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Sammanstallning av 2019 ars rapporter av handelser och
upptackta forhallanden for verksamheter inom industriell
radiografering

Bakgrund

Industriell radiografering, aven kallad radiografisk provning, &r en metod fér anvéndning
av stralning for att penetrera tillverkade produkter som gjutning och svetsade rérledningar
i syfte att avgdra om det finns brister. | Sverige finns ett 50-tal féretag som bedriver
verksamhet inom industriell radiografering.

De stralkéllor som anvands for industriell radiografering &r vanligtvis tekniska
anordningar med rontgenror eller gammaradiograferingsutrustningar som innehaller en
sluten stralkalla. | vissa fall anvands &ven acceleratorer. Provningar kan utforas bade i
slutna utrymmen och i stora industrilokaler eller byggarbetsplatser dar annan verksamhet
pagar. Ofta anvands stralkallor med hdga spanningar eller hoga energinivaer och langa
exponeringstider. Detta medfor att personer som befinner sig i narheten riskerar att fa
betydande straldoser. Industriell radiografering star for en majoritet av allvarliga
stralningsrelaterade olyckor. Det ar darfor angeldget att arbetet utfors av arbetstagare som
har ratt kompetens och som ar medvetna om riskerna.

Syfte

Denna sammanstallning &r resultatet av 2019 ars inkomna rapporter fran verksamheter
som utfor 6ppen och sluten industriell radiografering.

Enligt krav som framgar i 2 kap. 3 8 SSMFS 2018:6 ska den arliga rapporten innehalla
redogorelse av handelser och upptackta forhallanden som ar av betydelse ur
stralsékerhetssynpunkt. Utover i den arliga rapporten ska allvarliga handelser snarast
rapporteras till Stralsakerhetsmyndigheten (8 kap. 9 § 2018:506).

Syftet med denna sammanstéllning &r att uppméarksamma verksamhetsutévare inom
likartade verksamheter pa orsak, bidragande faktorer och konsekvenser av handelserna.
Med stod av sammanstéllningen kan atgarder vidtas for att forebygga liknande missoden i
den egna verksamheten.

Sammanstallningen innehaller ett representativt urval av handelsebeskrivningar for att
belysa vanliga orsaker till stralningsrelaterade olyckor, samt beskrivning av atgarder som

Strélsakerhetsmyndigheten
Swedish Radiation Safety Authority

SE-171 16 Stockholm Tel:+46 8 799 40 00 E-post: registrator@ssm.se
Solna strandvag 96 Fax:+46 8 799 40 10 Webb: stralsakerhetsmyndigheten.se



Sida 2 (5)

har vidtagits for att for att mildra konsekvenserna och forhindra aterfall av sadana
héandelser.

Urval av rapporterade handelser

De fall som belyses nedan ar ett urval av de inkomna rapporterna for 2019. Innehallet
inkluderar darmed béde allvarliga missoden och typiska exempel pa situationer som kan
uppsta vid radiograferingsarbete.

A. Bruten avsparrning
Tva personer korsade avsparrningarna som hade uppréattats utanfor en lokal dar
radiografering pagick. Avsparrningen bestod av avsparrningskedja och skyltar for
joniserande stralning. Vid tillfallet aktiverades en rorelsedetektor som var kopplad till en
varningslampa placerad vid mandverplatsen, vilket gjorde att operatéren omgaende avbrot
stralningen. En rekonstruktion av handelsen visade att de tva inblandade inte har erhallit
nagon betydande straldos.

Inledande handelse
Personer som inte var involverade i radiograferingsarbetet respekterade inte den uppsatta
avsparrningen.

Bidragande faktorer och forebyggande atgarder
Avsparrningen utanfor lokalen utgjorde en del av ett omrade dar personal som inte ar
involverade i radiograferingsarbetet har tillgang till. De tva involverade var inte
informerade om vad avsparrningen innebar. Dartill bedémde verksamheten att
avspéarrningen inte var ett tillrackligt bra fysiskt hinder. Efter handelsen har verksamheten
satt upp ett tva meter hogt staket med tillhrande varningsskyltar som forhindrar tilltrade
till omradet.

B. Felaktig varmkdrning
Ett radiograferingsuppdrag skulle utforas vid en 6verenskommen tidpunkt da hela omradet
skulle vara utrymt. Operatorerna startade nagot tidigare med varmkorningen av
rontgenroret. Vid tillfallet fanns ingen slutare tillganglig som kunde anvéndas for
avskarmning av straléppningen vid varmkorning. Istéllet anvandes ett antal slipskivor.
Samtidigt befann sig flera personer i nivaer under dar rontgenutrustningen fanns. Till foljd
av stralningen som genererades av utrustningen under varmkarningen larmade en
direktvisande dosmétare som bars av en anstéalld som befann sig ett 30-tal meter nedat.
Varmkorningen pagick i cirka en minut. Efter handelsen genomfordes intervjuer for att
bestamma hur langt bort de personer som befunnit sig i omradet var under denna
tidsperiod. Den maximala straldosen som nagon person utsattes for beraknades till under
0,5 mSv.

Inledande handelse
Varmkadrning av rontgenroret startades tidigare an bestdmd tid for start av
radiograferingsarbetet.

Bidragande faktorer och forebyggande atgarder
Under varmkorningen fanns ingen uppsikt eller kontroll Gver personer som befann sig pa
nedre nivaer. Dartill utférdes varmkérningen utan nagon lamplig slutare for
straloppningen vilket hade reducerat stralningsintensiteten betydligt. Denna handelse
foranledde att verksamheten fortydligade sina rutiner kring skyltning av kontrollerat
omrade samt belyste vikten av att ha tillamplig avskarmning vid varmkérning.
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C. Defekt interlocksystem
Under uppvarmningen av rontgenrdret infor ett arbete med radiografering i slutet utrymme
lamnades arbetsplatsen av operatdren under en kort stund. Vid tillfallet var
interlocksystemen som vanligtvis ar kopplade till lokalens ingang ur funktion och
reparation av dessa hade planerats. Under den korta tiden da ingen uppsikt fanns éver
lokalens ingang gick en annan person in for att hamta ett foremal. Vid tillfallet indikerade
ljusindikatorn vid operatorens arbetsplats att rontgen pagick. Detta uppmarksammades
inte av personen. Da stralnivan vid varmkaérningen var relativ 1ag aktiverades inte
varningssystemen med blinkande lampor och siren i rontgenrummet. Efter en kortare
stund upptécktes personen och kunde foras ut. En rekonstruktion av handelsen visade att
personen som hade vistats i rummet erhallit en forsumbar straldos.

Inledande handelse
Radiograferingsarbete utfordes trots ként fel i interlocksystemen.

Bidragande faktorer och forebyggande atgarder
Ett krav for industriell radiografering i slutet utrymme ar att det ska finnas tva av varandra
oberoende system som hindrar exponering om nagon tar sig in i utrymmet. Att systemen
ska vara oberoende &r just for att forsakra sdkerhetssystemet vid defekt hos den ena och
till mindre grad vara beroende av manskliga misstag. | detta fall var bada systemen ur
funktion och mandverenheten lamnades utan uppsikt vilket var avgérande for handelsen.
Verksamheten har efter hdndelsen belyst vikten av att personer som inte ar involverade i
rontgenarbetet inte far intrada utrymmet dar radiografering utfors utan sallskap av utbildad
operator.

D. Paandrasidan av vaggen
Ett radiograferingsarbete utfordes i en byggnad. Det aktuella rummets dérr hade marks
med en skylt. Réntgenrorets riktning var mot en tjockare vagg av betong. Under
exponeringens gang larmade den direktvisande dosimeter som bars av personer som
befann sig i korridoren utanfér rummet som snabbt flyttade sig fran platsen. En matning
visade att straldosen utanfor dorren till rummet uppgick till 1 mSv/h. Orsaken till den
relativt hoga straldosraten bedémdes vara spridd stralning som uppstod i vaggen.

Inledande handelse
Arbetet paborjades utan nagon regelratt avsparrning och markning av utrymmen utanfor
den aktuella lokalen.

Bidragande faktorer och forebyggande atgarder
Innan arbete med 6ppen radiografering utfors ska mojliga handelser och lokala
forhallanden fran stralskyddssynpunkt identifieras, varderas och hanteras. Platser dar
stralningsnivan overstiger 8 uSv/h ska utgora kontrollerat omrade. Vidare ska ett
kontrollerat omrade hallas under uppsikt under hela exponeringstiden. Detta fall belyser
vikten av att uppratthalla kompetens om stralning och félja arbetsrutiner.

E. Stralskyddsinstrument med trasig hogtalare och méanskligt misstag
Ett radiograferingsarbete utfordes utomhus av tva operatorer. Vid ett tillfalle tappades
koncentrationen och en av operatérerna gick fram till réntgenréret samtidigt som
exponering pagick. Under handelsen bar operatoren en direktvisande dosimeter med
larmfunktion samt en persondosmatare. Operattren upptackte misstaget forst efter denne
hade avlagsnat rontgenfilmen och lagt mérke till vibrationen hos dosimetern. | det laget
avlagsnade sig operatoren bort fran rontgenroret. Den direktvisande dosimetern visade en
matt maximal dosrat pa 85 mSv/h. Operatérens persondosimeter visade efter avlasning att
den erhallna dosen for méatperioden var under den lagsta matgransen, vilket ar 0,05 mSv
for denna métmetod.
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Inledande handelse
Arbetet utfordes med en trasig hogtalare pa stralskyddsinstrumentet.

Bidragande faktorer och forebyggande atgarder
Stérningsmoment i omgivningen samt ménskligt misstag kan réknas till de faktorer som
bidrog till denna handelse. Pa grund av bakgrundsljudet fran omgivningen var inte ljudet
fran larmfunktionen detekterbart av operatéren. Dartill var inte varningslampan pa
mandverenheten till ndgon hjélp da handelsen utspelade sig en solig dag. Detta gjorde att
skillnaden mellan lampan av och pa inte var markbar. Under arbetet hade manga
exponeringar med olika exponeringstider utfors. Aven detta har varit en bidragande orsak
till misstaget att ga fram till rontgenroret for tidigt. Efter denna handelse
uppmarksammades och diskuterades fallet inom verksamheten. Dartill byttes
stralskyddsinstrumentets hogtalare.

F. Stralkalla som inte kan vevas in
Under ett gammaradiograferingsarbete upptacktes att stralkallan inte foljde med tillbaka
till behallaren nar vajern dragits in. Stralkallan var darmed kvar i oskyddat lage i
exponeringsslangen. Operatorerna lyckades placera bade behallare och exponeringsslang i
en blylada. Darefter avskarmades stralningen ytterligare med hjalp av blymattor och stal.
Avsparrningen kring stralkallan utokades ytterligare. Efter samrad med
stralskyddsexperten utfordes en forflyttning av blyladan med hjalp av en kranbil och en
slapkarra till en stralskarmad byggnad. Arbetet med att sakra stralkallan utfordes av flera
personer for att minimera straldosen till enskild individ. Den hogsta erhallna straldosen
var 0,3 mSv. Nya avsparrningar upprattades och foretaget som utfor service och laddning
av stralkallan kontaktas for vidare atgarder.

Inledande handelse
Hallaren till stralkallan hade kopplats ur frammatningsvajern.

Bidragande faktorer och forebyggande atgarder
En invéandigt sliten exponeringsslang identifierades som huvudorsaken till handelsen.
Genom att genomféra regelbundna kontroller av alla delar av utrustningen kunde denna
hé&ndelse ha undvikits.

Trots problemet med utrustningen kunde de involverade genom eftertanke och planering
sakra stralkéllan och undvika allt for hoga straldoser till personal. Verksamheten har efter
detta infort att service av all ingaende utrustning ska utféras vid varje omladdning av
stralkalla.

Sammanfattning

De ovan beskrivna handelser visar prov pa spannvidden av incidenter som kan intraffa vid
arbete med radiografering. Orsaken till incidenterna kan sammanfattas som brist pa
kravuppfyllnad, avsaknad av rutin, underlatenhet att félja dokumenterad rutin, defekt
utrustning eller sakerhetssystem och brist pa kompetens om stralning. Den inledande
handelsen for flera av fallen kan anses vara bagatellartad och nagot som inte ar sallan
forekommande i verksamheterna. Detta belyser vikten av att omsténdigheter och
forhallanden som kan leda till allvarliga incidenter tidigt upptacks och rapporteras.

| flera av fallen upptéacktes en forhojd stralniva med hjélp av direktvisande dosimetrar som
bars av personer som befanns sig i narheten. Forutom vikten av att anvénda direktvisande
dosimetrar med larmfunktion visar detta att utdver personal som utfor
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radiograferingsarbete 16per personer som inte ar involverade i arbetet stor risk for att
utsattas for stralning om omgivningen inte informeras.

Arbetstagare som jobbar med radiografering innehar ett stort ansvar. Arbetstagaren ar
ansvarig for att arbetet utfors stralsakert och att nédvandiga atgarder vidtas for att
begréansa sin egen och andra personers exponering for stralning. Att arbeta stralsékert
innebdr bland annat att félja arbetsrutiner, regelbundet delta i planerad utbildning,
informera om héandelser av betydelse for stralskydd och lamna forbattringsforslag.

Enligt lag har tillstdndshavaren det yttersta ansvaret for stralskyddet. Genom ett
lattillgangligt och uppdaterat ledningssystem kan en god sékerhetskultur stddjas och
framjas inom hela organisationen. Tillstandshavaren ansvarar for att arbetstagare har de
teoretiska och praktiska kunskaper som behovs for att arbetet ska kunna bedrivas pa ett
fran stralskyddssynpunkt tillfredstallande satt. Ledningen kan genom att underlatta och
uppmuntra avvikelserapportering och skapa en tydlig struktur for avvikelsebaserat
forbattringsarbete reducera risken for forekomsten av allvarliga missoden.



