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1 Inledning

Avdelningen Tillsyn, enheten Patienter och arbetstagare (T-PA) har en arbetsgrupp for
rapporterade oplanerade handelser vid icke kdrntekniska verksamheter. Arbetsgruppen har som
uppgift att samrada i arenden som inkommer till myndigheten rérande oplanerade handelser.
Syftet med gruppen &r dels att fa insyn i varandras tillsynsomraden och dels att hantera och
bedoma de arenden som har inkommit pa ett likvardigt satt.

2 Bakgrund

Av 8 kap. 9 § stralskyddsforordningen (2018:506) framgar att den som bedriver en verksamhet
med joniserande stralning eller i en omgivning med joniserande stralning snarast ska lamna
upplysningar till Stralsakerhetsmyndigheten om handelser och forhallanden i verksamheten som
har betydelse fran stralskyddssynpunkt. Om det finns misstanke om att en dosgréans har
overskridits ska verksamhetsutévaren omgaende rapportera detta till myndigheten.

Av 3 kap. 18 § Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018:1) om grundlaggande
bestammelser for tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning framgar att intraffade
handelser och upptéckta forhallanden som har betydelse for stralsakerheten ska utredas pa ett
systematiskt sétt. Utredningen ska identifiera eventuella brister i verksamheten och omfatta 1.
handelseforlopp, 2. orsaker, 3. eventuella straldoser, 4. faktiska och potentiella konsekvenser, och
5. atgarder som har vidtagits. Utredningen ska beakta saval samspelet manniska-teknik-
organisation som kultur i enlighet med 3 kap. 6 8 SSMFS 2018:1.

Vidare framgar av 3 kap. 10 § Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018:5) om
medicinska exponeringar att hdndelser som innebér att en patient har drabbats eller skulle kunna
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ha drabbats av en allvarlig skada, ska redovisas i en skriftlig rapport till Stralsakerhets-
myndigheten inom tre manader.

3 Sammanstallning arenden
Sammanlagt har 43 drenden inkommit till SSM och handlagts under 2022.

Verksamhetsomrade Antal rapporterade handelser
Rontgen Industri
Acceleratorverksamhet
Installation och underhall
Radiografering

Slutna stralkallor industri
Nuklearmedicin
Stralbehandling

Rontgen sjukvard
Rontgen tandvard
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Tabell 1 Antal rapporterade handelser per verksamhetsomrade

25 olika verksamhetsutdvare har rapporterat in mellan en och sex oplanerade handelser var, av
totalt 2207 tillstandspliktiga verksamheter. Tva verksamhetsutdvare har rapporterat in oplanerade
handelser fran sina anmalningspliktiga verksamheter.

En sammanfattning av handelserna med arendenummer finns i bilaga 1.

3.1 Ro&ntgen industri

Fran verksamhet med industriell rontgen inkom fyra drenden under 2022. Samtliga fall gallde
bristande kommunikation om pagaende bestralning. De orsaker som identifierades géllde
bristande rutinefterlevnad, arbetsforutsattningar eller en kombination mellan dessa tva.

3.2 Acceleratorverksamhet

Fran verksamhet med acceleratorer (utom stralbehandling) inkom tva drenden under 2022. Ett av
fallen gallde passering forbi avsparrning och det andra fallet gallde felplacering av stralmal i
vantan pa omhandertagande. De orsaker som identifierades i bada fallen var bristande
rutinefterlevnad i kombination med otydliga rutiner.

3.3 Installation och underhall

Fran verksamheter som arbetar med installation och underhall av réntgenutrustningar inom
sjukvard och tandvard inkom sju arenden under 2022. Tre av fallen handlar om falska forhéjda
personalstraldoser da dosimeter har gatt genom bagagerontgen. De orsaker som har identifierats ar
bristande rutinefterlevnad. Tva av arendena har aven inrapporterats fran tandvarden, dar har
nyinstallerad utrustning samt utrustning efter uppgradering inte har fungerat som véantat. De
orsaker som har identifierats ar bristande rutinefterlevnad hos installationsforetaget. Tva drenden
har inrapporterats fran sjukvarden, undersokningsprotokoll har gatt tillbaka till forvalda protokoll
och utrustning som slutat att fungera. De orsaker som har identifierats har varit att medicinteknisk
utrustning inte fungerat som avsett.

Det &r inte alltid som installationsforetagen sjalva rapporterar in handelserna utan SSM far begéra
in handelse- och orsaksanalys efter att &rendet har rapporterats fran sjukvarden eller tandvarden.

3.4 Radiografering

Fran verksamheter som bedriver radiografering har det inkommit tre drenden under 2022. Tva av
fallen gallde personer som utsatts av stralning pa grund av att omraden dar verksamhet har
bedrivits inte har varit avsparrade. De orsaker som har identifierats &r bristande rutinefterlevnad.
Ett fall gallde gammaradiografering dér en vajer hade slappt och fick dras in manuellt till
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behallaren. Orsaken som identifierades var bristande rutinefterlevnad gallande underhall av
utrustning.

3.5 Slutna stralkallor inom industrin

Fran industriverksamheter med slutna stralkallor har det inkommit tre drenden under 2022. Ett av
arendena géllde en stralkélla som glomdes kvar pa avspérrat omrade efter 6vning. Orsaken som
identifierades var bristande rutiner for kvittering av material. Det andra &rendet géllde en
stralkalla som togs med till en méassa och det tredje drendet personal som utsatts for stralning vid
revisionsarbete i biobransleugn dar personalen som gick in i ugnen inte sakerstallde att stralningen
var avskarmad. De orsaker som identifierats i dessa bada arenden géllde rutinefterlevnad.

3.6 Nuklearmedicin

Fran nuklearmedicinska verksamheter inkom ett arende under 2022. En dosimeter som visar
anmarkningsvart hog baldos, dar orsaken ar okand och kartlaggningen av personens arbete inte
visar pa ndgon orsak. Det gar inte att utesluta att dosimetern uppsatligen har utsatts for en hog dos.

3.7 Stralbehandling

Fran stralbehandlingsverksamheter inkom sex arende under 2022. Tre av fallen gallde
felbehandlingar av patienter. De orsaker som identifierats till dessa géllde medicinteknik, IT-
system, arbetsforutsattningar och rutiner. Tva av de andra fallen handlar om falska forhojda
personalstraldoser gallande personal som tappat sina dosimetrar i behandlingsrum samt ytterligare
ett fall dar personal har genomgatt CT-undersokning med arbetsklader och dosimeter pa.
Orsakerna till dessa var bristande rutinefterlevnad.

3.8 Rontgen sjukvard

Fran rontgenverksamhet inom sjukvarden inkom tolv arenden under 2022. Vid 6ver hélften av
fallen gav rontgenbilderna inte tillracklig information pga. artefakt, felaktiga protokoll eller fel pa
rontgenutrustning. De orsaker som har identifierats gallde arbetsforutsattningar, medicinteknik,
IT, rutiner och rutinefterlevnad. Vid ett av fallen gjordes ingen beréttigandebedémning,
undersékningen var redan gjord pa annat sjukhus. Vid ett fall gjordes en oavsiktlig
fosterbestralning. Av en forskargrupp anvandes en rontgenutrustning som inte hade registrerats
hos SSM. De orsaker som identifierades for dessa tre fall var bristande rutinefterlevnad,
arbetsforutsattningar och bristande rutiner. En av handelserna &r en aterupprepning dar orsaken
anges vara att remiss ligger kvar pa tidigare patient nar man byter patient i journalsystemet.

3.9 Rontgen tandvard

Fran rontgenverksamhet i tandvarden inkom fyra arenden under 2022. Tva av fallen géallde
felhantering vid inkop och Gverlatelse av rontgenutrustning. De orsaker som identifierades gallde
bristande rutinefterlevnad. De tva andra fallen gallde avvikelser i réntgenutrustning vid provdrift
av nyinkopt utrustning samt efter uppgradering. De orsaker som identifierades var relaterade till
IT, teknik och medicinteknik.

4 Analys och sammanfattning

Bristande rutinefterlevnad

| Over halften av de inrapporterade handelserna (27 av 43 &renden) &r bristande rutinefterlevnad
den angivna orsaken. I tre fall anges detta i kombination med arbetsforutséattningar och i fyra fall i
kombination med bristande rutiner.

Utredning av handelser

| 19 av de 43 inkomna drendena fick SSM begara in komplettering, antingen pa grund av otydlig
orsaksanalys och atgardsplan eller pa grund av avsaknad av dessa. Av 3 kap. 18 § SSMFS 2018:1



Sida 4 (4)
Dokumentnr: 21-2553

framgar att intraffade handelser och upptackta forhallanden som har betydelse for stralsakerheten
ska utredas pa ett systematiskt satt. Det framgar aven att utredningen bland annat ska omfatta
handelseforlopp, orsaker och atgarder som har vidtagits. Att utredningen ska beakta saval
samspelet méanniska-teknik-organisation som kultur i enlighet med samma krav &r inte vedertaget
hos verksamhetsutdvarna.

Erfarenheter att beakta

Att enbart 25 av de icke karntekniska tillstandspliktiga (av totalt 2207 tillstandspliktiga
verksamheter) och anmalningspliktiga verksamhetsutdvarna har rapporterat in oplanerade
héndelser ser SSM som ett observandum till att inrapporterade h&ndelse eventuellt inte &r
representativa och darfor utgor ett osakert underlag. SSM planerar darfor ett arbete med hur
myndigheten ska na ut till tillstdndshavarna for att f& oplanerade handelser inrapporterade. Detta
arbete har delvis paborjats vid tillsyn av installationsforetag da diskussion fors med
verksamhetsutévarna om hantering av handelser och forhallanden och nér nagot ska rapporteras
till SSM.

Med rapporterade handelser som underlag kan SSM fa en bild av de stralningsrisker som finns i
verksamheterna och anvédnda underlaget till planering av framtida tillsynsinsatser.

5 Sarskilda atgarder

Inga av de inrapporterade oplanerade handelserna har bedomts krava sarskilda atgarder fran SSM.

6 Bilagor

1. Sammanstéllning oplanerade héndelserna 2022



