Информация о результатах контрольной (надзорной)
деятельности  Госатомнадзора  за обеспечением радиационной безопасности при обращении  с источниками ионизирующего излучения медицинского назначения в 2012 году
Основными направлениями деятельности  Госатомнадзора являются:  осуществление государственного надзора и контроля за выполнением требований нормативных правовых актов в области использования атомной энергии, обеспечения ядерной и радиационной безопасности, включая Законы Республики Беларусь "О радиационной безопасности населения" и "Об использовании атомной энергии", организация и осуществление государственного надзора в области обеспечения ядерной и радиационной безопасности, контроля за соблюдением требований законодательства в области использования атомной энергии, ядерной и радиационной безопасности в соответствии с Положением о государственном надзоре в области обеспечения ядерной и радиационной безопасности, утвержденным постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 31 декабря 2008 г. № 2056, а также применение предусмотренных законодательством санкций в случае выявления нарушений.   
По состоянию на 01.01.2013 г.  под надзором находилось  1291 организации, предприятия, учреждения, использующих в своей деятельности 22407 источников ионизирующего излучения (далее – ИИИ).
В рамках реализации Указа Президента Республики Беларусь от 16.10.2009 г. №510 «О совершенствовании контрольной (надзорной) деятельности в Республике Беларусь» в соответствии с координационными планами контрольной (надзорной) в 2012 году  проведено 113 плановых проверок соблюдения требований законодательства в области обеспечения радиационной  безопасности медицинскими учреждениями,  осуществляющих обращение с ИИИ, в число которых входит 89 учреждений и организаций, подведомственных Министерству здравоохранения, 13 частных медицинских учреждений, 11 медицинских учреждений системы Министерства внутренних дел и Министерства обороны Республики Беларусь.

Выявлено 807 нарушений законодательства в области обеспечения радиационной безопасности. За истекший период привлечено к административной ответственности 44 специалиста учреждений здравоохранения.
Наиболее неблагоприятная ситуация в плане обеспечения радиационной безопасности наблюдалась в медицинских учреждениях Департамента исполнения наказаний МВД Республики Беларусь, где на одну проверку выявлено, в среднем, 13 нарушений. По предписаниям Госатомнадзора виновные в нарушениях требований в области обеспечения радиационной безопасности 6-и учреждений привлечены к дисциплинарной ответственности.

Необходимо отметить, что Указом Президента Республики Беларусь  от 21.06.2012 № 284 внесены изменения в Указ Президента Республики Беларусь от  1 сентября 2010  № 450 «О лицензировании отдельных видов деятельности». Согласно абзацу пятому пункта 1 Положения  о лицензировании отдельных видов деятельности,   для  осуществления  деятельности в области использования источников ионизирующего излучения (эксплуатация рентгеновских установок с ускоряющим напряжением свыше 100 кВ) органам внутренних дел требуется  специальное разрешение (лицензия). На начало марта  2013 года  лицензию  на осуществление деятельности в области использования источников ионизирующего излучения (эксплуатация рентгеновских установок с ускоряющим напряжением свыше 100 кВ) получила только ИУ «Исправительная колония № 13» УДИН МВД Республики Беларусь по Витебской области.
В ходе проверок субъектов хозяйствования выявлены типовые нарушения: 
не выполняются лицензионные требования и условия в части подготовки и аттестации руководителей и исполнителей работ, специалистов служб контроля за обеспечением радиационной безопасности по вопросам обеспечения радиационной безопасности;
не соблюдается установленный действующими ТНПА порядок  назначения и подготовки лиц, уполномоченных осуществлять контроль за обеспечением радиационной безопасности, за организацией сбора, хранения и сдачи радиоактивных отходов, за техническим состоянием источников ионизирующего излучения;

не осуществляется радиационный контроль за всеми основными радиационными показателями, определяющими уровни облучения персонала: не определены точки проведения замеров,  не указывается периодичность  радиационного контроля, устанавливаются необоснованные контрольные уровни, персонал не проинформирован об уровнях ионизирующих излучений на их рабочих местах и о величине полученных им индивидуальных доз облучения;

своевременно не снимаются с учета в единой государственной системе учета и контроля ИИИ, не представляются в Госатомнадзор данные об изменении реквизитов пользователя ИИИ, уточнения по регистрируемой информации об ИИИ;
не соответствуют требованиям эксплуатационной  и нормативной документации объемы и сроки проведения технического обслуживания и контроля качества рентгеновского оборудования, испытания эксплуатационных параметров рентгенодиагностического оборудования проводятся не в полном объеме, в протоколах отсутствуют критерии оценки полученных результатов;  

не оснащены достаточным  количеством средств радиационной защиты пациентов и персонала от ионизирующего излучения процедурные рентгеновских кабинетов; не проводится своевременно контроль  защитной эффективности имеющихся средств индивидуальной защиты; 

эксплуатация рентгеновского оборудования по истечении назначенного срока службы осуществляется без комиссионного продления указанного срока в установленном порядке, носит зачастую формальный характер, не учитывается  реальный физический и моральный износ оборудования, наличие требуемых данных по проверке эксплуатационных параметров рентгеновских аппаратов и их соответствие требованиям эксплуатационной документации и действующих ТНПА; 
не контролируется соблюдение установленных сроков эксплуатации усиливающих экранов рентгеновских кассет и флюоресцирующих рентгеновских экранов;

рентгеновские кабинеты не оборудованы переговорными устройствами громкоговорящей связи, устройствами блокировки одновременного включения 2-х и более рентгеновских аппаратов (при условии размещения органов управления аппаратами в одной процедурной);

не представляются в установленные законодательством сроки  необходимые сведения в единую государственную систему учета и контроля ИИИ;

недостаточны меры обеспечения физической защиты ИИИ в части отсутствия предусмотренных процедур реагирования в случае несанкционированного действия со стороны возможного нарушителя;

не планируются и не осуществляются мероприятия по обеспечению радиационной безопасности, а также оценка их эффективности;

локальные НПА разрабатываются  без учета специфики проводимых работ с ИИИ;

не соблюдается установленный порядок согласования локальных НПА пользователями ИИИ;
нарушается установленный порядок выдачи разрешений на получение ИИИ и их перемещение (ввоз и вывоз) ИИИ через таможенную границу Республики Беларусь.
Не в полной мере реализуются требования Положения о порядке организации и проведения проверок, утвержденного Указом Президента Республики Беларусь 16.10.2009 № 510, так  субъекты хозяйствования нарушают порядок представления информации в адрес Госатомнадзора о выполнении требований (предписания) об устранении нарушений, выявленных при проведении проверки. Уведомления о выполнении мероприятий  зачастую носят формальный характер и  не содержат информации  по каждому пункту требований предписаний, предоставляются  с нарушением установленных предписаниями сроков. 

Более 15% выявляемых нарушений требований законодательства в области радиационной безопасности устранялись пользователями ИИИ в ходе проведения проверки.
Наличие  значительного количества системных нарушений законодательства в области обеспечения радиационной безопасности, выявленных в ходе проверок субъектов хозяйствования в сфере здравоохранении, обусловлено  недостаточным уровнем планирования и оценки эффективности мероприятий по обеспечению радиационной безопасности, а также отсутствием должного контроля за обеспечением радиационной безопасности со стороны руководителей, лиц, уполномоченных на осуществление контроля за обеспечением радиационной безопасности  организаций-пользователей ИИИ.

Проблемным объектом по прежнему остается УЗ «Минский городской клинический онкологический диспансер», где не обеспечивается соответствующее нормативным требованиям обращение с  жидкими радиоактивными отходами, а также присутствует ряд иных нарушений действующих требований в области обеспечения радиационной безопасности, вследствие чего учреждению не выдано специальное разрешение (лицензия) на проведение работ с открытыми ИИИ. 

С целью выполнения действующих требований в области обеспечения радиационной безопасности принято решение о реконструкции радиологического корпуса учреждения.

Однако, сроки выполнения работ по реконструкции объекта, в том числе и  строительству отстойников системы спецканализации, не соблюдаются.
Вследствие того, что обоснованные свидетельства безопасности при эксплуатации указанного радиационного объекта отсутствуют, Госатомнадзором в настоящее время ограничена поставка радиофармацевтических препаратов УЗ «Минский городской клинический онкологический диспансер».

Специалисты Госатомнадзора, осуществляя  надзорную деятельность, и в дальнейшем будет уделять особое внимание безусловному выполнению пользователями ИИИ требований законодательства в области обеспечения радиационной безопасности,  оценке эффективности созданной ими системы радиационной  безопасности, с учетом особенностей и условий выполняемых  работ с ИИИ. 

                                                                                         Василевская Л.И.
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