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Industriéle radiografie

STAND VAN ZAKEN

Op 3 april 2024 trad het KB Industriéle
Radiografie in werking. Ondertussen
zijn we een jaar verder. Op 3 april 2025
worden ook de verplichtingen met
betrekking tot de bunkers van kracht.

INCIDENTEN

Uit incidenten die gebeuren bij
industriéle radiografie kunnen
belangrijke lessen worden getrokken.
Zo kunnen gelijkaardige situaties in de
toekomst worden vermeden. Daarom
delen we op onze website informatie
over nationale en internationale
incidenten binnen de NDO-sector.

MEER INFO

Het koninklijk besluit, het technisch
reglement en veelgestelde vragen vindt u
hier.

Met vragen kan u terecht bij:

Katleen De Wilde
katleen.dewilde@fanc.fgov.be

Maxim Van den Broucke
maxim.vandenbroucke@fanc.fgov.be

BELANGRIJKSTE WIZIGINGEN NIEUWE WETGEVING

e Radiografie van verplaatsbare werkstukken met een afmeting die binnen
1 kubieke meter past en met een gewicht van minder dan 500 kg, moet altijd
worden uitgevoerd in een bunker.

e Radiografie van grotere of zwaardere werkstukken moet bij voorkeur ook
worden uitgevoerd in een bunker. Als dat niet mogelijk is, moet de radiografie
plaatsvinden in een bestralingsinfrastructuur of op een werf, na uitvoering van
een risicoanalyse.

e De NDO-firma moet zich ervan verzekeren dat de bunkers waarin zij industriéle
radiografie uitvoert beschikken over een geldig conformiteitscertificaat.
OPGELET: Als het FANC voortaan tijdens een terrein- @

inspectie vaststelt dat de vereisten met betrekking

tot het werken in bunkers niet worden gerespecteerd,
dan zal het handhavingsmaatregelen toepassen.

Kan uw onderneming niet vanaf 3 april 2025 voldoen aan
de nieuwe vereisten? Contacteer ons proactief, dan kunnen
we eventueel een concreet plan uitwerken.

&

INCIDENT TIJDENS INDUSTRIELE RADIOGRAFIE

Op 2 december 2024 werd tijdens de uitvoering van industriéle radiografie een
piek van 19,42 mSv/u gemeten op de persoonlijke elektronische dosimeter van een
radioloog.

Na de voorbereiding van een opname stelde de radioloog vast dat de bron niet kon
worden uitgedraaid. Hij vroeg daarop aan de assistent-radioloog of hij de bron-
container had geactiveerd. De assistent-radioloog twijfelde en benaderde de bron-
container op een correcte manier. Vervolgens heractiveerde hij de broncontainer
en werd een onverwachte piek van 19,42 mSv/u in het dosisdebiet bereikt, met een
dosis van 7 puSv voor de assistent-radioloog.

Oorzaak

De radioloog hield de bediening - met zijn hand op het handwiel - vast terwijl de
assistent-radioloog de broncontainer heractiveerde. Op het moment van heractivatie
ondervond de radioloog geen weerstand meer, waardoor hij het handwiel met zijn
hand een halve toer draaide. Daardoor verschoof de bron in de broncontainer en was
ze gedurende een beperkte tijd minder afgeschermd.

De grondoorzaak is tweeledig:

e Detaakverdeling tussen de radioloog en de assistent-radioloog werd niet
gerespecteerd.

e Beiden hadden slechts beperkte kennis van dit fenomeen.

Geleerde lessen

e Detaken van beide radiologen moeten duidelijk worden vastgelegd voor de start
van de werkzaamheden.

e Hetdraaistel mag enkel in de hand worden gehouden bij het uitdraaien van de
bron.

e (Assistent-)radiologen moeten worden geinformeerd over dit fenomeen.
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