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Sammanstallning av rapporterade
oplanerade handelser vid icke

karntekniska anlaggningar under
2021

Inledning

1 juni 2021 tradde Stralsikerhetsmyndighetens nya organisation i kraft. Avdelningen
Tillsyn, enheten Patienter och arbetstagare (T-PA) startade arbetsgruppen for oplanerade
hindelser i augusti 2021. Innan omorganisationen bedrevs granskning av oplanerade
hindelser bade pa enheten for medicinska bestrélningar och pé enheten for
yrkesverksamhet. Den nuvarande arbetsgruppen har som uppgift att samrada i drenden
som inkommer till myndigheten rérande oplanerade hindelser for icke kédrntekniska
verksamheter. Syftet med gruppen &r att &renden som har inkommit bedéms och hanteras
pa ett likvardigt satt.

Bakgrund

Av 8 kap. 9 § stralskyddsforordningen (2018:506) framgér att den som bedriver en
verksamhet med joniserande stralning eller i en omgivning med joniserande stralning
snarast ska lamna upplysningar till Stralsdkerhetsmyndigheten om héndelser och
forhallanden i verksamheten som har betydelse frén stralskyddssynpunkt. Om det finns
misstanke om att en dosgrins har dverskridits ska verksamhetsutdvaren omgéende
rapportera detta till myndigheten.

Av 3 kap. 18 § Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018:1) om
grundldggande bestdmmelser for tillstdndspliktig verksamhet med joniserande strilning
framgér att intrdffade hdndelser och upptickta forhallanden som har betydelse for
strilsékerheten ska utredas pé ett systematiskt sétt. Utredningen ska identifiera eventuella
brister i verksamheten och omfatta
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2. orsaker,

3. eventuella straldoser,

4. faktiska och potentiella konsekvenser, och

5. atgdrder som har vidtagits.

Utredningen ska beakta savil samspelet manniska-teknik-organisation som kultur i
enlighet med 6 §.

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

Sammanstallning arenden
Sammanlagt har 41 &renden inkommit till Stralsékerhetsmyndigheten under 2021.
Fordelningen av drenden mellan olika typer av verksamhetsomraden presenteras i tabell 1.

Verksamhetsomrade Antal
Industri 5
Nuklearmedicin 10
Stralbehandling 7
Rontgen sjukvard 17
Rontgen tandvard 2

Tabell 1: Fordelning av drenden mellan olika verksamhetsomrdden

21 olika tillstandshavare har rapporterat in mellan en och sju avvikelser. En
verksamhetsutovare med enbart anmélningspliktig verksamhet har rapporterat in en
avvikelse. Sammanstillning av samtliga drenden med drendenummer finns i bilaga 1.

Industri

Av de rapporteringar som inkommit till Stralsdkerhetsmyndigheten under aret géllde tvé
drenden Oppen radiografering. I dessa fall har antingen enbart direktvisande dosimeter
med larmfunktion eller ingen dosimeter burits. Stradldoserna till arbetstagarna har darfor
varit tvungna att uppskattas. Dessa héndelser har Strélsdakerhetsmyndigheten klassat som
INES 0 respektive 2. Orsaken till avvikelserna har varit bristande rutinefterlevnad.

Tvé drenden giller slutna strélkillor dér stralkdllorna lossnade frén strilskdrmen.

Ett drende géller pulsrontgen dar bristande rutinefterlevnad var orsaken till hindelsen.

Nuklearmedicin

Flera av de rapporteringar som har inkommit till Strélsékerhetsmyndigheten har géllt
bristande avfallshantering och slutna stralkéllor som tappats bort. Stralkéllorna har
sannolikt av misstag hamnat i avfallshanteringen eller i tvétten. I ett fall foljde stralkdllan
med patienten hem men kunde éterfinnas i soporna hemma hos patienten.

Av de rapporterade hiandelserna inom nuklearmedicin géllde knappt hélften av drendena
att fel radiofarmaka eller fel aktivitet pa radiofarmaka givits till patient.

Stralbehandling

Flera av de inrapporterade hindelserna géllde fel fraktion, fel dos eller fel omréde.
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En av de inrapporterade hiandelserna gillde brister i berdttigandebedomning, dér
stralbehandling utforts utan hansyn tagen till tidigare buckybehandling.

En av de inrapporterade handelserna gillde fel pa utrustning dér rapportering dven har
skett till Lakemedelsverket (LV).

Rontgen sjukvard

Flera av de inrapporterade héndelserna géllde fel i dosautomatik eller exponerings-
parametrar efter underhéll av rontgenutrustning eller uppgradering av programvara. Det
har @ven rapporterats in flera oplanerade hindelser relaterade till andra typer av fel pa
rontgenutrustningen.

Tvé drenden har rapporterats dér fel patient har blivit rontgenundersokt. Ett av fallen
gillde att ID-kontroll inte hade utforts och ett annat att fel patientuppgifter skrivits in i
remissen. Orsaken till det senare fallet var att remittenten vid skrivning av remiss arbetade
1 tvd separata system dar det &r mojligt att ha olika patienter aktiva i respektive system. I
detta fall bestélldes undersokningen pa en annan patient dn den var avsedd for. Detta
uppmérksammades som en vanlig orsak till att fel patient undersokts i en sammanstéllning
av oplanerade hiandelser 2013.

Rontgen tandvard

Tva drenden géllande oplanerade hdndelser inom tandvéarden har rapporterats in under
2021 dér rontgenbilder forsvunnit. Det ena drendet var kopplat till en Ransomware-attack
(attack med ett utpressningsprogram) sommaren 2021.

Analys/Sammanfattning

Flera av de inrapporterade hindelserna har skett pa grund av bristande rutinefterlevnad. I
flera fall har man angett att personalen upplevt stress i samband med héndelserna som en
bakomliggande orsak. Aven bristfilliga eller otydliga rutiner har angetts som orsak till
hindelserna.

Héndelser efter installation, reparation och underhéll dr dven det en vanlig orsak till de
inrapporterade hindelserna.

Bilagor

1. Sammanstéllning avvikelser 2021
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