaliticering av omfattad personal.
oUpprustning av kvalitetsstvrningsprogrammet, (QA).

2. Ledningen bir periodiskt analvsera tillgdnglig information. som
avvikelserapporter. revisionsrapporter dvs. audit-rapporter, underhallsrapporter.
driftloggar. sammanstélining av betvdelsetulla hiindelser., rapporter fran
anlaggningsvisa siakerhetsgranskningar, ete. Denna analvs bor inriktas pa
trendning for att kunna identifiera problemomraden som kriver systematisk
grundorsaksanalvs tor att faststdlla att tillborliga atgdrder har vidtagits for att
forebygga upprepning av avvikelsen samt {or att stirka anliggningssékerhet och
prestanda. Information om incidenter. hdndelser eller kvalitetsrelaterade problem
som finns tillgdngliga tran andra karnkraftverk/organisationer. (dterkoppling av
drifterfarenheter), bor utvarderas for att kunna utarbeta och implementera
lampliga forebyggande dtgarder.

3. Inforande av forebyggande atgérder kan fortgd i steg. Darvid bor varje steg
vara klart definicrat med ett specificerat program for verifiering som sikerstéller
att atgirderna har varit effektiva. Fére implementering bor alla foreslagna atgirder

22 (28)



Faststalld av: SOE

Dokumenttyp Sekretessklass Dokumentnummer Rev

_Rapport 7 Foretagsintern ) FM-2006-0968 o 0

ha blivit godkdnda, dokumenterade och godkédnda av vederbérande
organisationsniva och Kérnkraftinspektionen om sa erfordras.

C) BILAGOR

Annex [ till TAEA, SAFETY SERIES No. 50-C/SG-Q innchiiller exempel pa kategoribestdamning |
avvikelsehanteringssystemet.

Annex IT till JAEA, SAFETY SERIES No. 50-C/SG-Q innehaller en vigledning tor uttormning
av en avvikelserapport med exempel pa innchall

Innehallet i bilagorna uteldmnas i denna rapport da innehallet inte paverkar sak framstillan.

4.4.2.2 Forsmarks kraftgrupps regler fér avvikelsehantering

[dentifiering av en rapportervird avvikelse eller omstindighet. krav pa system for rapportering
och uppfoljning samt program for miticring av avhjilpande och forebyggande atgarder.

A) LOK 3, Kvalitetskrav

FKA Kvalitetsstyrningssystem, Lednings och Kvalitetshandbok, LOK 3 speglar mite 1
tillricklig omtfatiing Statens kirnkraftinspektions toreskrifier om siakerhet 1 kdrntekniska
anldggningar.

Hela avsnittet om avvikelsehantering hir omarbetas. Forslagsvis anvinds ovanstidende
redovisning av ett fungerande kvalitetsstvningssystem, IAEA SAFETY SERIES No. 50-C/SG-
Q. [17], som mall for uppgradering av FKA:s kvalitetsstvrningssystem tor rapportering och
avvikelsehantering. 1 princip aterstar att byvta ut téreskrittens “hér™ mot “skall". (1 LOK). Dédrmed
forvandlas foreskriftens sikerhetsstandard uill ett styrande FKA dokument,

B) LOK 4, Enhetsvisa kvalitetssvar, utgaende fran VD:s krav, nedbrutna till arbetande
dokument, instruktioner och rutiner

[ samband med ctt uppdrag till FMTA. "Analvs av generiskt problem med lickage 1 titsvetsar pa
Ashford - tvdngsstdngningsventiler 1 svstem 3147 avrapporterat 1 FM-20006-26. [16]. har
kvalitetsstyrningssystem och enhetsvisa instruktioner granskats med avscende pa krav pa system
tor avvikelschantering, erfarenhetsaterforing, funktionsansvar tor svetsteknik. rutiner for
anldggningsandring samt styrning och arbetsledning.

Noterviirt Gr att analysarbetet slutfirdes i februari 2006, dven om faststillandedatumet 2006-
09-01 skulle kunna tolkas som att rapporten tillkommit efter F2 RA06.

Under kapitel 3.2, i, [16], Kvalitetsstyrningssystem. uppmérksammas att FKA har ett bristtilligt
system for rapportering av avvikelser och erfarenhetsuppfolining. framst med avseende pa
avvikelser som inte faller inom avgrénsningen "med reaktorsidkerhetspaverkan”. [ LOK 3 kapite]
10 avsnitt 10.12, har "Avvikelsehantering och rapportering” degraderas till att bli en "Generel!
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chefsuppgift”. Under rapportens, [16]. avsnitt "LOK 4 konstateras vidare att dessa ospecifika
krav resulterar 1, om mojligt, &nnu mera ospecifika enhetsvisa kvalitetssvar 1 LOK 4.

I linje med konstaterade brister i LOK 3 och LOK 4 konstateras under rapportens kapitel 3.3
“Avdelningsvisa Instruktioner™ att arbetande dokument som instruktioner och rutiner inte heller
klarar att formedla adekvata krav pa rapportering, avvikelschantering och erfarcnhetsaterféring. 1
FM Kvalitetsmanual, FM-1-005, [18] ér krav pa rapportering bristfilliga. Krav pd sakkunnig och
systematisk analvs av grundorsaker till intrédffade avvikelser saknas helt. Dessutom saknas
konkreta krav pa fullstindig redovisning av erforderliga avhjilpande atgdrder. samt viktigast av
allt: krav pa analys och atgiird av heltiickande forebyggande drgdrder saknas helt. Detta
konstateras gilla dven for I'[-1-321, F2-1-201 och F3-1-008. FT har ingen motsvarandc
instruktion.

FM har hittills aldrig anvint rutinen for avvikelserapportering med blankett 1t FM-1-003 (1)

4.5 Ledning

Myndigheters och dgarnas krav pa verksamheten formedlas till organisationen via LOK 3.
LOK 4 och avdelningsvisa instruktioner utgdr arbetande dokument for att stvra organisationens
arbete. medarbetares beteende samt tormedla myndigheters ramar och lednmngens och dgarnas
forvintningar. Sa langt dr det alltsa traga om en envigskommunikation med 1 denna rapport
konstaterade brister.

Organisationens astadkomna resultat, kostnader. svarigheter att uppfylla givoa mal,
tillkortakommanden och avvikelser fran uppsatta mai ctc. maste pa nagot siitt kommuniceras
tillbaka via ledningen till VD och vidare till dgarna och myndigheter. Den pa sa vis astadkomna
dubbelriktade kommunikationen kommer i ett vil fungerande system att medftra den dppna
dialog och samsyn som far foretagsnivacrna att tungera optimalt tillsammans 1 “pilens riktning”,
Nodvindig transparens astadkoms 1 verksamheten.

Nagra verktvg som skall fa kommunikationen att fungera mellan fSretagsnivaer ar t.ex. Primér
Sdkerhetsgranskning, Fristdende Sikerhetsgranskning, FKA sdkerhetskommitté och
Produktionsmote. [ denna rapport har Produktionsmatet 1 flera fall anvants som kélla till
analyserna vilket lett till en genomlysning av {orutsdttningarna for Produktionsmaotet.

Produktionsmater dr en av de mer synliga delarna fér den vanlige medarbetaren och utfiirande
enheter. Det dr ocksd dér resultat, problem. tillkortakommanden och brister kemmuniceras upp till
ledningen. Ledningen skulle kunna anviinda samma kanal far atr aterkommunicera tagna beslut,

Nedan redovisas ett antal faktorer som borde bilda forutsdtiingar och regler tor Produktionsmatet
som foreteelse.

. Vilket &r métets uppdrag”

. Vilken beslutsritt har motet”

. Vilket ansvar har métet?

. Vilka krav pa maétesresultat foreligger?

. Vilken kapacitet har métet att fatta beslut?

. Vilka roller och kvalifikationer skall métesdeltagarna ha?

7. Vilka krav skall stdllas p& motets kommunikationsformaga. (exempelvis med Gvriga
organisationen)?

8. Finns en utarbetad drendebevakningsfunktion?

9. Saknas andra rutiner?

o b —

N N
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Vid analysarbetet har vi inte kunnat identifiera nagon dokumenterad vigledning eller information
om ovanstaende faktorer.

1 protokollen fran Produktionsmétet v29 till v34 sidgs alltid under rubriken "ABS™: “Inga drenden
som passerat sista rapporterings- eller atgiirdsdatum’™. Detta ke tyda pé att drendebevakningen
inte fungerar,

Det framgar inte vem protokollets intormation riktas till, vilka interna enheter som omfattas eller
berdrs av eventuella beslut. Delgivning av protokoll till externa intressenter som myndigheter och
dgare bor gvervigas.

Har foreteelsen Produktionsméte ndgon gang reviderats (audircrats). Om sa inte ar fallet, bor detta
omgaende utforas.

4.6 Lednings- och kvalitetsstyrningsbrister — i ett FKA perspektiv

Den utftrda studien visar att de patritfade bristerna i kvalitetssystem, reaktorsidkerhet och
personsdkerhet inte kan hdnforas till enskild avdelning eller produktionsenhct.
Alla organisationsenheter omfattas. FI, F2, F3, FM, FT, FQ, FG, FP, Ii, FE, FU.

5 Slutsatser

Notera: Aven om framstillningen i denna rapport till stor del vilar pd fem konkreta exempel pa
reaktorsikerhetsbrister och fem identifierade riskomraden tor personsdkerhet. representerar den
delen av redovisningen inte primédruppgiften tor. cller det primdra resultatet av. den utforda
analysen. (Foljaktligen utgdr inte ett konstaterat argdirdshelov i 1020417 15 18, eller
huruvida hindelsen dr. eller inte dr, ait betrakta som CCF. en slutsats i denna analvsrapport).

Nedan redovisas utredningens slutsatser. samtliga av grundorsakskaraktiir:

e Den granskade storningsanalysrapporten: “Forsmark 1 — Storningsanalys — bortfall 400kV
samt utebliven dieselstart 1 A- och B-sub™, F1-2006-0699 Rev 6 dr alltfor snivt averdnsad
1 omfattning.
Denna brist medfor att viktiga faktorer ocli processer inte alls exponeras for granskningen.

e Forhistorien dr helt avgdrande for “F1 transientens™ forlopp och kan dérfor. som 1 det
aktuella fallet, inte uteldmnas vid genomtrandet av stérningsanalyvsen.
Denna brist har allvarligt begriinsat stéringsanalysens mojligheter att identitfiera
grundorsaker och, ddrmed. omraden med behov av korrigerade och férebyggande argérder.

e Analys av forhdllandena under Forsmark 2 revisionsavstilining, tidsmissigt forlagt till
efter "F1 transienten™, identifierar allvarliga kvalitetssyvstembrister. personsikerhetsrisker
och avsteg fran stralskvddsregler.

Forhallandet visar pa att oacceptabla brister férekommer utanfor Forsmark 1. Det kan
ocksa konstateras att "F1 transienten”, tidsméssigt inte utgjorde nigon avgorande
vindning till det béttre.
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e Identifierade grundorsaker till de konstaterade avvikelserna och bristerna visar ocksa pa
allvarliga brister i fornyelseprocessen och underhéllsprocessen. Detta imnebdr att ocksa
organisationsenheterna FT och FM har brister av kvalitetssystemkaraktir i sin verksamhet.

e Avenom Forsmark 3 inte utsatts for en /ika systematisk granskning, kan konstateras att
inget talar for att forhallandena dér skulle vara dramatiskt annorlunda dn pa FL/F2.

¢ Brnster 1 FKA Lednings och kvalitetshandboks, LOK:s. formaga att spegla
Kéarnkratisinspektionens foreskrifter i SKIFS 2004: 1. [24] till klart definierade och
kommunicerade krav pad FKA organisation medfor att diven FQ placeras pa listan dver
avdelningar med behov av en genomgripande verksamhetséversyn,

e Revisionsorganisationens uppdrag. deras ansvar och deras resurser 1 form av tid och
personal 1 jamforelse med F1'F2 F3 krav pa maluppivllelse, personalens kvalifikationer
och utbildning, funktioner for planering, beredning. arbetsledning. kontroller och provning
instruktioner och rutiner. system for avvikelsehantering och upptolining. - fdrereelsen
revisionsavsiéillning verkar stilla alla andra begrepp pa huvudet.

Méngder av identifierade allvarhga fel och brister. telgreppens och misstagens distribution
over hela verksamheten. inblandade parter mm. Ligger tifl grund for shitsatsen att hela
verksamheten med den drliga ¢versynen av anldggningarna maste. 1 grunden. fordndras.
Tid, cller snarare, brist pa tid. kan inte Idngre fa réttfdrdiga brott ot regler. arbete |
strid mor rutiner och instrukiioner, brister i arbetsuttérande och brisifcillie
proviaing/driftklarhetsverifiering. Det allt stirre trvcker pa kortare avsidllningstider till
allt ldgre kostnad har fordndrar attitvden till art eticrleva regler ocl foreskrifter sa att den
sakta men sakert blivit séimre pa alla nivaer i verksamheten.

Man skulle kunna uttrvcka forhdllandet som att vi alla mom FKA och vara entreprendver. alla.
fardas tillsammans utfor ett lutande plan utan att uppmarksamma den gradvisa forindringen, som
en dag konkretiserar sig som en omfattande och djupgéende degradering. Tvdliga tecken pa
allvarlig degradering och attitydforindring till det siimre har identifierats vid en genomlyvsning av
ctt antal utvalda FKA dokument. Dec i denna utredning identificrade exemplen pa
reaktorsakerhetsbrister, personsdkerhetsrisker och aterkommande avsteg mot gillande
stralskvddsforeskrifter bildar grund for slutsatsen att det dven foreligger allvarliga
kvalitetssystembrister och brister i lednmg och kommunikation inom féretaget.

En heltdckande revision av FKA kvalitetsstyrningsprogram och ledningsfunktion bér genomfors
mot myndighcters foreskrifter: Statens kdrnkraftsinspektions toreskrifter om sékerhet i
kdrntekniska anldggningar SKIFS 2004:1. [24]. IAEA Quahty Assurance for Safety in Nuclear
Power Plants and other Nuclear lnstallations TAEA 50-C'SG-Q. Arbetarskyddsstyrelsens
foreskrifter FS 1990:12. Arbetsmiljélagen SFS nr 1997:1 160, Sralskyddslag SFS 1988:220,
Arbetarskyddsstyrelsens kungérelser med foreskritter om stillmngar AFS 1990:12. [23]. nied
Sflera.

All verksamhet vid FKA bor dessutom revideras mot dgarnas krav och forvantningar pa FKA,
dess anldggningar och personal. Omgivningens. allmiénhetens. krav och forvantningar pa FKA
bor ingd som ett element i granskningen. Sannolikt kriver situationen att auditeringen utfors av en
extern resurs, som utdver ett ngdvandigt matt av sakkunskap. besitter oantasthg imtegritet och
oberoende.
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Bilaga 1 Handelselista, for vad som ledde fram till en formell
avvikelserapportering direkt till VD.

W 630. FMTA medarbetarc crbjod. sa snart hiindelsen blev kiind. hjilp med erfarenheter till
cFMT, ullika representant for analysgruppen for "Forsmark | - Stérningsanalvs — Bortfall 400k 'V
samt utebliven dieselstart i A- och B-sub™ [1].

Resulrat: Ingen argird.

W63l - W633. FMTA medarbetarc patalade vid ett antal tillfdllen potentiella brister och
felaktigheter 1 den pagaende storningsanalvsen for cFMT 1 egenskap av sammanhallande for
stérningsanalysgruppens kontakter med FQ. - Sista gangen i samband med VD besok pa
sektionen.

Efterhand gjordes noteringar pa tavian med “Aktuella fragor™. en sorts FMT Back Log.
Resultat: Ingen atgird.

2006-08-21. VD gar via CANALEN ut med en uppmaning tll alla medarbetare att hiilpa till med
egna erfarenheter fran storningen pa Forsmark 1 den 25 juli. Erfarenheter inom alla omraden. mte
bara teknikomradet. omfattas.

2006-08-21, 2006-08-25, 2006-08-28. LMN. FMTA inrapporterar totalt fvra ERF-
OBSERVATIONER med dirckt koppling till den pagacende utredningen F1-2006-0699 Rev 8
Draft. [1], till den nyetablerade erfarenheisdatabasen

Resultat: Efter 1,5 ménad har ingen kvittens pa mrapporterade observationer erhallits, inte ens ett
registreringsnummer!

2006-08-28. LMN efterlyser i matl till VD nagon torm av kvittens pa insdnda ERF-OBS. Vikten
av prompt respons patalas.

2006-08-28 — 2006-09-01. Dialog med VD sekreterare leder fram till att LMN begir foretrdde for
att avldgga cn formell rapport av iakttagna avvikelser till VD,

2006-09-01. LMN avldgger rapport med ovan beskriven omtattning. Efter avgiven rapport vidtog
en dialog runt ett antal observerade avvikelser. Speciellt uppmirksammades
personsikerhetsforhallandena under F2 RAO6 och reaktorsikerhetsfragor, exemplifierat bl.a. med
hanteringen av ett kint underhallsrelaterat CCF pa vttre och inre angskalventiler, 411 V1 -- V4
och V5 — V& pa Forsmark 1 och 2. Felet kan ocksa tinnas pa Snabbstoppssystemets, 354 V119 —
V20 och ett antal ventiler 1 turbinanldggningen.

LMN erhaller av VD uppdrag att inkomma med en rapport 1 enlighet med krav 1 gidllande
regelverk. Dessutom erhaller LMN i uppdrag att redovisa kalltexten till de foreskritter som
aberopas som grund for den formellt avgivna avvikelserapporten.

2006-09-05. Utdrag ur SKIFS 2004:1. [24]. och TAEA SAFETY SERIES No. 50-C'SG-Q,
lamnades till VD.

2006-09-05. En arbetsgrupp for rapportering enligt uppdrag fran VD bildas. Arbetsgruppen, som
representerar FMTA, Underhall Tcknik. Analys. bestar primért av SOE (¢cFMTA). LGL och
LMN.

2006-09-06. VD bescker FMTA for att efterhtra framdriften 1 efterfragad rapportering.
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2006-09-08. FMTA arbetsgrupp levercrar i mail till VD, (kopia till cFMT), en delrapport med
papekanden som krdver omedelbar hantering, dvs. med dirckt koppling till Rapporten [1].

2006-09-12. Kommentarer pé ovanstdende delrapport erhdlls fran sammanhéallande (or 7-23
storningsanalysgruppens kontakter med FQ, ¢cFMT.

2006-09-14. FMTA arbetsgrupp redovisar delrapporten med analysgruppens kommentarer och
arbetsgruppens reaktion for ¢cFQ. Dessutom togs fragan om vartor Bor-fragan och OSI inte alls
ndmns 1 den rapport SKI har att ta stéllning till. dvs. Rev 6 av Rapporten [1].

2006-09-14. cFQ diskuterar "Borfragan™ med SKI.
2006-09-15. cFQ meddelar 1 mail till cFMTA att "Borfrdgan™ diskuterats med SKI.

2006-09-15. cFQ besoker FMT. ¢FQ rapporterade om FKA dialog mot SKI. Forhallandet att SKI
forvintas fatta beslut om drifttillstand pa Rev 6 av Rapporten [1] diskuterades ingaende.
Forhallandena under F2 RAO6 diskuterades map. brister i personsékerhet, olvcksfalls- och
tillbudsstatistik exemplificrades. Som exempel pa en reaktorsikerhetsfraga diskuterades FKA
hantering av forekommande CCF 1 yttre- och inre- angskalventiler 1 Forsmark 1 och 2.

2006-09-19. cFQ inhdmtar underlag fran FMTA arbetsgruppen tor FQ:s fortsatta
sdkerhetsgranskning rérande upptickt av underhallsrelaterat CCF i yvttre och inre angskalventiler i
Forsmark 1 och Forsmark 2. 411 VI-Vd samt 411 V3-V& och (eventuellt ocksd 354 V19 och
V20). Startpunkt dr den felfunktion i 20- 411 V8. som upptacktes under foregaende driticykel.
Bilder av den havererade ventilen, tagna under RA (6 dverlininades. Uttord analys och
granskning diskuterades. Pastadendet att ventilen betraktas som driftklar och det faktum att ingen
RO skrivs kommenterades.

2006-09-22. ¢cFMT, i egenskap av sammanhallande tor stormingsanalysgruppens kontakter med
FQ. informerades om lidget 1 FMTA pagaende granskning av handelsen, forhistoria och lirdomar.
Ett antal upptdckta allvarliga brister samt rapportens struktur gicks igenom.

2006-09-26. FQ svarar, (med mail till FMTA arbetsgruppen). pa fragan om CCF 1 yttre och inre
angskalventiler i Forsmark | och 2, att bl.a. “det kan ta ldng tid mnan vi vet att alla ventiler dr 1
fullgott skick™.

2006-10-04. FMTA arbetsgrupp avslutar mmsamling av vtrerligare material for den pagaende
analysen 1 samband med att de frsta indikationerna pa ctt lickage genom F2 reaktorinneslutning
borjar framkomma.




