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Kvalitetskontroll av utrustning vid
medicinsk och odontologisk verksamhet

med joniserande stralning

Bakgrund

Radiologiska utrustningar anvands pa manga avdelningar i NU-sjukvarden.
Sammanlagt finns cirka 60 utrustningar. Under drifttiden ska all radiologisk
utrustning kontrolleras regelbundet.

Syfte

For att sékerstélla att all radiologisk utrustning som finns i drift &r utan anmarkning
med avseende pa klinisk bildkvalitet och straldoser till patienter och personal.

Forandringar sedan foregaende version

Tillagg: Hanvisning till plats for mallar for kontroller och att kontaktfysiker ska se till
att de finns och ar uppdaterade.

Atgarder

Regelbundna kvalitetskontroller

Enligt Stralsakerhetsmyndighetens foreskrift SSMFS 2018:5, 4 § ska radiologisk
utrustning kontrolleras regelbundet. Rontgenutrustning och tillhérande
kringutrustning ska kontrolleras fran stralskyddssynpunkt i minst den omfattningen
som krévs for att sakerstalla att utrustningen fungerar som avsett.
Nuklearmedicinsk utrustning kontrolleras enligt rutin Kontroller av SPECT-CT och
dokumenteras i mall som finns under respektive utrustning under
G:\NU.Diagn.KlinFys.Fysiker\Kontroller. Kontrollerna gors enligt gallande
metodbeskrivning for kvalitetskontroll av aktuell typ av utrustning.
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FOr rontgenutrustning finns metodbeskrivningar for kontroll i matprogrammet
Ocean.

Senaste mallen for varje utrustning ska finnas under varje utrustning under
G:\NU.Diagn.KlinFys.Fysiker\Kontroller\Oceanmallar kontroller.

Avsikten med kontrollerna ar att upptacka fel och brister med avseende pa
klinisk bildkvalitet och straldoser till patient och personal. Som
utgangspunkt for utrustningens prestanda har man de varden som &r
uppmatta vid leveranskontrollen.

Arbetsfordelning
e Enhetschefen ansvarar for att utrustningarna ar tillgangliga i tillracklig
omfattning for att kvalitetskontrollen ska kunna genomforas.

e Sjukhusfysikerna ansvarar for hur kontrollerna utfors och att
uppdaterade mallar for kontrollerna finns pa ovan angivet stalle.

Kontroll efter avhjalpande eller forebyggande

underhall

Kontroll ska genomforas av de delar och funktioner som kan ha paverkats
av en utford serviceatgard innan utrustningen eller kringutrustningen ater
tas i kliniskt bruk. For att pa ett enkelt och snabbt satt kunna avgora om
straldos eller bildkvalitet har paverkats av servicen finns det blanketter for
serviceingenjoren att fylla i.

Rapportering efter servicedtgard - Rontgenutrustningar

Om det framgar av lappen att inget har paverkats kan labbet ater tas i bruk
utan att sjukhusfysiker har kontaktats. Dock ska medicinteknisk ingenjor
alltid kontaktas innan utrustningen tas i bruk. For vissa utrustningar kan
personalen sjalva utfora en snabbkontroll efter serviceatgard med hjélp av
dessa lathundar:

Kontroll efter service

Metodbeskrivning kontroll efter serviceatgard hybridsal NAL

Metodbeskrivning kontroll efter servicedtgéard lab 3 NAL

Metodbeskrivning kontroll efter servicedtgéard lab 5 NAL

Metodbeskrivning kontroll efter servicedtgéard lab 6 NAL

Metodbeskrivning kontroll efter serviceatgérd lab 7 UDD

Metodbeskrivning kontroll efter serviceatgard pacemakersal NAL
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https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/nu9648-1111288104-97/surrogate/Rapportering%20efter%20service%c3%a5tg%c3%a4rd-%c3%96vriga%20r%c3%b6ntgenutrustningar.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/nu9648-1111288104-162/surrogate/Metodbeskrivning%20kontroll%20efter%20service%c3%a5tg%c3%a4rd%20hybridsal%20N%c3%84L.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/nu9648-1111288104-159/surrogate/Metodbeskrivning%20kontroll%20efter%20service%c3%a5tg%c3%a4rd%20lab%203%20N%c3%84L.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/nu9648-1111288104-163/surrogate/Metodbeskrivning%20kontroll%20efter%20service%c3%a5tg%c3%a4rd%20lab%205%20N%c3%84L.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/nu9648-1111288104-160/surrogate/Metodbeskrivning%20kontoll%20efter%20service%c3%a5tg%c3%a4rd%20lab%206%20N%c3%84L.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/nu9648-1111288104-161/surrogate/Metodbeskrivning%20kontoll%20efter%20service%c3%a5tg%c3%a4rd%20lab%207%20UDD.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/nu9648-1111288104-158/surrogate/Metodbeskrivning%20kontoll%20efter%20service%c3%a5tg%c3%a4rd%20pacemakersal%20N%c3%84L.pdf
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Arbetsfordelning

e Medicinteknik ska se till att sjukhusfysiker informeras om avhjalpande och
forebyggande underhall och bokar av en halvdag for kontroll efter underhall
hos verksamheten.

e Enhetschef ansvarar for att tid blir avsatt for kontroll.

e Sjukhusfysikerna ska se till att tillrackliga kontroller gors. Om leverantdrens
tekniker utfor fullstandiga, val dokumenterade kontroller vid forebyggande
underhall kan dessa anvandas. Om sjukhusfysikern anser att dessa ar
tillrackliga behdver endast kompletterande matningar goras. Sjukhusfysiker i
samrad med medicinteknisk ingenjor beslutar om utrustningen kan tas i bruk.

Atgardsplan vid fel

Det ska finnas acceptanskriterier for de kontroller som gérs. Om kontrollen avviker
fran kriterierna pa ett satt som innebér en risk fran stralskyddssynpunkt ska avvikelsen
rattas till. Om det finns risk for oavsiktlig exponering, ska utrustningen omedelbart tas
ur bruk. For fel som inte innebar nagon omedelbar stralrisk och som inte omgaende
behdver atgardas ska en atgardsplan med tidsschema uppréttas, dar hansyn ska tas till
de faktiska eller potentiella foljderna fran stralskyddssynpunkt som felet kan féra med

sig.
Upptéckta fel och avvikelser rapporteras vidare till Medicinsk Teknik. Information ges
till verksamheten. Medicinsk Teknik ska se till att felen atgardas.

Dokumentation, rapportering och arkivering

Ett métprotokoll ska uppréttas och undertecknas vid varje kontroll och arkiveras
i Medusa av sjukhusfysiker. Méatprotokollen ska bevaras under utrustningens
livstid sa att langsiktiga trender i avvikelser kan upptackas.

Referenser
Stralsakerhetsmyndighetens foreskrift SSMFS 2018:5
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