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Stralskyddsbokslut 2023 VGR

Syftet med stralskyddsbokslutet och 6vrig inledning

Vistra Gotalandsregionen bedriver tillstandspliktig verksamhet med joniserande strélning
inom ett flertal omrdden. Som tillstandshavare f6r verksamhet med joniserande stralning
finns ett mycket stort antal krav som maste foljas enligt stralskyddslagen (SFS 2018:396),
stralskyddsforordningen (SFS 2018:506) samt Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter. I
detta stralskyddsbokslut redovisas hur vl forvaltningarna uppfyller nagra av dessa
lagkrav.

Syftet med detta strilskyddbokslut specificeras i 3 kap. 13 § Strélsédkerhetsmyndighetens
foreskrifter om medicinska exponeringar (SSMFS 2018:5):
Varje ar ska ett stralskyddsbokslut avseende medicinska exponeringar uppridttas for
verksamheten som ett led i den patientsdkerhetsberdttelse som ska uppridttas enligt 3 kap.
10 § patientsdkerhetslagen (2010:659). Av bokslutet ska det framgd
1. hur det systematiska strdalskyddsarbetet har bedrivits i verksamhetens
olika delar,
2. vilka atgdrder som har vidtagits for att upprdtthalla och utveckla
stralskyddet, och
3. vilka resultat som har uppndtts i strdalskyddsarbetet.
Strdlskyddsbokslutet ska hallas tillgdngligt for den som onskar ta del av det.

Strélskyddbokslutet dr uppdelat i fem stralskyddsomriden; Ledning och styrning av
verksamhet med strialning, Kompetens for god stralsikerhet, Stralsiker vard,
Strélsiker arbetsmiljo och miljo samt Strilsikerhet for allméinheten samt Stralsiiker
forskning. For varje omrade behandlas VGRs stréalsédkerhetsmal for perioden 2023-2025
samt ett eller flera lagkrav fran stralskyddslagstiftningen. Strélsékerhetsmélen som Vistra
Gotalandsregionen har tagit fram for perioden 2023-2025 (RS 2022-02478) utgar ifran
omriden dér det enligt uppf6ljning via tidigare stralskyddsbokslutet eller pa annat sétt visat
sig finnas behov av storre forbattringar.

Detta stralskyddsbokslut &r till huvuddelen en sammanfattning av berorda forvaltningars
stralskyddsbokslut. Tillagt dr sddant som hérror frén regional stralsdkerhet pa
Koncernkontoret 1 Vastra Gotalandsregionen. I varje kapitel finns beskrivningar som
hérror fran forvaltningarnas stralskyddsbokslut, beskrivningarna &r inte heltdckande utan
giller som exempel. For att ta del av all information hinvisas till respektive forvaltnings
stralskyddsbokslut.

Fran foljande forvaltningar har strdlskyddsbokslut begérts in och ldmnats:
Kulturutveckling (KU), Folktandvarden (FTV), NU-sjukvarden (NU), Skaraborgs sjukhus
(SkaS), Sjukhusen i vister (SV), Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) och Sodra
Alvsborgs Sjukhus (SAS).



Sammanfattning

Forvaltningarna har for varje stralskyddsomrade fétt lamna en egenvérdering kring hur det
gir med genomforandet av aktiviteter for att nd Vistra Gotalandsregionens
stralsidkerhetsmal for dren 2023 — 2025. Dessa egenvirderingar finns sammanstéllda i
Tabell 1 och utifrdn dessa dr en uppskattad genomsnittlig viardering for VGR angiven.
Négra av malen ska vara uppfyllda under 2024, andra under 2025. Respektive
stralsdkerhetmal finns angivna under varje relevant delkapitel.

Forvaltningarna har ocksa for varje stralskyddsomrade fatt lamna en egenvérdering kring
om de anser kravuppfyllnaden rérande laguppfyllnad for varje del ar god, ndgot bristfallig
eller bristfallig. Dessa egenvirderingar finns sammanstéllda i Tabell 2 och en bedémd
genomsnittlig vardering for VGR ér angiven. Inom parentes finns 2022 ars vérden.
Raérande uppfylinad av kraven som ror Tillsyn och inspektioner av
Stralsakerhetsmyndigheten och Intern revision har inte alla férvaltningar gjort en
egenvardering av hur val man uppfyller krav pa uppféljning. Dar ar den genomsnittliga
varderingen i Tabell 2 darfor en grovre uppskattning.

Samtliga forvaltningar arbetar aktivt med att uppfylla de av Regionstyrelsen beslutade
stralsidkerhetsmélen d&ven om man kommit olika langt. Vad géller kravuppfyllnaden &r
resultatet blandat, ungefér som foregédende ar. Se dven avsnitt Diskussion nedan.

Forvaltningen for Kulturutveckling bedomer att stralsédkerheten dr god. Forvaltningen
inkluderar dven strélsdkerhetsfragorna i sitt arbete med att systematisera hela sitt samlade
sakerhetsarbete.

Folktandvarden (FTV) beskriver att man har anpassat sin stralningsverksamhet och att den
ar aktuell med den under 2023 reviderade forfattningen, SSMFS2018:05
Strélsédkerhetsmyndighetens foreskrifter och allménna rad om medicinska exponeringar.
Under aret har FTV aktivt engagerat sig i arbete med flera av strélsékerhetsmélen och tre
har avslutats. Med de forbéttringarna som FTV kommer att gora under 2024 anses
kravefterlevnaden inom stralsidkerhet vara god.FTV strdlskyddsexpert anser att FTV vil
uppfyller de lagkrav som Strélsdkerhetsmyndigheten stiller pa FTV:s tillstandspliktiga och
anmalningspliktiga verksamheter.

Sammanfattningsvis bedomer NU-sjukvérden att stralsdkerheten har forbattrats for varje ar
och dr relativt god, dven om alla krav fortfarande inte uppfylls till fullo. Under 2023
marktes forbattringarna genom att fler verksamheter an tidigare genomforde och uppfyllde
kraven som stills 1 den arliga egenkontrollen for stralsékerhet. Ett viktigt framsteg 4r ocksa
att fler medarbetare hade genomgétt strélsékerhetsutbildning vilket ar viktigt for
stralsdkerheten. Trots detta saknar vissa stora personalgrupper aktuell
stralsdkerhetsutbildning. Darfor behdver utbildningsarbetet fortsétta under 2024.

Inom Skaraborgs sjukhus (SkaS) bedoms bade patient- och personalstréldoser idag vara
laga, liksom 1 6vriga regionen och generellt 1 modern sjukvard 1 Sverige
Strilskyddsbokslut visar pa att SkaS har en god kravefterlevnad inom vissa omrdden och
en nagot bristféllig inom andra. I ar &r fOrsta aret (sedan 2015 dé det forsta
stralskyddsbokslutet forfattades) som inget av de belysta omrédden bedoms ha en bristfillig
kravefterlevnad, vilket ar positivt. For de regionala stralsdkerhetsmélen har en bedomning
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gjorts om arbetet med mélet dnnu inte har pabdrjats, har pabdrjats eller har avslutats. 1
dagslaget har arbetet paborjats géllande samtliga strilsdkerhetsmal, men inget har &nnu
avslutats. Ett av de regionala strélsékerhetsmalen har beddmts som ej applicerbart for
SkaS. I borjan av 2023 tillsvidareanstélldes en vikarierande sjukhusfysiker vilket gjorde att
sjukhusfysikergruppen utdkades frin fyra till fem tjénster vilket lett till ett lyft for
stralsdkerhetsarbetet pa sjukhuset.

Stralskyddsbokslutet for Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) baserar sig pa
information som har framkommit vid de egenkontroller avseende strélsékerhet som gjorts
inom de drygt 30 verksamheter, fordelat pa alla 6 omraden, dar verksamhet med
joniserande stralning bedrivs. Omrade 2 ingér inte i den aktuella sammanstillningen. Pa
grund av en kommunikationsmiss har egenkontrollarbetet forsenats inom verksamheterna.
SUs rapport kommer att uppdateras nir allt underlag inkommit. Inom ett antal omraden
gors en bedomning av hur SU uppfyller myndighetskrav vad géller strélsdkerhet. Det utgor
ett axplock av de krav som stélls pd SU och som knyter an till de stralsédkerhetsmal som
VGR har beslutat om. P4 det stora hela bedoms strilsdkerheten som god inom SU.

Sjukhusen 1 vister (SV) har under 2023 jobbat med att harmonisera strélsékerhetsarbetet
mellan de olika smé sjukhus inom forvaltningen. Utbildningar har stirkts och fler
utbildningsinsatser planerades och utférdes under aret. SV har borjat att jobba med
Webbaserade utbildningar under aret. Verksamhetsnéra rutiner behdvs jobba med extra
under aret. Frolunda specialistsjukhus erséttes av det nya Hogsbo Narsjukhuset.
Stralsdkerhetsarbetet pagar pa Hogsbo och tillstdndsansdkan kommer att kompletteras
under 2024. Rapportering av stralningsrelaterade avvikelser har forbéttrat under aret.

Vid Sédra Alvsborgs Sjukhus (SAS) bedrivs verksamhet med joniserande strilning inom
fem verksamhetsomraden. Anvéndningsomraden dr rontgen inom diagnostik, intervention,
bentidthetsmitning och buckybehandling samt nuklearmedicinsk diagnostik och terapi.
SAS har under ret jobbat tillsammans med regionens strilsikerhetsrad for att skapa ett
béttre och mer sammanhallet strilséikerhetsarbete for SAS och hela regionen. P4 det stora
hela bedéms strélséikerheten som god inom SAS. Utbildningsprocessen inom
kompetensomradet stralsdkerhet har stirkts under aret. Betydande utbildningsinsats har
gjorts under 2022-2023 och ytterligare utbildningar &r planerade under véren 2024. 1
utbildningsinsatserna har det lagts extra vikt vid rapportering och hantering av
stralsdkerhetsrelaterade avvikelser vilket har lett till ett mer systematiskt sétt att
uppmarksamma brister i stralsdkerheten. Samtliga sjukhusdvergripande riktlinjer har
uppdaterats och arbetet med att etablera rutiner pa verksamhets- och enhetsniva &r
uppstartat.

Inom Koncernkontoret har mycket arbete inom strélsdkerhetsomridet utforts, samtidigt
som vissa delar blivit eftersatta. Det ror framfor allt arbete med att revidera och ta fram
overgripande styrande dokument sdsom Ledningssystem for strilsdakerhet och olika
regionala rutiner.



Tabell 1. Sammanstallning 6ver férvaltningarnas egen bedémning av arbetsldget kopplat till VGRs
stralsikerhetsmal 2023-2025. Artal inom parentes beskriver det &r malet ska vara uppfylit.

| KU | FTV | NU [ SKAS | SU | sV | SAS | KK* | Genomsnitt

Ledning och styrning av verksamhet med stralning

Stralsdakerhetskultur P I P P I P |P I I/P
(2025)

Egenkontroll av I P P I A |P P I P
stralsdkerhet (2025)

Strdlsdakerhetsrelaterade | | P P P A |P P P P
avvikelser (2025)

Kompetens for god stralsikerhet

Stralsakerhetskompetens | P A P P P |P P P P

for personer i
verksamhet med
stralning (2024)

Stralsidker vard

Optimering av - A P P P | P P ) P
undersdkningar och
behandlingar med
joniserande stralning

(2024)

Stralsdker arbetsmiljo och miljo samt stralsikerhet fér allmanheten
Beredskap for RN- - A P P P P |P P P
hdndelser (2024)

Stralskarmning av lokaler | P P P P P |P P I P
(2024)

Stralsdker forskning

Stralsakerhetskultur for - I P P I P P I/P

forsokspersoner inom
forskningsprojekt (2025)

*Koncernkontoret samt dvriga stodjande verksamheter till exempel Fastighet, stoéd och
service

| = Inte paborjad

P = Pagar

A = Avslutat

? = Oklart

- Inte tillamplig



Tabell 2. Sammanstallning 6ver férvaltningarnas egen bedémning av kravuppfylinad kopplat till de

stralsdkerhetsomraden som berérs i 2023 ars Stralskyddsbokslut

| KU | FTV | NU [ SKAS | SU | sV | SAS [ KK* | Genomsnitt

Ledning och styrning av verksamhet med stralning

Tillstand for
verksamheten

G

G

G

G

G

G

G

G

G (G)

Registrering av stralkallor

G

G

G

G

o

G

G

G (G)

Rapportering av avfall till
SSM

NB

G

o

G

G

Ledningssystem inom
stralsakerhet

NB

NB

NB

NB (NB)

Funktioner och roller
inom stralsdkerhet

G (G)

Avvikelsehantering

NB

NB

G/NB (G?)

Uppfoljning efter
inspektioner fran SSM

NB (NB)

Uppfoljning efter
overgripande intern
revision VGR

NB/B

Kompetens for god stralsdkerhe

Stralsakerhetskompetens
for personer i
verksamhet med
stralning

G

NB

NB

NB

NB

NB

NB (NB/B)

Stralsiker vard

Optimering av
undersdkningar och
behandlingar med
joniserande stralning

NB

NB

NB

NB

NB

NB

Patientstraldoser

G

NB

NB

NB

G

NB

NB (NB)

Stralsdker arbetsmiljo och miljo

samt stralsdkerhet for allmanheten

Beredskap for
radiologiska och
nukleara olyckor

NB

NB

B

G

NB

B

NB (NB)

Stralskarmning av lokaler

o

o

NB

o

o

G (NB)

Funktionskontroller av
utrustningar och
stralkallor

NB

o

o

NB

o

o

NB

G/NB (G)

Personalstraldoser

NB

G

NB

NB

NB

NB

G

NB (NB)

*Koncernkontoret samt 6vriga stodjande verksamheter till exempel Fastighet, stéd och

service. 2022 ars bedomning inom parentes.

G = God

NB = Nagot Bristfallig
B = Bristfallig

- Intetillamplig




Diskussion

Detta ar forsta aret som det sker en mer systematisk uppféljning av Vastra
Gotalandsregionens stralsakerhetsmal. De aktuella malen galler for aren 2023 — 2025 och
ar framtagna efter omraden dér det fanns en storre forbattringspotential. Sa har langt verkar
det som om upplagget fungerar vél. De olika malomradena synes ha fatt storre fokus och
mycket arbete pagar.

Vad géller kravuppfyllnaden ligger den i medel pa ungefar samma niva som tidigare, men
aven har ses forbattringar nar man tittar pa vad forvaltningarna redovisar, troligen delvis
som en foljd av stralsakerhetsmalen.

Sjukhusfysiker ar en viktig roll i olika arbeten med stralsakerhet. Under aren har man fran
olika forvaltningar patalat att det rader en brist vilket paverkat arbetet. Detta ar ar det SAS
som beskriver en mojlig bristsituation da man ser att nar forbattringar sker inom ett omrade
sa forsamras det inom andra.

Inom Koncernkontoret behdver man fortsdtta att sékra resurser for &rendehantering,
samordning, utveckling inom och uppf6ljning av stralsdkerhetsomradet.
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1. Ledning och styrning av verksamhet med
stralning

Vastra Gotalandsregionens stralsakerhetsmal

1.1 Stralsakerhetskultur (2025)

Begreppet "Strdlsdkerhetskultur” och dess innebord ska vara ként i alla berorda
delar av VGRs organisation.

En god stralsékerhetskultur ar betydelsefull for att uppratthalla en god stralsékerhet. Malet
ar darfor centralt, aven om det &r svart att kvantifiera. Malet ska vara uppnatt under 2025.

Kulturutveckling (KU) som har en forhallandevis liten verksamhet med stralning beskriver
att personal som ansvarar och hanterar rontgenutrustning kanner till VGRs
Stralsakerhetsmal 2023-2025, men ocksa att man behdver stod av
stralskyddsexpertfunktionerna for att komma vidare och identifiera brister i verksamheten.

Varken Folktandvarden (FTV), Sahlgrenska universitetssjukhuset (SU) eller
Koncernkontoret/Regiongemensamma forvaltningar (KK*) har annu borjat arbeta med
detta mal. SU kommer under 2024 jobba med att bade forbattra stralsakerhetskulturen och
ocksa gora inneborden mer kand inom férvaltningen. Arbete pagar med planering av
aktiviteter. Inspiration till detta arbete hamtas bla frdn IAEA:s handbok “Radiation Safety
Culture Trait Talks”.

NU-sjukvarden (NU), Skaraborgs sjukhus (SkaS), Sjukhusen i Véster (SV) och Sodra
Alvsborgs sjukhus (SAS) har paborjat arbetet. | NU beskriver man ett arbete dar begreppet
stralsakerhetskultur ingdr i chefernas utbildning inom stralsakerhet. Méanga av cheferna har
gatt stralsakerhetsutbildning, sa pa det sattet har information om stralsakerhetskultur
kommit ut i manga delar av forvaltningen. Dessutom rapporterar flera verksamheter att de
uppmuntrar avvikelserapportering och utbildar sin personal for att skapa en god
stralsakerhetskultur. Aven pa SkasS lyfts utbildning for all berord personal som ett viktigt
forum for att arbeta med begreppet stralsakerhetskultur. Man pekar ocksa pa det dagliga i
samarbetet mellan sjukhusfysiker, stralskyddsombud och medarbetare som en avgdrande
del for stralsakerhetskulturen. SAS beskriver ledningssystemet for stralsakerhet som en
viktig del i stralsakerhetskulturen, dar detta ledningssystem ar en del av det totala
ledningssystemet for patientséikerhet och kvalitet. Detta har fatt extra fokus sedan SAS
anstillt en 1:e Cheflikare med specifikt uppdrag att 6ka patientsiikerheten pa SAS.
Ledningssystemet for stralsdkerhet ska utga frdn varje verksamhets huvudprocesser och
foljer ocksa lagar, riktlinjer eller andra stodprocessers ramar.

Pa o6vergripande niva (KK*) saknas fortsatt en évergripande skrivning. Ledningssystem for
stralsakerhet och framtagande av region6vergripande rutiner gar inte i dnskvéard takt. Detta
beror pa bristande resurser for dessa uppgifter, till delar pa grund av omorganisation och
neddragningar pa Koncernkontoret.

1.2 Egenkontroll av stralsakerhet (2025)
Av berdrda verksamheter ska 95% ha genomfort en arlig egenkontroll.
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SkaS och KU har inte pabdrjat arbete med malet rérande Egenkontroll. KU beskriver en
osakerhet kring innebdrden. SkaS menar att man i nulaget inte ser nagon anledning att
arbeta med detta mal. SU bedomer att malet ar uppnatt. Ovriga har paborjat arbetet.

FTV, NU, SV och SAS arbetar med malet. Inom Folktandvarden ska klinikerna ha en
obligatorisk arlig stralskyddsgenomgang med anstéllda t.ex. i anslutning med APT.
Folktandvardens stralskyddsexpert har tagit fram ett fardigt material som aven inkluderar
checklistor for klinikchefen 6ver de arbetsuppgifter som kliniken ur, en
stralskyddssynpunkt, behéver kontrollera. For att sakerstélla en systematisk uppféljning
kommer resultaten av denna egenkontroll rapporteras in i Plan & Styr under 2024. Aven
NU-sjukvarden har infort egenkontroller i Plan och Styr. Antalet egenkontroller inom
stralsakerhet som har genomforts for 2023 ar 86 %, vilket &r en dkning fran 80 % for 2022.
Omradesadministratorerna arbetar med att fora ut information och paminna om att
verksamheterna ska utfora egenkontrollerna. Pa SV genomfor forvaltningen egenkontroll
arligen pa sjukhusniva efter att stalskyddsbokslutet ar klart. Radiologi-verksamheter
genomfor dessutom egna egenkontroller varje ar. Ovriga verksamheter genomfor endast,
den arliga kontrollen pa sjukhusniva. SAS beskriver att enligt forvaltningens
ledningssystem ska alla verksamhetsomraden genomfora en arlig egenkontroll vid namn
”Klinikens genomgang av verksamhet med joniserande stralning”. 2023 genomfordes detta
pa verksamhetsomrade Bild och funktionsmedicin och medicinsk service. Ovriga
verksamhetsomraden har inte genomfort en arlig egenkontroll.

SU beskriver att malet ar uppnatt. Under flera ar har alla SU:s berérda verksamheter
genomfort en arlig egenkontroll avseende stralsakerhet. Det har varierat nagot i utseende,
men redan 2015 konstaterades i stralskyddsbokslutet att egenkontrollen var att betrakta
som etablerad i verksamheterna. Darefter har det utvecklats ytterligare. Beddmningen &r att
SU har en néra nog 100-procentig genomforandegrad av egenkontroller. Systemet med
egenkontroller som aven ar underlag for ledningens genomgang stralsakerhet fungerar val.
Det anvands som en arlig avstamning samt inom manga verksamheter ocksa som ett
tillfalle att ta fram forbattringsforslag inom verksamheterna som sedan f6ljs upp arligen.
Det ger ocksa viktig input till stralskyddsorganisationen for att géra en bedémning av
insatser som behdvs for att utveckla stralsékerhetsarbetet.

Skaraborgs sjukhus menar att man aldrig har anammat arbetsmetodik med egenkontroller
utan att det i stallet ar sjukhusfysikergruppen som sammanstéller olika uppgifter. I nulaget
valjer man att fortsatta pa inslagen linje att sjukhusfysikergruppen fortsatt sammanstaller
den information som normalt sett ingr i verksamheternas egenkontroller.

Inom Koncernkontoret och andra eventuellt berérda forvaltningar genomfoérs for
narvarande ingen egenkontroll av stralsakerheten, nagot som bor genomféras i nagon form
under 2024.

1.3 Stralsakerhetsrelaterade avvikelser (2025)

Rapportering av avvikelser som kan paverka stralsékerheten ska uppmuntras.
Samtliga rapporterade avvikelser ska rutinmassigt hanteras samt atgarder
genomfdras sa att problemen sa langt som mojligt inte upprepas.
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Kulturutveckling, KU, har inte pabdrjat arbete med mélet men for FTV, NU, SkasS, SV och
SAS pagar arbetet. SU bedomer att malet ar uppnatt.

FTV har under 2023 infort att alla stralningsrelaterade avvikelser ska vara initierade och
helst avslutade inom 3 veckor. Utvardering av resultatet kommer att géras under 2024 och
2025. | NU uppger samtliga verksamheter som har utfért egenkontroller att de uppmuntrar
medarbetarna till att anmala avvikelser och att avvikelser tas upp pa APT. Dessutom ingar
information om hur man anmaler en stralningsrelaterad avvikelse i medarbetarnas och
chefernas utbildning i stralsakerhet. P4 SkaS paminns personal som i sitt arbete kommer i
kontakt med stralning om att rapportera stralningsrelaterade avvikelser i samband med den
regelbundna stralsékerhetsutbildningen. Stralningsrelaterade avvikelser utreds pa liknande
satt som andra avvikelser. Det aligger verksamheten (vanligtvis enhetschefen) att utreda
orsaken till handelsen och vidta lamplig atgard. Forfarande finns beskrivet i rutinen
”Ombhéndertagande av stralningsrelaterad avvikelse”. Inom SV utfdrs rapportering av
stralningsrelaterade avvikelser, darefter genomfors uppféljning och atgarder sa att
problemen inte upprepas. SAS inforde ett sarskilt fortydligande under den praktiska delen
av stralsakerhetsutbildningarna dar personalen uttryckligen inbjods och uppmuntrades till
att rapportera stralningsrelaterade avvikelser. Detta arbete har fortsatt under 2023 och flera
avvikelser har inkommit som ett resultat av detta. Flera verksamhetsomraden och flera
yrkeskategorier har registrerat avvikelser (sjukskoterskor, underskoterskor,
rontgensjukskoterskor, ingenjérer samt sjukhusfysiker). SAS har noterat att de &ndé har en
underrapportering och att arbetet &r nagot ofullstandigt vad galler genomférandet av
atgarder.

SU gor regelbundet riktade utbildningsinsatser inom verksamheterna dar det informeras
om vikten av att anmala avvikelser generellt, och specifikt stralnings-relaterade avvikelser
i MedControlPro. Dessutom diskuteras vikten av att genomféra beslutade atgarder for att
forhindra att oonskade handelser upprepas. Expeditionen for patientdrenden assisterar vid
storre stralningsrelaterade avvikelseutredningar med att folja upp att atgardsplaner foljs.
Stralsakerhetsstrateg, cheflakare och strateg medicinteknisk sakerhet traffas regelbundet
och gar igenom aktuella avvikelser och vid behov gér gemensamma utbildning- och
informationsinsatser.

Samtliga forvaltningar anvander MedControl Pro for sin avvikelsehantering.

Kravuppfyllnad enligt stralskyddslagstiftningen

1.4 Tillstand

Enligt 6 kap. 1 § stralskyddslagen (SFS 2018:396):
Det ar forbjudet att utan tillstand bedriva en verksamhet med joniserande stralning.

| Viéstra Gotalandsregionen (VGR) bedrivs verksamhet med joniserande stralning under
foljande tillstand:
o Radiografering i slutet utrymme, VGR Kulturutveckling (Cu-06710, RS 2020-
07658) giltigt till 2026-02-08
e Medicinsk rontgenverksamhet (Am-014-08449, RS 2020-00854) giltigt till och
med 2025-05-18.
e Nuklearmedicin (Cm-014-08449, RS 2018-05568) giltigt till och med 2025-01-20.
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e Medicinsk extern stralbehandling, brachyterapi, buckyterapi (Bm-014-08449, RS
2017-07444), giltigt tills vidare

e Odontologisk rontgendiagnostik (SSM2021-1036, RS 2021-06665), giltigt tills
vidare

e Radioaktiva @mnen allmant samt cyklotronen pa Sahlgrenska sjukhuset (SSM2023-
2550 Cu-014-12043, RS 2023-01921), giltigt till och med 2028-05-09

o Blodbestralare, rontgenutrustning (Ct-014-12165, RS 2017-00569), giltigt tills
vidare

*SSMs akt-/tillstandsnummer
**VVGRs diarienummer, finns i Regionstyrelsens diarium

Ingen verksamhet har angivits som inte faller under ndgon av tillstdnden. Fér SV kommer
tillhorande lista med utbudspunkter under tillstindet Medicinsk rontgenverksamhet (Am-
014-08449, RS 2020-00854) att utokas med den nya utbudspunkten Hogsbo Narsjukhus
medan utbudspunkten Frélunda Specialistsjukhus kommer att tas bort. Ett
regiongemensamt tillstand for Radioaktiva @mnen allmént som inte faller under andra
tillstand samt cyklotronen pa Sahlgrenska sjukhuset ar fornyat under aret efter ansokan
fran VGR och med efterfoljande utredning.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade.

1.5 Registrering av stralkéallor och utrustningar

Enligt 6 kap. 1 § Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om grundlaggande bestammelser
for tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning (SSMFS 2018:1):

Varje forandring avseende omfattningen av stralkallor avsedda for exponering som
hanteras inom ramen for tillstandet, ska anmalas till Stralsékerhetsmyndigheten for
registrering innan férandringen sker. For slutna stralkallor, acceleratorer och tekniska
anordningar som innehaller ett radioaktivt &mne eller ett rontgenror ska aven éverlatelser
och upplatelser anmalas for registrering.

Samtliga registerutdrag hos Stralsakerhetsmyndigheten &r uppdaterade, bade géllande
innehav av tekniska utrustningar som kan alstra joniserande stralning samt stralkallor.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade.

1.6 Rapportering av radioaktivt avfall

I 5 kap. 13 § Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om grundlaggande bestammelser for
tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning (SSMFS 2018:1) framgar att
radioaktivt avfall vid kalenderarets utgang 6ver en viss aktivitetsniva ska rapporteras till
Stralsékerhetsmyndigheten senast den 31 mars pafoljande ar.

KU, FTV och SV har inte den efterfragade typen av avfall.

NU, SkaS, SU och SAS skickar alla in avfallsredovisningar enligt krav. NU pétalar dock
att det forekommer stralkallor som man har svart att gora sig av med. Det pagar ett
regiongemensamt projekt i fragan och NU-sjukvarden vantar pa besked fran detta for
avyttring av stralkéllor som inte anvands. | NU bedémer man att kravefterlevnaden anses
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vara nagot bristfallig inom detta omrade, eftersom det saknas faststalld avfallsplan, 6vriga
beddmer efterlevnaden som god.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade.

1.7 Ledningssystem inom stralsékerhet

Krav pa ledningssystemet gallande stralsakerhet framgar av 3 kap. 5 §
Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om grundlaggande bestammelser for
tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning (SSMFS 2018:1):
Ledningssystemet ska omfatta en beskrivning av hur det ar uppbyggt samt
innehalla information om

mal och riktlinjer for stralsakerheten,

hur kraven pa stralsakerhet omsétts och tillgodoses,

organisationens struktur, ansvarsférhallanden och beslutsordning,
hur verksamhetens aktiviteter och eventuella processer ska genomforas,
utvarderas och utvecklas,

5. kontaktytor mot externa organisationer som har betydelse for
stralsakerheten,

hur kraven pa stralsakerhet tillgodoses vid upphandling eller inkdp av
tjanster och produkter, och

andra omstandigheter som har betydelse for stralsakerheten.

NS

NPhOo

KU, FTV, NU, SkaS och SV uppger att man har ledningssystem for stralsékerhet och att
maluppfyllnaden ar nagot bristfallig eller god. Pa SkaS patalar man att den &r nagot
bristfallig pa grund av att det &r svart att ha rutiner som tacker allt pa grund av den mycket
omfattande stralskyddslagstiftningen. Nagra forvaltningar sasom NU-sjukvarden beskriver
en forbattrad situation jamfort tidigare ar dar flera dokument blivit klara under 2023. SV
beskriver att ett antal dokument kommer att fardigstéllas under 2024.

P& SAS och KK* anges situationen som bristfallig. For rontgenverksamhet utanfor
radiologi p& SAS saknas fler styrdokument an inom radiologi vilket har papekats efter
inspektion av SSM under aret. Det har paborijats ett arbete med att skapa de saknade
rutinerna samt dven begara mer regional ledning och dessutom gora vissa styrdokument
fran radiologi till sjukhusgemensamma. Det finns begransat med resurser for att skapa
dessa styrdokument. Vartefter arbetet med att infora ledningssystemet for stralsakerhet pa
flera verksamhetsomraden och specifika enheter ser man att man behdver ta fram fler
rutiner och tydligare uppdragsbeskrivningar. Detta ligger val i linje med sjukhusets precis
uppstartade arbete att titta pa roll- och uppdragsbeskrivningar generellt. En stor andel av
funktionerna har nu utsedda personer och det galler nu att alla far tydliga uppdrag och att
rutinerna tacker in respektive verksamhetsspecifika behov och hur man omhandertar
stralsékerhetsarbetet i vardagen. SAS har sedan 2014 ett beslutat ledningssystem for
stralsakerhet.

Pa 6vergripande niva inom VGR (KK*) har nagra rutiner fardigstallts for publicering tidigt
2024, samtidigt behdver en del dokument uppdateras medan andra regionala rutiner
saknas. En sammanhallen skrift ”"Ledningssystem for stralsédkerhet” dr pdborjat men inte
fardigstallt.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade.
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1.8 Funktioner inom stralsékerhet

Enligt Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018:5 och SSMFS 2018:1) finns
krav pa radiologisk ledningsfunktion, stralningsfysikalisk ledningsfunktion samt
stralskyddsexpert. Enligt VVastra Gotalandsregionens riktlinje (RS 151-2013) finns dven
krav pa en utsedd stralsakerhetsstrateg.

Samtliga forvaltningar har namngett personer for alla lagstadgade roller.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade.

1.9 Stralsakerhetsrelaterade avvikelser

Kravet pa att rapportera och utreda avvikelser framgar bland annat av 3 kap. 18 §
Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om grundlaggande bestammelser for
tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning (SSMFS 2018:1):
Intraffade handelser och upptackta forhallanden som har betydelse for
stralsakerheten ska utredas pa ett systematiskt satt. Utredningen ska identifiera
eventuella brister i verksamheten och omfatta

1. hé&ndelseforlopp,

2. orsaker,

3. eventuella straldoser,

4. faktiska och potentiella konsekvenser, och

5. atgarder som har vidtagits.
Utredningen ska beakta saval samspelet manniska-teknik-organisation
som kultur i enlighet med 6 §.

Antal stralsikerhetsrelaterade avvikelser

KU: 0

FTV: 252

NU: 28

SKAS: 32

SU: 280 (6 anmalda till Stralsakerhetsmyndigheten)
SV: 22

SAS: 17

Alla forvaltningar har inte beskrivit hur man arbetar med genomgang och uppféljning av
avvikelserna, men dar man gjort det ingar alltid relevant stralsakerhetskompetens.

Vanliga avvikelser generellt inom radiologi &r fel i remiss, att fel typ av undersokning
utfors, att patienter forvéxlats och att fel kroppsdel rontgats (framférallt fel med hoger —
vanster). Inom stralbehandling och nuklearmedicin &r det mer blandade avvikelser.

Inom FTV som har den stérsta verksamheten sett till antal kliniker och utrustningar
rapporterade har definitionen av stralningsrelaterade avvikelser utvidgats for att dven
inkludera tekniska problem relaterade till réntgenutrustning, bildplattor/sensorer samt
avvikelser i anvandning av IT-systemet Romexis och andra faktorer som paverkar
arbetsprocessen inom arbetet med rontgen och diagnostik.
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SU ser en kontinuerlig okning av antalet anmalningar, FTV, SV och SAS en 6kning det
senaste aret medan 6vriga ligger pa ungefar samma niva som tidigare. Vanligen foljs
avvikelserna upp genom att informera och ibland utbilda berdrda personalgrupper samt
forbattra rutinbeskrivningar. SAS ser behov av att fortsatta att uppmuntra personalen i alla
olika verksamheter att skriva fler avvikelser.

Under 2023 har 6 avvikelser anmalts till SSM, samtliga fran SU. Tva av avvikelserna har
varit kopplade till produktfel pa medicintekniska produkter inom réntgenomradet. | bada
dessa fall har det varit tillverkaren som varit ansvarig for utredningen. Ett arende rorde
brachyterapi, och handlade om en stralkalla som vid leverans fastnade i oskarmat lage,
dock inte i samband med patientbestralning, utan innan leverantoren lamnat 6ver ansvaret
for stralkallan till SU. Tva drenden som anmaéldes till SSM var tydligt patientrelaterade. Ett
handlade om en avvikelse i riktvarde for tva linjaracceleratorer inom
stralbehandlingsverksamheten. Konsekvensen blev en systematiskt hdgre output (1%) an
avsett pa dessa tva rum under drygt ett och ett halvt ars tid. Vid utredning bedémdes det
osannolikt att detta skulle kunna medftra en medicinsk konsekvens for nagon patient. Den
andra handelsen skedde inom den nuklearmedicinska verksamheten och handlade om att
ett barn som skulle genomga en SPECT/CT undersokning av misstag fick vuxendosering.
Undersokningen gjordes pa vuxenkliniken eftersom barnkliniken saknar CT pa sin
gammakamera. Erhallen straldos blev i det aktuella fallet fornéjd, men den radiologiska
konsekvensen bedéms som liten. Sista arendet som anmaldes under 2023 var en
markeringskalla som anvénds inom nuklearmedicinsk diagnostik for markering i bilder.
Stralkéllan hamnade av misstag i tvatten och hittades i tvatteriet i Alingsas. Denna
stralkalla har l1ag aktivitet och bedémdes som ofarlig. Alla stralningsrelaterade avvikelser
har hanterats och de som anmalts till SSM har alla analyserats i en hdndelseanalys som
rapporterats till SSM

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade.

1.10 Tillsyn och inspektioner av Stralsakerhetsmyndigheten

Stralsakerhetsmyndigheten utfor tillsyn och inspektioner av Vastra Gotalandsregionens
verksamhet med joniserande stralning. Vid tillsynsinsatser ar det vanligt att
Stralsakerhetsmyndigheten begar in olika sorters handlingar fran Vastra
Gotalandsregionen. Vid inspektioner skickar Stralsakerhetsmyndigheten ofta ut inspektorer
for att granska verksamheten pa plats. Ett av lagkraven inom detta omrade framgar av 8
kap. 4 § stralskyddslagen (SFS 2018:396):

Den som bedriver en verksamhet eller vidtar en atgard som omfattas av denna lag eller
foreskrifter som har meddelats i anslutning till lagen ska pa begaran av
tillsynsmyndigheten ge myndigheten de upplysningar eller de handlingar som behdvs for
tillsynen.

Under aret har SSM aterkommit med forelaggande rérande en forfragan rérande rutiner for
uppfdljning av hdga huddoser efter interventionell radiologi. Foreldggandet berérde SU,
SAS, SkaS, NU, SV och regiongemensam niva. Samtliga berérda verksamheter
genomforde mycket grundliga analyser och tog fram atgardsplaner. Efter att VGR lamnat
in analyserna for att identifiera de bakomliggande orsakerna samt handlingsplaner for
atgardande, avskrev SSM arendet. De flesta forvaltningar beskriver att arbete med
atgardsplanerna pagar, nagon avvaktar regiongemensam rutin.
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Under 2023 har Stralsakerhetsmyndigheten (SSM) inspekterat
stralbehandlingsverksamheten, som bedrivs inom SU:s verksamhet i Boras.
Stralbehandlingsverksamheten fick ett forelaggande om att atgarda fyra brister vars
betydelse av SSM beddmdes som liten pa kort sikt. Bristerna handlar om:

- fortsatt arbete med analys av handelser med utpekat ansvar for atgarder och
uppfoljning,

- identifiering och dokumentation av alla personalkategoriers kompetens pa
ett systematiskt sétt,

- kliniska metodbeskrivningar for alla diagnoser dar ansvar beskrivs, och

- MTO-perspektiv vid utredningar.

En tidsatt atgardsplan har tagit fram for att komma tillratta med identifierade brister. Bland
annat kommer SU att pa ett systematiskt satt identifiera och dokumentera utbildning for
alla personalkategorier inom stralbehandlingsverksamheten. Arendet ar avslutat fran
SSM:s sida och SSM ansdg att de presenterade atgardsforslagen var tillrackliga.

SSM har ocksa under 2023 granskat cyklotronverksamheten inom SU i samband med
fornyelse av tillstand for klinisk drift for cyklotronverksamhet for tillverkning av
radiofarmaka. Detta resulterade i godkand tillstandsansokan som nu ar giltigt fram till
2028-05-09. SSM bedtmde att verksamheten &r beréttigad, samt att SU har forutsattningar
att uppfylla de stralsékerhetskrav som stélls pa denna typ av verksamhet.

| samband med tillstandsgivning for Kulturutvecklings utrustning (SSM2021-3150 Cu-
06710) var tillstandet férenat med villkor. Dessa villkor har gatts igenom med
Stralskyddsexpertfunktion for att utreda huruvida det finns nagra brister. Det saknas
nddstopp och varningsljus inne i rontgenrummet. Detta atgardades under 2023.

Rorande uppféljning av inspektioner/motsvarande fran tidigare ar beskriver NU, SkaS, SU
och SAS att man inte genomfort samtliga atgardsplaner som togs fram for att méta
Stralsakerhetsmyndighetens forelaggande. P SAS beskrivs att bristande genomforande av
delar av atgardsplanen visat sig i nyare avvikelser.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade, eftersom det
kvarstar flera punkter i atgardsplaner efter foreldggande som inte blivit atgardade.

1.11 Internrevisioner

Enligt 3 kap. 7-98 Stralséakerhetsmyndighetens foreskrifter om grundlaggande
bestammelser for tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning (SSMFS 2018:1)
ska tillstandshavaren bedriva interrevisioner inom stralsékerhet. Vastra Gotalandsregionen
har darfor tagit fram ett revisionsprogram for stralséakerhetsarbetet (RS 2021-01783) dar
olika revisionsomraden granskas utifran en forutbestamd tidsplan.

Under 2022 genomfordes en forsta intern revision i VGR enligt lagstiftning och VGRS
revisionsprogram. Revisionen granskade hela ledningssystemet samt processerna kring
datortomografi av buk pa barn. Rapporten presenterades tidigt 2023. Revisionen granskade
dokument for den dvergripande regionala nivan och granskade dokument samt genomforde
intervjuer med olika personalkategorier i de utvalda verksamheterna. Revisionsrapporten
bifogades Stralskyddshokslut VGR for 2022.
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De verksamheter som granskades 2022 var Akutmottagning pd NU, SkaS, SU och SAS.

For SU reviderades Barnakuten, Radiologi barn och Radiologi vuxen. Kulturutveckling,

FTV samt SV var inte bertrda av revisionen 2022. Alla ber6rda har inte i sina respektive
stralskyddsbokslut for 2023 beskrivet laget med uppféljning av interna revisionen.

I NU-sjukvarden har en del foreslagna forbattringar genomforts, medan det for andra
atgarder ar mer oklart. Man ser till exempel brister i stralsakerhetsutbildning for
rontgensjukskoterskor medan webutbildning genomforts for radiologer. Inga besked finns
kring eventuella atgarder fran akuten. Pa SkaS ser man via arbete i deras processgrupp for
datortomografi att flera patalade forslag till atgarder inte behdver genomforas da det redan
fungerar val, men nagon har genomforts. Patalad brist i handhavande hos
hyrrontgensjukskoterskor kvarstar. P4 SAS kommer man att félja upp den interna
revisionen i Stralskyddsbokslut fér 2024. Atgarder p& KK rérande framfor allt papekad
brist rorande tydligheten i regionévergripande/-gemensamma styrande dokument &r inte
genomforda.

Nagon intern revision har inte genomforts under 2023. Inom VGR kunde inte beslut fattas
om hur denna verksamhet skulle finansieras och vilken organisatorisk enhet som skulle ha
erforderlig kompetens och resurser. Finansieringen klarades ut under 2023 och under 2024
kommer en upphandling av tjansten att ske.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig till bristfallig inom detta omrade.
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2. Kompetens for god stralsakerhet

Vastra Gotalandsregionens stralsakerhetsmal

2.1 Stralsakerhetskompetens for personer i verksamhet med stralning
(2024)

All personal som arbetar med joniserande stralning ska genomga teoretisk
stralsékerhetsutbildning samt i berérda fall handhavandeutbildning av utrustning inom
ratt tidsintervall. Ett delmal i detta arbete ar att 90 % av personalen uppfyller malet.
Resultatet ska vara registrerat i ett digitalt system for att ocksa enkelt kunna uppvisas vid
en myndighetstillsyn.

Samtliga forvaltningar arbetar med detta stralsakerhetsmal. KU, FTV och Skas &r de som
kommit langst och dar malet helt eller delvis uppnatts. FTV har en obligatorisk digital
stralskyddsutbildning som alla som utfor arbete inom joniserande stralning for FTV ska ha
genomgatt innan de pabdrjar arbetet samt repeteras var tredje ar. Efter arlig genomgang
skickar stralskyddsexperten ut ett mail till alla kliniker dar personalens genomférandegrad
ligger under 90 %. Arbetet med stralsakerhetsmalet har slutforts och resultatet bedéms som
positivt. Uthildningen &ar helt digital och resultatet sparas elektroniskt. Pa SkaS pagar
sedan 2017 ett systematiskt arbete med att h6ja andelen personal som har genomgatt
teoretisk stralsakerhetsutbildning samt i berdrda fall handhavandeutbildning. I stora drag
gar det ut pa att sjukhusfysiker paminner chefer och medarbetare genom att skicka ut mejl.
Pa SkasS ar det sjukhusfysiker som haller i bokforingen 6ver andelen utbildad personal.
Man menar att den framtagna arbetsmetodiken ar tidskravande for sjukhusfysikergruppen
men den har ocksa gett ett bra resultat i jamforelse med andra forvaltningar inom Vastra
Gotalandsregionen.

NU, SU, SV och SAS pagar ocksa ett omfattande arbete med mélet. For att uppfylla malet
har manga webbaserade utbildningar inférts. | NU-sjukvarden har den praktiska
utbildningen utvecklats for att bli mer relevant for personalen. Andelen utbildade har 6kat
under 2023, men arbetet behover fortsitta under 2024 for att malet ska kunna nas. SAS
patalar vikten av att fa till bra rutiner inom varje verksamhetsomride som sikerstiller att
ny personal far utbildning. Det saknas dér tydliga riktlinjer/rutiner som beskriver hur
handhavandeutbildning skall tillgodoses for sjukhuset som helhet. Bade SAS och SU
patalar problem med dokumentation for att kunna folja genomgangen
handhavandeutbildning och dnskvart vore att det kunde dokumenteras i Totara.

Arbetet med stralsakerhetsmalet ar pabdorijat.

Kravuppfyllnad enligt stralskyddslagstiftningen

2.2 Stralsakerhetskompetens for personer i verksamhet med stralning

Det finns ett flertal lagkrav som beskriver den kompetens som behdvs for arbete med
joniserande stralning. Nedan foljer ett exempel pa ett sadant lagkrav.

3 kap. 10 § Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om grundlaggande bestammelser for
tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning (SSMFS 2018:1):
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Det ska sékerstéllas att de som arbetar i verksamheten har den kompetens och lamplighet i
ovrigt som behovs for arbetsuppgifter som har betydelse for stralsékerheten.

Den kompetens som behdvs inom verksamheten och den kompetens som finns tillganglig
ska pa ett systematiskt satt identifieras och dokumenteras. Om det behdvs for att uppna och
uppratthalla den kompetens som ar nodvéndig, ska utbildningar genomfdras eller andra
atgarder vidtas.

| tabell 3 finns en sammanstallning dver laget rérande utbildningsinsatser for all berdrd
personal. Inom parentes finns siffror for foregdende ar, 2022. En del forvaltningar ligger
idag pa en niva dar dver 90% av berdrd personal erhallit utbildning medan andra ligger en
bit ifran. Sammantaget ar det dock tydligt att i de forvaltningar dar utbildningsnivan var
lagst under 2022 har en tydlig forbattring skett och en forbattring ses for regionen som
helhet. Rérande handhavandeuthildning sa kan fler forvaltningar an foregaende ar redovisa
statistik pd genomgangen utbildning aven om fortsatt mycket siffror saknas. Aven hir finns
troligen forbattringar, dven om de uteblivna underlagen troligen innehaller bade att resultat
inte kunnat redovisas men ocksa att personal inte genomgatt utbildning.

Nagra lamnade kommentarer &r att under 2023 genomfdrde FTV en omfattande dversyn av
den obligatoriska strlskyddutbildningen, vilket resulterade i utvecklingen av helt nytt
digitalt utbildningsmaterial. For de personer som arbetar med rontgen inom FTV ska den
obligatoriska stralskyddsutbildningen repeteras var tredje r. D4 utbildningen initierades
under 2021 kommer merparten av de nuvarande certifierade anstéllda behova genomgé den
fornyade utbildningen under 2024.

I NU har andelen som har aktuell stralsékerhetsutbildning dkat under 2023, fran 55 % 2022
till 77 % 2023, men fler behdver fa utbildning, sarskilt lakare som arbetar med C-bagar och
rontgensjukskoterskor. Kravefterlevnaden anses dar vara nagot bristfallig eftersom stora
personalgrupper fortfarande saknar stralskyddsutbildning.

\__/id SV ar Medicin Kungilv och Kirurgi/ortopedi i behov av att genomfora utbildning.
Ovriga verksamhetsomraden uppfyller dér malet val.

Antal medarbetare som har genomgétt utbildning i handhavande av utrustning dr pé vag att
nd uppsatt mal och antal och andel medarbetare som genomfort handhavandeutbildning har
forbattrats jamfort med tidigare ar. SkaS konstaterar att andelen medarbetare som har
genomgatt teoretisk stralsékerhetsutbildning inom rétt tidsintervall pa Skaraborgs sjukhus
ar 91 % och néar det galler utbildning i handhavande av utrustning sa ar andelen 82 %,
vilket ar bra siffror jamfort liknande verksamheter i regionen.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade
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Tabell 3, presenterar antal och andel medarbetare inom respektive forvaltning som innehar den kompetens
som behovs for arbetsuppgifter som har betydelse for stralsakerheten.

Verksamhetsomrade SVK FTV NU SKAS | SU 5\ SAS | Hela VGR
Antal medarbetare som har

genomgatt

strélsikerhetsutbildning 8 2662 619 569 1545 326 214 5943
inom ratt tidsintervall

Totalt antal berorda 8 2793 802 | 628 | 2038 | 377 | 375 | 7021
medarbetare

Andelen utbildade 100% 95% T7% 91% 76% 86% 57% 85%
medarbetare (100%) | (94%) (55%) | (92%) | (76%) | (76%) | (41%) (82%)
Antal medarbetare som har

genomgatt * * * *
handhavandeutbildning 8 2662 229 423 131 167 3612
inom ratt tidsintervall

Totalt antal berrda 8 2793 | 236% | 519 192% | 174% | 3914%
medarbetare

Andelen utbildade 100% 95% 97%* | 82% % | 68%* | ogoex | 9206
medarbetare (100%) | (94%) | (81%)* | (84%) ° °

? — uppgiften har inte kunnat redovisas

Ej — uppgiften ar inte applicerbar

*-Baserat pa de uppgifter som redovisats, manga uppgifter saknas

() - Siffror inom parentes ar 2022 ars varden




3. Stralsaker vard

Vastra Gotalandsregionens stralsakerhetsmal

3.1 Optimering av undersdkningar och behandlingar med joniserande
stralning (2024)

Forvaltningarna ska ha definierat arbetsmetoder for systematisk optimering.
Arbetsmetoderna ska vara kanda och initierade hos utférande verksamheter. Den
systematisk optimering ska helst vara kvantifierbar.

Optimering ar ett centralt begrepp inom allt stralskydd. Olika personer lagger in olika
betydelse i begreppet. For narvarande saknas en regiongemensam rutin till stod for
forvaltningarna, men arbete med en sadan pagar. FTV beskriver att malet ar uppnatt,
medan 6vriga har kommit olika langt och beskriver att arbete pagar.

Forvaltning for Kulturutveckling har inga patienter men optimerar sina undersékningar av
arkeologiska fynd och andra kulturhistoriska foremal genom att utfora flera
undersokningar vid ett och samma tillfalle om majligt, bade for att spara tid och av
sakerhetsskal. Stralkallan (Sitex) anvands ungefar 2 timmar i veckan utslaget pa ett ar,
alltsa ganska séllan.

Som en del i optimeringsarbetet inom FTV omfattar fran och med 2023 kontroller
aven en granskning av klinikernas bildskdrmar samt valet av korrekt
exponeringstabell. FTV:s exponeringstabeller reviderades under 2023.
Folktandvarden har under 2023 initierat ett obligatoriskt mote for de som utgor
klinikernas Radiologiska ledningsansvarig (RaLF). Under 2024 kommer en
specialisttandlékare att foreldasa om optimering och bildkvalitet.

Inom NU-sjukvarden finns rutiner for systematiskt optimeringsarbete och arbetsmetod for
optimering. Rutinerna har introducerats for verksamheterna. Samtliga verksamheter har
utsett radiologiska ledningsfunktioner, men i nagra fall saknas forum for att arbeta med
detta.

Skaraborgs sjukhus har idag ett styrdokument ”Strélskydd — optimering av
patientundersokning” som beskriver hur systematiskt optimeringsarbete skall bedrivas.
Huruvida samtliga berdrda inom forvaltningen ké&nner till dessa metoder eller inte &r i
dagslaget osakert. Den systematiska optimeringen ar kvantifierbar da arbetsinsatserna
uppdelas efter typ av undersokning. Nér det galler dokumentation av genomfort
optimeringsarbete finns forbattringspotential.

Inom SU &r rutiner under framtagande inom flertalet berérda verksamheter. Genomférda
optimeringar dokumenteras for att mojliggoéra kvantifiering av optimeringsarbetet.

I egenkontrollen rapporteras att enstaka dokumenterade optimeringsinsatser gjorts under
2023. De flesta verksamheterna anger att de kartlagt behovet av optimering och de flesta
anser sig inte ha kvarvarande optimeringsinsatser som man inte har hunnit med under det
gangna aret. Optimeringsarbete gors alltsa, men det saknas ofta ett systematiskt arbetssétt.

Vid SV finns det definierade arbetsmetoder for systematisk optimering, dock inte

pa samtliga verksamheter. Metoderna ar kanda inom somliga delar av
forvaltningen. Detta kommer att atgardas under 2024.
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SSM har under aret uppdaterat sina diagnostiska referensnivaer (DRN, ett av
Stralsakerhetsmyndigheten specificerat straldosintervall inom vilken straldosen i
normalfallet bor ligga) for ett flertal undersokningar samt lagt till DRN pa nya
undersokningar. Eftersom man pa SAS sedan tidigare ligger nira évre DRN for
flera undersdkningar kommer optimeringsarbetet behdva prioriteras under
kommande ar da de annars kommer hamna utanfér DRN. Enligt orsaksanalyserna
efter forelagganden fran Stralsakerhetsmyndigheten vid tidigare inspektioner
fanns da svarigheter att genomfora optimeringsmaéten bland annat pa grund av att
tillganglighetskraven har varit prioriterade. Dessa svarigheter kvarstar. Ett fatal
optimeringsinsatser har anda utforts under aret efter rapporterad avvikelse eller
patalat behov.

Kravuppfyllnad enligt stralskyddslagstiftningen

3.2 Optimering av undersdkningar och behandlingar med joniserande
stralning
Krav pa ett optimerat stralskydd framgar av 3 kap. 5 § stralskyddslagen (SFS
2018:396):
Den som bedriver en verksamhet eller ar ansvarig for en atgard som kan
innebéra att en manniska exponeras for joniserande stralning ska optimera
stralskyddet genom att sa langt som det ar méjligt och rimligt med hansyn till
befintlig teknisk kunskap samt ekonomiska och samhélleliga faktorer begrénsa
1. sannolikheten for exponering,
2. antalet personer som exponeras, och
3. storleken pa den individuella straldosen.

Samtliga forvaltningar, férutom FTV, beskriver att kravuppfyllnaden &r nagot
bristfallig medan FTV anser att kravet uppfyllts. Nagra forvaltningar pekar pa att
tid inte avsatts i tillracklig mangd for personer i olika personalkategorier for att
uppfylla kravet.

KU:s stralkalla ar i ett slutet rum, som godkénts av SSM. De réntgar fysiska
foremal inte manniskor. Ingen optimering eller férandring har skett under aret.
Rutiner med handhavande har foljts. Inga moten for optimering av stralskydd har
hallits.

Folktandvarden har rutiner for ett systematiskt optimeringsarbete och anser att
malet ar uppfyllt. Varje klinik ska gora regelbundna diagnostik- och
kalibreringsgenomgangar minst 1 gang per termin. | genomgangen ska klinikens
egna rontgenundersokningar anvéndas. Denna praktik syftar till att framja en
enhetlig och 6msesidig beddmning av bildernas kvalitet och diagnostiska insikter
inom klinikteamet. Under 2023 initierade FTV arliga obligatoriska RaLF-traffar.
Ett mal med RaLF-traffarna ar att sakerstalla och forbattra klinikernas
systematiska optimeringsarbete.

Inom NU utfor flera enheter kontinuerligt eller har slutfort optimeringsarbete. De som har

slutfort ar kakkirurgi och mammografi. Kontinuerligt optimeringsarbete pagar inom
nuklearmedicin, konventionell radiologi och datortomografi. Inom interventionella
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verksamheter saknades forum for optimeringsarbete 2023, men upptackta hoga straldoser
utreds kontinuerligt och utbildningsinsatser pagar for att pa sa satt optimera straldoserna.

Enligt forvaltningens rutiner bedrivs fortlopande systematiskt optimeringsarbete pa Skas i
modalitetsspecifika processgrupper, vars deltagare representerar samtliga yrkesgrupper
som arbetar med joniserande stralning. Rutinerna har foljts i den omfattning
optimeringsarbete har prioriterats och resurser kunnat avséattas for detta arbete. Under aret
har ny modernare utrustning installerats, och den befintliga har uppdaterats. Inom ramen
for tillgangliga resurser har darfor ett antal optimeringsprojekt av CT-undersokningar
genomforts under 2023. Inom konventionell rontgen har optimering genomforts av ny
mobil utrustning som anvands pa intensivvardsavdelningen och pa neonatal.

Inom SU finns en SU-6vergripande riktlinje *Optimering av stralskyddet vid medicinska
bestralningar’. Verksamhetsspecifik rutin for systematiskt optimeringsarbete finns inom
nagra verksamheter som utfor medicinska bestralningar, men saknas inom opererande
verksamheter. Inom réntgenverksamhet finns etablerade optimeringsgrupper framst inom
radiologi och barnradiologi. Optimeringsarbete bedrivs inom modalitetsorganisationen.
Inom nuklearmedicinsk diagnostik finns metodgrupper som arbetar med metodutveckling,
inklusive optimering. Detta &r ett standigt pagdende arbete. Gallande extern stralterapi och
brachyterapi far varje patient i varje enskilt fall en individuellt optimerad dosplan och
behandling. Dessutom gors regelbundna revideringar av metoder samt metodutveckling.

Pa SV finns rutiner for optimering av alla modaliteter. Inom radiologi halls moten
kontinuerligt manadsvis och protokollfors for teamen CT, konventionell och intervention
réntgen pa Kungalv, Angered och Frolunda. Revison av undersékningsprotokoll
genomforts pa CT, konventionella réntgen och intervention. Optimeringsméten har
resulterat i bl.a. inférande barnprotokoll for extremiteter pa Alingsas lasarett

Sankning av straldosen pa hoft och backen-undersékningar for vuxna pa Alingsas lasarett
har genomforts efter att det upptacktes att dessa lag nagot hogt. Inom operation saknas
rutiner for optimering och inga kontinuerliga optimeringsmaéten har hallits.

Inom SAS finns en sjukhusgemensam riktlinje som tydliggor lagkraven pa
optimeringsarbete, dock finns det ej definierade arbetsmetoder for systematisk optimering
inom rontgenverksamheten. Forvaltningen har fatt tva forelagganden fran SSM (2018 och
2022) angaende bland annat systematiskt optimeringsarbete. Det finns upprattade
atgardsplaner for dessa. Inom nuklearmedicin har samtliga metoder och
metodbeskrivningar reviderats 2023 dir medicinskt ansvarig, sjukhusfysiker och
sektionsledare deltog.

Rorande optimering av personalstralskydd beskriver SkaS kontroll av stalskyddsforkladen
som gors arligen. Metod for detta finns registrerat som ett styrdokument. Under aret har ett
20-tal nya forkladen inhandlats med anledning av den nybyggda akutrontgen. Dessa
forkladen har kontrollerats innan anvandning. Rimligen gors liknande arbete inom alla
regionens verksamhet men det ar inte beskrivet i stralskyddsboksluten.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade.
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3.3 Patientstraldoser

Enligt Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter finns flera krav pa insamling av
diagnostiska standardnivaer (vart tredje ar) samt arlig statik fran vissa undersokningar.
Nedan foljer ett lagkrav om diagnostiska standardnivaer.

6 kap. Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om medicinska exponeringar (SSMFS
2018:5):

Diagnostiska referensnivaer

1 § For sadana undersokningar som anges i bilaga 1, ska de diagnostiska
referensnivaer som framgar av bilagan tillampas.

Om den diagnostiska standardnivan for en undersokningstyp Gverskrider

den dvre diagnostiska referensnivan eller understiger den undre

diagnostiska referensnivan, ska orsaken till detta utredas. Om utredningen

visar att undersdkningen inte ar optimerad, ska atgarder vidtas for att

optimera stralskyddet.

| tabell 4 och tabell 6 sa presenteras antal och andel rapporterade diagnostiska
standardnivaer. Diagnostiska standardnivaer kan forenklat ses som en typstraldos for varje
utrustning och utpekad undersokningsmetod, dar typstraldosen bor ligga inom ett av
Stralsakerhetsmyndigheten specificerat straldosintervall, sa kallade referensnivaer.

Inlamnandet av arlig statistik visas for rontgenverksamheten i tabell 5 och for den
nuklearmedicinska verksamheten i tabell 7

Det finns utmaningar for férvaltningarna bade att ta fram och lamna in uppgifter for
diagnostiska standardnivaer och arlig statistik. Nagra av forvaltningarna pekar pa att de
saknar ett fullstandigt underlag for vilka uppdateringar och férandringar som har gjorts pa
utrustningarna eller i metoder sa ndgon bedémning av omfattningen pa den statisk som har
missats att skicka in till Stralsakerhetsmyndigheten &r darfor svar att gora. Detta
presenteras som ~?” i tabellerna. Flera forvaltningar pekar ocksa pa att uppgifter om
patienternas langd och vikt, vilket i detta sammanhang &r nédvéandiga uppgifter, ofta
saknas.

Nar de diagnostiska standardnivaerna inte har skickats in beror det till storsta delen pa tre
olika orsaker. Dels beror det pa att informationen som krévs for rapportering ar
ofullstandig i form av att langd och vikt saknas. Dels beror det pa arbetsbelastningen hos
sjukhusfysiker, vilket &r den yrkeskategori som oftast ansvarar for inrapporteringen. Dels
beror det pa att det ar svart att ha kontroll pa nar installningar i utrustningar andras eller
metoder i dvrigt dndras. Regionen har tagit fram en rutin dar det definieras for vilka
undersokningar langd och vikt skall skrivas in. Darfor kan vi forvéanta oss att
inrapporteringen av diagnostiska standardnivaer i viss man kommer forbattras. Vissa
verksamheten har borjat att implementera rutinen.

Ett sedan manga ar efterfragat patientstraldosregistreringssystem ar snart implementerat.
Detta kommer att underl&tta rapporteringen.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade.
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Tabell 4 presenterar rapporterade diagnostiska standardnivaer samt rapporterad arlig statistik inom réntgenverksamheten

VGR

FTV
Diagnostiska
standardnivaer
(de tre senaste
aren)

NU
Diagnostiska
standardnivaer
(de tre senaste
aren)

SKAS
Diagnostiska
standardnivaer
(de tre senaste
aren)

SU
Diagnostiska
standardnivaer
(de tre senaste
aren)

SV
Diagnostiska
standardnivaer
(de tre senaste
aren)

SAS
Diagnostiska
standardnivaer
(de tre senaste
aren)

VGR
Diagnostiska
standardnivaer
(de tre senaste
aren)

Antal rapporterade
uppgifter inom
rontgenverksamheten

12

49

40

112

42

49

304

Antal uppgifter inom
rontgenverksamheten som
borde ha rapporterats

12

59

47

126

50

82*

376*

Andelen rapporterade
uppgifter inom
rontgenverksamheten

100 %

83 %

85 %

89 %

84 %

60%

80%

Antal diagnostiska
standardnivaer som har
rapporterats utan drojsmal
pa grund av att en
utrustning eller
undersdkningsmetodik har
andrats

Antal diagnostiska
standardnivaer som borde
ha rapporterats utan
dréjsmal pa grund av att en
utrustning eller
undersdkningsmetodik har
andrats

22**

Andelen diagnostiska
standardnivéer som har
rapporterats utan dréjsmal

25 %

Ej

7%

%

%

9%




FTV NU SKAS SuU SV SAS VGR
Diagnostiska | Diagnostiska | Diagnostiska | Diagnostiska | Diagnostiska | Diagnostiska | Diagnostiska

VGR standardnivaer | standardnivaer | standardnivaer | standardnivaer | standardnivaer | standardnivaer | standardnivaer
(de tre senaste | (de tre senaste | (de tre senaste | (de tre senaste | (de tre senaste | (de tre senaste | (de tre senaste
aren) aren) &ren) &ren) aren) &ren) &ren)

pa grund av att en
utrustning eller
undersdkningsmetodik har
andrats

Antal rapporterade
standardnivaer som ligger
Over eller under
Stralsikerhetsmyndighetens 0 4 0 0 0 3 7
diagnostiska referensnivaer
och dér vidare optimering
pagar eller har slutforts

Antal rapporterade
standardnivaer som ligger
dver eller under

Strélsikerhetsmyndighetens 4 0 0 0 0 1 5
diagnostiska referensnivaer
och som inte har foljts upp

? — uppgiften har inte kunnat redovisas
Ej — uppgiften ar inte applicerbar
* Varav 5 st galler forandringar gjorda sent pa aret.
** Kénda forandringar. Det finns troligen ett morkertal.
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Tabell 5 presenterar till SSM rapporterad arlig statistik inom rontgenverksamheten i VGR

rontgenverksamheten

FTV NU Arlig | SKAS Arlig : SV Arlig SAS Arlig VGR Arlig
- isti statistik statistik sU Arlig statistik statistik statistik
VGR Arlig statistik statistik
(det senaste (det senaste | (det senaste (2021) (det senaste | (det senaste (det senaste

aret) aret) aret) aret) aret) aret)
Antal rapporterade
uppgifter inom 0 157 209 215 148 93*
rontgenverksamheten
Antal uppgifter inom
rontgenverksamheten som 0 160 209 ? 148 97* ?
borde ha rapporterats
Andelen rapporterade
uppgifter inom % 98 % 100 % % 100 % 96% ?

Ej — uppgiften ér inte applicerbar.
? — uppgiften har inte kunnat redovisas

* Avser undersokningstyper
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Tabell 6. Till SSM rapporterade diagnostiska standardnivéer inom den nuklearmedicinska verksamheten i VGR

VGR

NU Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

SKAS Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

SU Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

SAS Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

VGR Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

Antal rapporterade uppgifter inom
nuklearmedicin

10

10

9

6

35

Antal uppgifter inom nuklearmedicin
som borde ha rapporterats

10

10

10

36

Andelen rapporterade uppgifter inom
nuklearmedicin

100 %

100%

90 %

100%

97%

Antal diagnostiska standardnivaer som
har rapporterats utan dréjsmal pa
grund av att en utrustning eller
undersdkningsmetodik har andrats

Antal diagnostiska standardnivaer som
borde ha rapporterats utan dréjsmal pa
grund av att en utrustning eller
undersdkningsmetodik har andrats

Andelen diagnostiska standardnivéer
som har rapporterats utan drojsmal pa
grund av att en utrustning eller
undersokningsmetodik har &ndrats

100 %

100%

%

Ej

Antal rapporterade standardnivaer som
ligger 6ver eller under
Stralsakerhetsmyndighetens
diagnostiska referensnivaer och dar
vidare optimering pagar eller har
slutforts

Antal rapporterade standardnivaer som
ligger 6ver eller under

Ej
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VGR

NU Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

SKAS Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

SU Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

SAS Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

VGR Diagnostiska
standardnivaer

(de tre senaste aren)

Stralsakerhetsmyndighetens
diagnostiska referensnivaer och som
inte har foljts upp

Ej — uppgiften dr inte applicerbar.
? — uppgiften har inte kunnat redovisas
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Tabell 7. Till SSM rapporterad arlig statistik inom den nuklearmedicinska verksamheten i VGR

NU Arlig SkaS Arlig SU Arlig SAS Arlig
VGR statistik statistik statistik statistik
(det senaste (det senaste (det senaste (det senaste
aret) aret) aret) aret)
Antal rapporterade uppgifter inom nuklearmedicin 33 25 62 17
Antal uppgifter inom nuklearmedicin som borde ha rapporterats 33 25 ? 17
Andelen rapporterade uppgifter inom nuklearmedicin 100 % 100% % 100%

Ej — uppgiften ar inte applicerbar.
? — uppgiften har inte kunnat redovisas
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4. Stralsaker arbetsmiljo och miljo samt stralsakerhet
for allmanheten

Vastra Gotalandsregionens stralsakerhetsmal

4.1 Beredskap for RN-handelser (2024)

Beredskap for RN-handelser (en del av beredskapen for CBRNE-handelser) ska
finnas enligt ny Katastrofmedicinsk beredskapsplan. Som en del i beredskapen
ska berdrda personalgrupper genomfora rutinmassiga utbildningsaktiviteter.

For KU och FTV &r detta stralsakerhetmal inte relevant.

Samtliga 6vriga forvaltningar har paborjat arbetet med malet. Arbetet bedrivs bade lokalt
och regiongemensamt. Det regiongemensamma arbetet bedrivs under samordning av
Avdelningen for patientsakerhet och medicinsk krisberedskap och med samordning med
Avdelningen for sékerhet och beredskap, bada pa Koncernkontoret.

4.2 Stralskarmning av lokaler (2024)

Rutiner ska finnas och fungera for alla delar av processen, bade
regiongemensamt och pa alla forvaltningar. Stralskyddet i alla lokaler ska vara
aktuellt, kontrollerat och korrekt dokumenterat.

Det finns nu en regional rutin som innehaller 6vergripande rutiner for att kunna uppna
malet, &ven om lokala tillagg ocksa kan vara av vérde. Flertalet forvaltningar pekar pa att
man borjat félja eller foljer den regionala rutinen och att lokala rutiner ocksa finns.
Samtliga forvaltningar beskriver att arbete med stralsakerhetsmalet pagar. Pa KK* (dvs. i
detta fall Fastighet Stod och service) har arbetet inte paborjats.

Arbetet med stralskarmning av lokaler ar ett standigt pagaende aktivt arbete for alla
forvaltningar. | stora drag beskriver man att det lokala arbetet fungerar &ven om fortsatt
forbattringspotential finns. Till exempel pekar SkaS pa att det mesta fungerar, att ett
systematiskt arbete pagatt under flera ar, men att nagra mindre kontroller inte har utforts i
ratt omfattning, som exempelvis kontroll av ombyggnationer av befintliga lokaler samt
korrekt skyltning av lokaler. Pa SU finns ocksa kompletterande lokala rutiner vad géller
’Dimensionering av stralskdrmning’, ’Bedomning av befintlig stralskdrmning’ samt
’Mitning av stralskydd 1 viggar’. Rutin for strilsdkerhetsbedomning vid
verksamhetsforandringar

Enligt regional rutin ansvarar Fastighet, stéd och service (tidigare Vastfastigheter) for att
stralskyddet dokumenteras i stralskyddsritning. Detta har enligt uppgift inte forverkligats
annu for ett oklart antal forvaltningar i regionen dar det alltsa saknas uppdaterade
stralskyddsritningar (NU och SAS pétalar detta) medan det finns for andra forvaltningar
(t.ex. SkaS och SU). Nagon pekar ocksa pa att andra delar av rutinen inte ar inférd, som till
exempel att sjukhusfysiker ska bli inbjudna att kontrollera stralskyddet under byggprojekts
gang vilket har lett till att den planerade stralskarmningen i vissa lokaler inte har kunnat
bekréftas. Fastighet, stod och service (tidigare Vastfastigheter) avser att paborja ett arbete
med att infora rutinen under 2024.



FTV har fungerande rutiner vid nybyggnation och ombyggnation. FTV arbetar med
undersokningslokaler utifran ett konceptrum. Grundtanken med konceptrummet ar att alla
patienter ska k&nna igen sig inom FTV, oavsett var de undersoks. Det betyder att samtliga
undersokningslokaler inom FTV konstrueras enligt samma ritning.

Kravuppfyllnad enligt stralskyddslagstiftningen

4.3 Beredskap for RN-handelser

Det finns krav pa att VVastra Gotalandsregionen ska uppratta beredskap for
hantering av radiologiska och nukledra olyckor, enligt Socialstyrelsens foreskrift
om katastrofmedicinsk beredskap (SOSFS 2013:22).

Samtliga berérda forvaltningar har nu matinstrument pa akutmottagningarna och
direktvisande straldosmatare for personal (dosimetrar) pa akutmottagningar och hos
ambulans.

Samtliga berdrda forvaltningar arbetar aktivt med fragan och en forbattring i
kravuppfyllnad ses jamfort forra aret.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade.

4.4 Stralskarmning av lokaler

Det finns krav pa att stralskarma vara lokaler dar verksamhet med joniserande
stralning forekommer. Detta for att begransa straldosen till allménheten, men dven
for att optimera stralskyddet till personalen nér de vistas i omkringliggande
lokaler. Detta framgar bland annat av lagkravet i 3 kap. 5 §
stralskyddsférordningen (SFS 2018:506):

For personer i allménheten far en dosrestriktion angiven i effektiv dos inte
faststallas till en niva som éverskrider 0,1 millisievert per ar och per verksamhet
med joniserande stralning.

Kulturutvecklings stralkalla ar i ett slutet rum, som godkénts av SSM. Inga forandringar
har skett under aret.

For undersokningslokaler arbetar FTV utifran ett konceptrum. Grundtanken med
konceptrummet &r att alla patienter ska kdnna igen sig inom FTV, oavsett var de
undersoks. Det betyder att alla undersokningslokaler inom FTV byggs efter samma ritning.
Rutiner finns i dvrigt. Fastighetsenheten efterlever de krav som finns kring stralskydd vid
ny- och ombyggnation. Under 2023 har FTV utfort en nybyggnation vid Sodra Ryd i
Skovde samt gjort en ombyggnation vid FTV Dalaberg. Vid bada fallen utfordes arbetet
enligt rutinerna for konceptrum.

Stralskarmningen inom NU-sjukvarden anses tillracklig. Planering av stralskarning och

kontroller av lokaler har gjorts med vissa undantagsfall da bygget avslutats utan att
mojlighet till kontroll har getts. Skriftliga rutiner fér dimensionering av stralskarmning
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finns, men har annu inte anvants och det gar darfor inte att avgora hur val fungerande den
nya rutinen ar.

Under 2023 skedde omfattande kontroller pa SkaS i samband med att den nya
akutradiologin och det nya operationshuset togs i besiktning. Stralskarmningen av samtliga
lokaler (bada nya och gamla) dar joniserande stralning forekommer pa Skaraborgs sjukhus
har kontrollerats och godkénts av sjukhusfysiker. Det finns uppdaterade ritningar dver
stralskarmningen for samtliga dessa lokaler. Rutinen for kontroller av stralskarmning av
lokaler har skrivits om under aret. Nagra mindre kontroller har inte utforts i ratt
omfattning, som exempelvis kontroll av ombyggnationer av befintliga lokaler samt korrekt
skyltning av lokaler. Da omfattningen beddms som mindre sa hoppas de att de under nasta
ar kan komma till ratta med denna brist.

SU optimerar stralskyddet utifran det dosmatt (dosrestriktion 0,1 mSv/ar) som anges for
kringliggande lokaler dar personer som inte arbetar i verksamhet med stralning vistas, och
detta fungerar val. Stralskarmning av lokaler kontrolleras och uppdateras vid behov, tex
vid verksamhetsforandringar.

Stralskarmningen pa stralbehandlingens tak ar dock inte optimerat med utgangspunkt i
dosrestriktionen 0,1 mSv/ar. For att sakerstalla att ingen far en dos som 6verskrider 0,1
mSv/ar sa ar taken tydligt skyltade med tilltrade forbjudet och information om
stralningsrisk. Vad galler patienter och besokare ar risken minimal att de av misstag skulle
komma upp pa taken. Daremot ser vi att det finns en risk att personer som ska utfora en
arbetsuppgift pa eller i anslutning till taken, sdsom fastighetsagare eller deras
underleverantorer, inte horsammar tilltradesforbudet. Risken beddms dock som liten att
nagon skulle dverskrida dosrestriktionen pa 0,1 mSv/ar.

Det finns ritningsunderlag pa stralskarmning pa lokaler i SV. Stralskarmningen har
kontrollerats och dokumenterat genom matning pa alla rum med fast réntgenutrustning. En
rutin for stralskarmsberakning och verifiering av stralskarmning har publicerat under 2023.

SAS genomfor erforderliga kontroller av stralskyddet av lokaler. De avser forbattra process
och redovisande dokument for uppratthallande av stralskyddet for SAS alla lokaler dar
joniserande stralning anvénds.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade dven om viss osakerhet rader
da det saknas stralskyddsritningar for vissa verksamheter och att det bland annat ibland
haltar i kommunikation mellan f.d. Véstfastigheter och den medicinska
verksamheten/sjukhusfysiker vid byggnationer (Se kap 4.2)

4.5 Funktionskontroll av utrustningar och stralkallor

Det finns ett flertal lagkrav som beskriver funktionskontroller av tekniska utrustningar som
kan alstra joniserande stralning respektive stralkallor. Nedan foljer ett exempel pa ett
sadant lagkrav.

4 kap. 4 § Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om medicinska exponeringar (SSMFS
2018:5):

Funktions- och prestandakontroller av utrustning som anvands vid medicinsk
exponering, ska utforas i den omfattning och med de tidsintervall som kravs for

att sakerstalla att utrustningen fungerar som avsett.
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Kontroller ska &ven utforas efter varje ingrepp som kan ha paverkat
utrustningens egenskaper innan den ater tas i kliniskt bruk.

FOr varje utrustning ska det utses en person eller funktion som beslutar om
utrustningen far anvandas kliniskt efter en utford serviceatgard.

Forvaltningarna har fyllt i tabeller enligt tabell 8 nedan. Ingen sammanstéllning har gjorts
eftersom ifyllnaden ar nagot spretig. Kontroller vid leverans anges som 100%-iga. Ovriga
kontroller ligger mellan ca 90% och 100%.

KU har inte gjort nagra kontroller, utrustning anvands sparsamt.

Enligt FTV:s rutin genomfor varje klinik sina egna funktionskontroller pa den intraorala
réntgenutrustningen. For narvarande finns ingen indikation pa att klinikerna inte foljer
denna rutin. Dessutom har FTV som standard att kliniker ska rapportera i Plan och & Styr
nar funktionskontroll av rontgenutrustningar har utforts. FTV efterlevnad ar god, dock
behover befintlig rutin justeras till nasta ar for att battre kunna redovisa statistiken i
tabellen.

For NU-sjukvarden presenteras leveranskontroller, funktionskontroller samt kontroller
efter service, samtliga ar utforda.

For Skaraborgs sjukhus framgar det att for tekniska utrustningar och stralkallor sa har 100
% av leveranskontrollerna utforts, for tekniska utrustningar sa har 96 % av
funktionskontrollerna utférts samt 90 % av kontroller efter service. En del av de metoder
som anvands vid dessa kontroller behdver ses 6ver och moderniseras i takt med att den
tekniska utvecklingen har gatt framat. Under 2023 sa har dessa metoder setts 6ver och
justerats for ett antal av sjukhusets rontgenmaskiner det aterstar dock arbete inom detta
omrade.

For SU sa rapporteras foljande. Inom stralbehandlingsverksamheten har det inte varit
aktuellt med ndgon leveranskontroll under 2023. Det gors en arlig genomgang av all
planerad funktionskontroll pa brachy-utrustning, extern stralbehandling, datortomografi
(DT), PET/DT, samt dosimetriutrustning. Vissa kontroller gérs manadsvis och andra
dagligen. Alltid nar det gjorts en serviceinsats (planerad eller akut) bedoms det om och i s&
fall vad som behover kontrolleras. Detta bokfors inte. Det har inte framkommit att nagon
kontroll efter service har missats under 2023. Inom nuklearmedicinsk verksamhet pa SU
gors funktionskontroller av olika slag med olika periodicitet, arligen, manatligen och
dagligen, enligt kontrollprogram. Inom réntgenverksamheten har 8 nya utrustningar
leveranskontrollerats under 2023. Funktionskontroller har utforts till 91 %, 121
utrustningar av 133 befintliga. 7 kontroller efter att service har utforts. Det ar inte kant om
det finns ett morkertal som borde ha kontrollerats.

For Sjukhusen i vaster arbetar sjukhusfysiker enligt en rutin och kravuppfyllnaden anses
vara god inom detta omrade.

SAS beskriver vad som vilka typer av kontroller som inte genomforts. En
funktionskontroll som missats pa SAS avser en arlig kontroll p& dental panorama-
utrustning. Den &r delvis utford men pa grund av i) att ett fel upptacktes samt ii) att de inte
har kalibrerad utrustning for att géra DAP-matning har den inte blivit slutford. Uppfoljning
planerad till maj 2024. De tva kontroller efter service som missats avser kontroll efter
leverantdrens FU for tva olika C-bagar. Dessa har prioriterats ned pga. tidsbrist. | dvrigt
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beskrivs att det finns évergripande rutiner men att det saknas mer verksamhetsnéra rutiner
for kontroller for verksamheter utanfér radiologi/nuklearmedicin. DEXA-utrustningarna ar
inte alls kontrollerade, det saknas helt rutiner for dessa.

Kravefterlevnaden anses vara god till nagot bristfallig inom detta omrade.

Tabell 8, presenterar antal och andel leveranskontroller, funktionskontroller samt kontroll efter service som
har utforts av forvaltningens egen personal under det gangna aret.

Kontroller .
Tekniska

; Stralkallor
utrustningar

Antal utforda leveranskontroller av forvaltningens egen
personal

Antal leveranskontroller som borde ha utforts av
forvaltningens egen personal

Andel utforda leveranskontroller % %

Antal utforda funktionskontroller av forvaltningens egen
personal

Antal funktionskontroller som borde ha utforts av
forvaltningens egen personal

Andelen utférda funktionskontroller % %

Antal utfoérda kontroller efter service av forvaltningens
egen personal

Antal kontroller efter service som borde ha utforts av
forvaltningens egen personal

Andelen kontroller efter service % %

? — uppgiften har inte kunnat redovisas
Ej — uppgiften ar inte applicerbar

4.6 Personalstraldoser

| Stralsakerhetsmyndighetens forfattningssamling finns det krav pa att
arbetstagare ska delas in i kategori A respektive kategori B enligt de straldoser de
forvantas erhalla i sitt arbete. Vidare finns krav pa att matningar av
personalstraldoser ska utforas for bada kategorierna samt krav pa giltigt
tjanstbarhetsintyg for arbetstagare i kategori A. Nedan féljer ett lagkrav angaende
de dosgranser som finns for arbetstagare som ska tillhéra kategori A:

4 kap. 16 § Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om grundlaggande
bestammelser for tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning (2018:1):
En arbetstagare ska tillhora kategori A om arbetstagaren kan fa sadana arliga
straldoser att

1. den effektiva dosen dverskrider 6 millisievert,

2. den ekvivalenta dosen till 6gats lins 6verskrider 15 millisievert,

3. den ekvivalenta dosen till extremiteter overskrider 150 millisievert, eller
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4. den ekvivalenta dosen till huden som ett medelvéarde dver 1
kvadratcentimeter
overskrider 150 millisievert, oavsett hur stor yta som exponeras.

For samtliga forvaltningar presenteras kategoriindelning av personal, tjanstbarhetsintyg for
kategori A samt personalstraldosmatningar inom respektive verksamhetsomrade i tabell 9.

Samtliga uppmatta eller pa annat satt uppskattade straldoser till personer i form av effektiv
dos (motsvarande helkroppsdos) d&r mycket laga. Personer i kategori A bar
persondosimeter, i kategori B bar man antingen dosimeter eller sa beraknas straldosen pa
nagot annat satt. For verksamheter inom t.ex. operation med sa kallade C-bagar, mats i
manga fall straldosen fran C-bagen kontinuerligt och personalstraldosen uppskattas
darifran. Detta fungerar som helhet vél. Nedan beskrivs darfor i huvudsak dvriga
forhallanden.

For de personer som klassificeras i kategori A saknas det i en del fall tjanstbarhetsintyg.

Matningar av straldoser till 6gats lins och extremiteter har utforts i varierande grad, men
har ar fortsatt kravuppfyllnaden bristfallig.

Inom Folktandvarden &r alla anstéllda som arbetar med joniserande stralning
kategoriindelade till kategori B. FOr anstéllda som &r kategoriindelade till kategori B bar de
tandskdterskor som gor flest exponeringar dosimeter, varfor inga anstallda inom FTV antas
kunna fa hogre straldos an de rapporterade i tabellen.

I NU har den hégsta straldosen for kardiologer 6kat markant jamfort med féregaende ar.
Utredning av varfor behéver utforas. Samtliga radiologer saknar tjanstbarhetsintyg. Detta
behover atgardas.

Inom Skaraborgs sjukhus beskrivs de laga straldoserna sasom beroende pa den tekniska
utvecklingen av réntgenmaskiner samt pa ett 6kat fokus pa stralsakerhetsarbetet. For att
erhalla laga personalstraldoser ar det viktigt att personalen anvéander sig av de tekniker som
lars ut i samband med stralsékerhetsutbildningen. SkaS har under éret haft ett 6kat fokus pa
att utfora personalstraldosmatningar, vilket har resulterat i matningar pa flera
personalgrupper. Det finns dock en antal personalgrupper kvar som annu inte har matts pa
inom ratt tidsintervall. Under aret har SkaS haft problem med att
persondosimetrilaboratoriet pa Sahlgrenska inte har kunnat leverera dosimetrar i énskad
omfattning vilket har lett till vissa métningar inte har kunnat genomforas.

Inom interventionell radiologisk verksamhet samt stralbehandlingsverksamhet pa SU har
SU valt att dven lata kategori B-personal bara personlig dosimeter. Dessutom gors
stickprovsmatningar pa 6vriga inom kategori B for att sakerstalla korrekt
kategoriindelning. Under 2023 har inga stickprovsmatningar utforts. Inga
O6gondosmétningar (uppskattning av ekvivalent dos till 8gats lins) gjordes inom
verksamheterna under 2023, men verksamheterna har kartlagts for att avgora var matningar
bor genomforas. Straldoser till extremiteter och fingrar har genomforts inom PET-
radiofarmacin och cyklotronverksamheten. En fullstandig kartlaggning av fingerdoser
saknas inom interventionell radiologi.

Inom SV ar matningar pa fingerstraldos/huddos och 6gondos utforda under 2023, medan
for anestesi, operation, IVA, kirurg och ortopedi, medicin saknas det métningar av égondos
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och fingerstraldos/huddos under den rutinmassiga 5-arsperioden. Detta planers att utforas
under 2024.

P& SAS har 6gondoser for angiografiverksamheten métts under februari-mars 2023,
resultaten dr inte analyserade nér denna rapport skrivs Det saknas publicerad rutin
angaende hur ofta 6gondoserna respektive extremitetsdoserna skall matas, bedémningen ar
dock att det behdver goras. For Kirurgi, ortopedi och 6ron-ndsa-hals ska enligt rutin
dgondoser och fingerdoser matas vid forandring av verksamheten enligt
sjukhusdvergripande rutin for C-bage-verksamhet. De flesta C-bagarna ar utbytta vilket
innebdr att det &r dags att mata dgondoser och fingerdoser under 2024. Inom medicin bar
vissa medarbetare pa PCI och Pacemaker personlig dosimeter. Planerad 6gondosmatning
pa PCI forskjuten till att eventuellt géras 2024 efter bedomning av straldosnivaerna pa nya
labbet. Det saknas rutin angaende nar méatningar av dgondoser respektive extremitetsdoser
skall goras. Senaste matningen &r dock gjord 2012 (fingerdos PCI), 2016 (6gondos PCI)
samt 2019 (fotter/ben PCI). Resultaten fran c-bage dosimetrarna bekréaftar fortsatt att
personalstraldosen ar lag. Anestesi, Op, IVA: Straldoserna dvervakas genom dosimetrar pa
c-bagarna. Resultaten fran c-bage dosimetrarna bekraftar fortsatt att personalstraldosen ar
lag. Senaste 6gondosmatningen ar gjord 2016 (endoskopi).

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade
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Tabell 9 presenterar kategoriindelning av personal, tjanstbarhetsintyg for kategori A samt personalstraldosmatningar och inom respektive verksamhetsomrade.

Verksamhetsomrade KU FTV NU SKAS SU SV SAS
Totalt antal medarbetare som tillhor kategori A 0 33 7 240 0 7
Totalt antal medarbetare som tillhor kategori B 8 2793 419 617 18723 362 348
. . oy oo
A}Pdelen medarbetare inom kategori A som har ett giltigt o, Ej 67 % 100 % 90 01 00% Ej 86%%
tjdnstbarhetsintyg Z
Har métningar av effektiv dos utforts inom rétt intervall? . .
(bade kategori A och B) Nej Ja Ja Nej Ja Ja Ja
Den hogsta uppmiitta effektiva dosen mSv 0,26 mSv | 3,3 mSv 2,7 mSv 1,7 mSv 5,8 mSv* <1 mSv
o s ) I . . Gors ¢j
Har métningar av ekvivalent dos till 6gats lins utforts . . .
inom rétt intervall? (béde kategori A och B) Ney regeélt)und Ja Ja Ja Nej Nej
Den hogsta uppmatta ekvivalenta dosen till 6gats lins mSv Ej 1322 mSv 6 mSv ? mSv Nej 2,5 mSv
vy . . . . Gors ¢j
Har méitningar av ekvivalent dos till extremiteter utforts . . . .
inom rétt intervall? (bade kategori A och B) Ney regeélzund Ja Ja Nej Nej Nej
Den hogsta uppmatta ekvivalenta dosen till extremiteter mSv Ej 100 mSv | 150 mSv | 300 mSv Nej <150 mSv

? — uppgiften har inte kunnat redovisas
Ej — uppgiften &r inte applicerbar
1) Matt pa halskrage, vilket ar en dverskattning.

2) Ej korrigerat for blyglasdgon, vilket ska anvéndas av operatrer inom den aktuella

3) Fler an...

4) 5,8 mSv ar den hogsta beraknade arliga straldosen baserad pa dosimeter placerad pa c-arm korrigerad for blyforklade. Personaldos &r saledes mycket
lagre, men ingen mer detaljerad berdkning gors da syftet med matning ar att sékerstalla att personal &r ratt kategoriserad, dvs inte Gverstiger 6

mSv/ar

Samtliga siffror som betecknar strdldos dr méatningar eller uppskattningar med relativt stor felmarginal. .




5. Stralsaker forskning

Vastra Gotalandsregionens stralsakerhetsmal

5.1 Stralsakerhetskultur for forsokspersoner inom forskningsprojekt (2025)

Forvaltningarna ska genomfora en egenvardering 6ver hur aktuella foreskrifter,
rutiner och givet godkannande av Etikprévningsmyndigheten till aktuella studier
foljs, bade generellt samt for varije individuell forsoksperson.

En regiongemensam rutin har tagits fram under 2023 och kommer att vara publicerad i borjan
av 2024. Forvaltningarna har kommit olika langt med arbete med malet.

Forvaltningen for Kulturutveckling, SVK, bedriver ingen verksamhet som inkluderar patienter
eller forsokspersoner.

FTV, SU och SV anger att arbetet med malet inte har pabdrjats medan resterande
forvaltningar har paborijat arbetet.

| NU beskrivs att verksamheterna tillfragas i den arliga egenkontrollen om de utfor forskning
som inkluderar joniserande stralning. Just nu har ingen av verksamheterna rapporterat att de
utfor forskning. Forskningsenheten ar inte inkluderad i detta arbete, men bor inkluderas i
framtiden. Arbetet med stralsakerhetsmalet ar paborjat.

SkasS beskriver att i den man Skaraborgs sjukhus har méjlighet att hjélpa till med
forskningsprojekt (dar forskningspersoner blir exponerade for joniserande stralning) sa skots
dessa av respektive processgrupp inom Bild- och Funktionsmedicin. | styrdokumentet
”Ekonomisk hantering av externt finansierade projekt” framgér bland annat att det &r
projektansvarig som ska kontrollera om det finns ett godkannande fran
Etikprévningsmyndigheten for den aktuella studien. Arbetet med att ta fram en egenvérdering
av aktuella foreskrifter och rutiner har pabérijats.

SAS har en FoU-avdelning som gér igenom alla FoU-studier, examensarbete, ST-lakarnas
FoU-arbete, mm och tillser att alla handlingar ar i ordning. Det &r alltsa en synnerligen god
standard nar det géller formalia. Nar det géller straldoser som patienter i olika studier erhaller
sd ar de pa samma niva som patienter inom motsvarande diagnosomrade forutsatt att studien
inte avser att analysera straldosens inverkan pa diagnostik och/eller behandling. Det vill saga
att forskningspersoner pa SAS kan vara tamligen sakra pa att alla papper ar i ordning och att
det inte utsatts for hogre risk an nagon patient. Arbetet med stralsakerhetsmalet ar pabérjat
och i delar klart. Nar 6vriga rutiner pa verksamhetsniva (ex optimeringsrutiner) ar framtagna
och férankrade kommer &ven detta mal vara uppfyllt.
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6. Annat av betydelse for stralsakerheten

Forvaltningarna har hir mojlighet att beskriva annat som inte ticks av ovanstdende
rubriker.

KU, FTV, NU och SU har inte skrivit ndgot under denna rubrik.

For SkaS sa tillsvidareanstélldes en vikarierande sjukhusfysiker i borjan av 2023 vilket gjorde
att sjukhusfysikergruppen utdkades fran fyra till fem tjanster. Denna utdkning har lett till ett
lyft for stralsdkerhetsarbetet pa Skaraborgs sjukhus. Som framgar i stralskyddsbokslutet sé ar
bedomningen att tvd omraden (RN-hdndelser och Personalstraldoser) lyfts fran bristfalligt till
nagot bristfallig under aret. Om sjukhusfysikergruppen kan fortsitta att arbeta systematiskt
med bibehallna resurser s forvéntas stralsédkerheten ytterligare forbéttras de kommande aren.

SkaS beskriver att behovet av ett strdldosregistreringssystem pavisades redan 2012. Flera
regioner i Sverige har sedan lange inforskaffat ett strdldosregistreringssystem vilket gor att
Vistra Gotalandsregionen har halkat efter i stralsdkerhetsarbetet inom detta omrade. Efter
flera omtag och flera drs arbete med upphandling s kunde den avslutas under slutet av 2021.
Arbetet med implementeringen av det upphandlade straldosregistreringssystem har nu pagatt
under tvé ars tid, vilket SkaS ser som anmérkningsvért ldnge. Bristen i avsaknad av
straldosregistreringssystem kvarstar saledes. Ett vilfungerande strdldosregistreringssystem
forvéntas betydligt forenkla arbetet med att uppfylla lagkrav angdende att skicka in statistik
till Strélsdkerhetsmyndigheten.

For Sjukhusen i vister anges det nya sjukhuset, Hogsbo Narsjukhus. Nya utbudspunkter,
lokaler och utrustningar kraver en hel del savil praktiskt som administrativt arbete for att
sakra stralsdkerheten, samt anmélningar till Strélsékerhetsmyndigheten for att ha korrekta
tillstaind. Arbetet med strilsdkerhetskontroller av utrustningar och optimeringsarbete pagar.
Detta sjukhus ersétter nuvarande sjukhus, Frolunda specialistsjukhus. Tillstindsansokan
kommer kompletteras med dessa fordndringar.

SAS har képt in nya stralskyddsforkldden till PCI-labbet/Pacemaker-salen. Det finns behov av
fler personliga stralskyddsforkldden pa Ortopeden (bor bestéllas). Pa operation i Skene har en
ny strilskdrm (takhdngd) installerats. De dldre C-bagarna dr pd god vég att bytas ut. Under
aret har en ny C-bage installerats i Skene.

Vid en avvikelse p4 SAS som ror felaktiga patientdata koppat till en undersékning med C-
bage pa operation har det dterigen blivit tydligt att det faktum att man inte skriver remisser
eller pa annat sétt sikrar elektronisk inmatning av ritt demografiska data till C-bagen skapar
problem. Risken att bilder inte gér att koppla ihop med ritt patient dr uppenbar. Vidare méste
all lagstadgad registrering av strdldoser och genomlysningstider ske manuellt. Detta leder inte
bara till onddigt manuellt arbetet utan dven till mycket 14g kvalitet pd data. Forslagsvis tar
man snarast fram en rutin som tillser att alla operationer med rontgengenomlysning har en
remiss dir nddvindig information finns med.

En annan viktig avvikelse som inkommit under &ret pa SAS ror att det saknas system for att
halla koll pa specifika undersokningsprotokoll pa utrustningarna. Det har framkommit
oforklarliga skillnader mellan protokoll som borde vara samma. Det bor snarast tas fram en
rutin som sékrar upp att protokoll som ska vara lika dr det och att inga protokoll dndras som
inte ska dndras.
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Efter att det pd SAS under 2022-2023 har satsats pa stralsikerhetsutbildning for personal ser
de nu en positiv trend. Detta har dock lett till att de ser en neddtgaende trend pa
méaluppfyllnad vad géller tex kontroll av utrustning och rapportering av patientstraldoser till
SSM (diagnostiska standardnivéer). Nar ett omrade prioriteras upp sa tappas kapacitet pa
andra omréaden vilket kan tyda pa en for tillfdllet ldg bemanning eller avsaknad av bra rutiner
och arbetssitt. Det dr darfor mycket viktig att varje verksamhetsomrade ithop med
verksamhetsansvarig sjukhusfysiker tar fram rutiner som &r effektiva och dndamalsenliga.
Trend mot ldgre méluppfyllnad vad géller kontroller av utrustning som alstrar joniserande
strdlning kan ocksa hinforas till att det blir tidskravande att kommunicera med leverantdrer
efter utford service, delvis pa grund av avsaknad av rutin for detta. Det dr formodligen
lampligt att tydliggdra och kravstilla interaktionen med leverantdrerna redan vid upphandling.
Detta forhindrar dock inte att man under pagaende avtal forsoker forbéttra rutiner med
berorda leverantorer.

Regional stralsékerhetsstrateg ar numera placerad inom Avdelning for patientsédkerhet och
Medicinsk skrisberedskap péd Koncernkontoret. Det regionala stralsdkerhetsradet har haft sex
ordinarie moten under dret. Bland annat &r mallen for det arliga stralskyddsbokslutet savél
som nya regionala rutiner framtagna i samverkan inom rédet. Ett flertal d&renden gentemot
Stralsikerhetsmyndigheten dr hanterade, ménga finns nimnda under olika rubriker ovan.
Resurserna for arbetet har under stor del av aret varit mindre 4n tidigare pd grund av
besparade administrativa resurser efter Koncernkontorets omorganisation, samtidigt som
uppgifter 6kat i midngd och omfattning. Sedan slutet av 2023 och fortsatt under borjan av
2024 finns béttre resurser. Fokus har under 2023 ocksa varit pa att forbéttra regionens RN-
beredskap for radiologiska och nukledra hindelser. Under 2023 har regionala
stralsdkerhetsstrategen ingatt i en nationell arbetsgrupp for att undersoka mojligheterna att
inom den nationella kunskapsstyrningen under SKR bilda en nationell arbetsgrupp for
samverkan och utveckling av strélsdkerhetsarbetet. Forhoppningen &r att en sddan arbetsgrupp
kan starta under 2024.
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