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Syftet med stralskyddsbokslutet

Vastra Gotalandsregionen (VGR) bedriver bade anmélningspliktig och tillstandspliktig
verksamhet med joniserande stralning inom ett flertal omraden. Som utévare av och
speciellt tillstandshavare for verksamhet med joniserande stralning finns ett mycket stort
antal krav som maste foljas enligt stralskyddslagen (SFS 2018:396),
stralskyddsforordningen (SFS 2018:506) samt Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter. |
detta stralskyddshokslut redovisas hur vl forvaltningen uppfyller nagra av dessa lagkrav
samt vara regionala stralsakerhetsmal. Lagkravet angaende att forfatta ett
stralskyddsbokslut samt dess innehall specificeras i 3 kap. 13 §
Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om medicinska exponeringar (SSMFS 2018:5):
Varje ar ska ett stralskyddsbokslut avseende medicinska exponeringar upprattas for
verksamheten som ett led i den patientsékerhetsberéattelse som ska uppréttas enligt 3 kap.
10 § patientsékerhetslagen (2010:659). Av bokslutet ska det framga
1. hur det systematiska stralskyddsarbetet har bedrivits i verksamhetens
olika delar,
2. vilka atgarder som har vidtagits for att uppratthalla och utveckla
stralskyddet, och
3. vilka resultat som har uppnatts i stralskyddsarbetet.
Stralskyddsbokslutet ska hallas tillgangligt for den som onskar ta del av det.

Vastra Gotalandsregionen har tagit fram stralsakerhetsmal for perioden 2023-2025 (RS
2022-02478). Stralsakerhetsmalen pekar pa omraden déar det enligt tidigare uppfdljningar
visat sig finnas behov av storre forbattringar.

Stralskyddbokslutet ar uppdelat i fem stralskyddsomraden: (1) ledning och styrning av
verksamhet med stralning, (2) kompetens for god stralsakerhet, (3) stralséker vard, (4)
stralsaker arbetsmiljo och miljo samt stralsakerhet for allmanheten och (5) stralsaker
forskning. Varje omrade behandlar ett eller flera lagkrav fran stralskyddslagstiftningen
samt VGRs stralsakerhetsmal.
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Sammanfattning

Detta stralskyddsbokslut ar till huvuddelen en sammanfattning av berérda forvaltningars
stralskyddshokslut. Tillagt &r sadant som harror fran regional stralsakerhetsstrategs arbete pa
Koncernkontoret, fran Inkdpsstrukturerna och fran Fastighet Stod och Service dér egenkontroll har
utforts. Verksamhet med joniserande stralning ar spritt inom manga delar av VGR:s verksamhet. |
regionen finns ca 1500 utrustningar som kan sanda ut joniserande stralning, utdver det finns slutna
och 6ppna stralkallor samt en cyklotron. Uppskattningsvis &r narmare 7 000 personer verksamma
inom stralningsverksamhet och behover stralsakerhetsutbildning i ndgon form. For att ta del av all
information hanvisas till respektive forvaltnings stralskyddsbokslut.

Fran foljande forvaltningar har stralskyddsbokslut begarts in och lamnats: Kulturférvaltningen,
Studio Vastsvensk Konservering (SVK), Folktandvarden (FTV), NU-sjukvarden (NU), Skaraborgs
sjukhus (SkaS, Sjukhusen i vaster (SV), Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) och Sédra
Alvsborgs Sjukhus (SAS). Dessutom har underlag inkommit fran Koncerninkdp samt Fastighet,
stdd och service.

Pa det stora hela bedoms stralsékerheten som god i VGR. | den man kravuppfyllnaden ar nagot
bristfallig bedoms detta inte paverka stralsikerheten negativt pa kort sikt.

Tabell 1. Sammanstallning 6ver forvaltningarnas egen bedémning av arbetslaget kopplat till VGRs
stralsakerhetsmal 2023-2025. Artal inom parentes beskriver det & malet ska vara uppfyllt. Forra
arets bedémning inom parentes.

SVK | FTV |[NU |SkaS | SU | SV | SAS | KK | Genom-

* snitt
Ledning och styrning av verksamhet med stralning
Stralsakerhetsrelaterade P A P A A P P A P/A
avvikelser (2025) (1/P)
Stralsakerhetskultur (2025) P P A |A P P P - P(P)
Egenkontroll av stralsakerhet P A P - A P P P P (P)
(2025)

Kompetens for god stralsékerhet

personer i verksamhet med
stralning (2024)

Stralsakerhetskompetens for P A A A P P P P P /A (P)

Stralsaker vard

Optimering av undersokningar - A A |P P P P P P(P)
och behandlingar med
joniserande stralning (2024)

Stralsaker arbetsmiljé och miljo samt stralsakerhet for allmanheten

Beredskap for RN-handelser - A A |P P P P P P (P)
(2024)
Stralskarmning av lokaler (2024) | P A A P P A P P P/IA (P)

Stralsaker forskning

forsokspersoner inom
forskningsprojekt (2025)

Stralsakerhetskultur for - I P P I I P A 1/P (1/P)

*Koncernkontoret samt dvriga stodjande verksamheter till exempel Fastighet, stod och service.
| = Inte paborjad

P = Pagar

A = Avslutat

- Inte tillamplig
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Tabell 2. Sammanstallning dver férvaltningarnas egen bedémning av kravuppfyllnad kopplat till de
stralsdkerhetsomraden som berdérs i 2024 ars Stralskyddsbokslut. Férra arets bedémning inom
parentes.

| SVK | FTV | NU | SkaS [ SU | SV | SAS | KK* | Genomsnitt
Ledning och styrning av verksamhet med stralning

Tillstand for G G G G G |G |G G G (G)
verksamheten

Registrering av stralkallor | G G G G G |G |G - G (G)
och utrustning

Rapportering av avfall till G G NB | G G |- G G G (G)
SSM

Ledningssystem inom G G G NB NB | G NB B NB (NB)
stralsdkerhet

Funktioner och roller G G G G G NB |NB |G G (G)
inom stralsdkerhet

Avvikelsehantering G G G G G |G G G G (G)
Uppfoljning efter G G NB | - G |- NB | NB G/NB (NB)
inspektioner fran SSM

Uppfoljning efter G G NB | NB G |- G NB G/NB
Overgripande intern (NB/B)

revision VGR
Kompetens for god stralsdkerhet
Stralsakerhetskompetens | G G NB | NB NB | NB | NB |- NB (NB/B)
for personer i verksamhet
med stralning

Stralsdker vard
Optimering av G G G G NB | NB | NB |- G/NB (NB)
undersdkningar och
behandlingar med
joniserande stralning
Insamling av - NB NB | NB NB | G NB NB NB (NB)
patientstraldoser
Stralsdker arbetsmiljo och miljo samt stralsdakerhet for allmanheten
Beredskap for radiologiska | - G NB | NB NB | G NB NB NB (NB)
och nukleara olyckor

Stralskarmning av lokaler | G G G NB G |G G - G (G)
Funktionskontroller av G NB G G G |G NB | - G (G/NB)
utrustningar och

stralkallor

Matning av G G NB | NB G |G |G - G/NB (NB)

personalstraldoser

*Koncernkontoret samt dvriga stodjande verksamheter till exempel Fastighet, stod och service.
G =God

NB = Nagot Bristfallig

B = Bristfallig

- Inte tillamplig
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Diskussion

Vastra Gotalandsregionens stralsakerhetsmal géller for aren 2023 — 2025 och &r framtagna
efter omraden som bedémdes ha god forbéattringspotential. Arbete dr paborjat med fler mal
an tidigare ar. Ett mal bedoms vara avslutat inom stora delar av organisationen,

namligen ”Hantering av stralningsrelaterade avvikelser”. For ”Stralsékerhetskompetens”
rapporterar flera att arbetet ar avslutat &ven om malet inte ar uppnatt. Sammantaget
avspeglar detta ett arbete som gar framat. Arbetet féljer dock inte alltid tidplanen.

Vad galler kravuppfyllnaden syns en viss forbéattring. Ingen forvaltning bedémer att
kravuppfyllnaden &r bristfallig under ndgon punkt. Andelen lagkrav som anses ha god
kravuppfyllnad har 6kat vasentligt.

Sjukhusfysiker ar en viktig roll i olika arbeten med stralsakerhet. Under aren har man fran
olika forvaltningar patalat att man har en brist vilket paverkat arbetet, vilket i ar patalas av
Skas.

Inom Koncernkontoret behdver man fortsdtta att sékra resurser for &rendehantering,
samordning, utveckling inom och uppf6ljning av stralsdkerhetsomradet.



Sida 7 av 29

Innehall

DISKUSSION ..cetieuttierieitteeeeiittee e et et sttt e s et e e e e abe e e s e srbtessesraeeseensbaeesesratessesnsneeseenssaessenssnes 6
| 5oV aT<) o -1 | OO TR USRI 7
1. Ledning och styrning av verksamhet med Stralning .....c.cceeeeeveeeeeeeereesiesienienrennens 9
1.1 Lagkrav angaende tillStANG........coeevveeeeerieeeereeerecieeeeete e ereeereeae e ereeereennes 9
1.2 Lagkrav angaende registrering av stralkallor och utrustningar ............... 9
1.3 Lagkrav angaende rapportering av radioaktivt avfall........cccoecveeveervennenee. 10
1.4 Lagkrav angaende ledningssystem inom stralsakerhet ...........ccoceuvene... 10
1.5 Lagkrav angaende funktioner inom stralsakerhet .........ccoceeveeeeeeeeeennenen. 11
1.6 Lagkrav géallande stralsékerhetsrelaterade avvikelSer........coveevveerveenenns 11

1.7 VGRs stralsakerhetsmal gallande stralsakerhetsrelaterade avvikelser

(20243 ISR 12
1.8 Lagkrav angaende tillsyn och inspektioner av

Stralsakernetsmyndigheten.........cecveeeeeeeeecieceeeeece et 13
1.9 Lagkrav gallande interNreViSIONEr .........ueieeeiiieeeieiireeeeeeeeeeesineeeeeesessssssnnnnns 14
1.10 VGRs stralsakerhetmal angaende stralsakerhetskultur (2025).............. 14

1.11 VGRs stralsakerhetsmal angdende egenkontroll av stralsdkerhet (2025)

......................................................................................................................... 15
1.12 Uppfoéljning av antal utférda undersdkningar, operationer och terapier
med joNiSerande StrAINING ......coeeveeeerieeeeeeeereee et eere et ereereeanen 15
2. Kompetens for god StralSAKEINEL........coveeevveeeeceeeeeteeteecte ettt e et eereeeeeeaeenns 17

2.1 Lagkrav géllande stralsakerhetskompetens hos personal i verksamhet
MEA STITAINING cecveieteeeieeeteeeeeete ettt ettt et ere e reeereeesaeeseeeseeerseesneennas 17

2.2 VGRs stralsakerhetsmal gallande stralsékerhetskompetens hos
personal i verksamhet med stralning (2024) .......cveeeevveeveereeveeeeeereeiveeneen 18

IS (=1 T G A VZ: Lo IR 19

3.1 Lagkrav gallande optimering av undersdkningar och behandlingar med
joniserande StralNiNg ......cccceeeeeieeeereeie et ee et sae e e e e seeaeenas 19

3.2 VGRs stralsakerhetsmal gallande optimering av undersékningar och
behandlingar med joniserande stralning (2024)........ccceeevveevereeveerrveeveenne. 19



Sida 8 av 29

3.3 Lagkrav angaende rapportering av patientstraldoser.........ccoceeeveereennenne.. 20
4. Stralsaker arbetsmiljo och miljo samt stralsékerhet for allmanheten.................... 24
4.1 Lagkrav gallande beredskap for RN-handelSer.......ooveevieeeeeieeeccceeeneen. 24

4.2 VGRs stralsékerhetsmal gallande beredskap for RN-handelser (2024). 24
4.3 Lagkrav gallande stralskarmning av loKaler.........cccoveeeevveereeeeeireeneeereenne. 24
4.4 VGRs stralsakerhetsmal gallande stralskarmning av lokaler (2024)...... 25
4.5 Lagkrav angaende funktionskontroll av utrustningar och stralkallor.... 26
4.6 Lagkrav angaende matning av personalstraldoSer ........coveeeveeeveecveenneenns 26

5.1 VGRs stralsakerhetsmal géallande stralsakerhetskultur for
forsokspersoner inom forskningsprojekt (2025)......ccceevvveereevieeeeenuneeenn. 28

6 Annat av betydelse fOr StralSAKErNELEN.........covevveeveceeeeceeereeeee et eanns 29



Sida 9 av 29

1. Ledning och styrning av verksamhet med
stralning

1.1 Lagkrav angaende tillstand

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

Inom Véstra Gotalandsregionen bedrivs verksamhet med joniserande stralning under
foljande tillstand:
e Medicinsk rontgenverksamhet (SSM2020-Am-014-08449, RS 2020-
00854) giltigt till och med 2025-05-18.
e Nuklearmedicin (SSM2025-38, Cm-014-08449, RS 2023-01921) giltigt
till och med 2025-05-18.
e Medicinsk extern stralbehandling, brachyterapi, buckyterapi (SSM2016-
5468, 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.
e Blodbestralare, rontgenutrustning (Ct-014-12165, RS 2017-00569), giltigt
tills vidare
o Radiografering i slutet utrymme, VGR Kulturutveckling (Cu-06710, RS
2020-07658) giltigt till 2026-02-08

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

All verksamhet med joniserande stralning tacks av befintliga tillstand. Under aret har VGR
anmalt Hogsbo sjukhus som ny utbudspunkt och skickat in efterfragad dokumentation till
Stralsakerhetsmyndigheten.

Stralsakerhetsmyndigheten har skickat en forfragan till Vastra Gétalandsregionen om att
ersatta befintliga tillstand med ett ssmmanslaget. VGR har accepterat och ett nytt
sammanslaget tillstand forvantas komma under Q2 2025.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade.

1.2 Lagkrav angaende registrering av stralkallor 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 stralkéllor avsedda for exponering som
hanteras inom ramen for tillstandet, ska anmélas till Stralsékerhetsmyndigheten for
registrering innan férandringen sker. For slutna stralkallor, acceleratorer och tekniska
anordningar som innehaller ett radioaktivt &mne eller ett rontgenror ska dven dverlatelser
och upplatelser anmalas for registrering.

Samtliga registerutdrag hos Stralsakerhetsmyndigheten &r uppdaterade, bade géllande
innehav av tekniska utrustningar som kan alstra joniserande stralning samt stralkallor.
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Vad géller stralkallor som inte &r av hog aktivitet och saledes inte omfattas av
tillstandsplikten finns viss variation i om de finns upptagna pa SSM:s registerutdrag eller
om de star pa lokalt hanterade listor pa forvaltningarna. Har finns utrymme for forbattring,
men anses i nuldget inte vara ett prioriterat arbete.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade.

1.3 Lagkrav angaende rapportering av radioaktivt avfall

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

VGR-gemensam rapportering har skickats till Stralsakerhetsmyndigheten som ocksa
aterkopplat med fragor samt darefter godkant rapporteringen.

Dock férekommer det, liksom tidigare, stralkallor som man har svart att gora sig av med,
men som inte raknas som avfall. VGR-gemensamt arbete kommer att fortga under 2025 for
att verka for bortforsling av dessa stralkallor.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade.

1.4 Lagkrav angaende ledningssystem inom stralsakerhet

Krav pa ledningssystemet gallande stralsikerhet 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
stralsékerheten,

6. hur kraven pa stralsékerhet tillgodoses vid upphandling eller inkop av

4. tjanster och produkter, och

7. andra omstandigheter som har betydelse for stralsakerheten.

NS

Pa de flesta forvaltningarna bedéms ledningssystemet tacka in stralsékerhetsaspekterna val.
Déaremot finns inte alltid styrande dokument som i detalj tacker in hela den omfattande
stralskyddslagstiftningen, och behov av fortsatt utveckling av ledningssystemet finns, bade
pa dvergripande och verksamhetsnara niva.

Det kan ibland vara svart att dverblicka rutiner som finns pa olika nivaer
(regiondvergripande, forvaltningsovergripande, lokala) och som ber6r den egna
verksamheten. SU framhaller att det vore bra med ett &n mer sammanhallet och
lattoverskadligt ledningssystem for VGR som helhet. | dagslaget fungerar det val att soka
fram aktuella rutiner pa alla olika nivaer, men detta forutsatter att du vet vilken rutin du
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soker efter. Pa regiondvergripande niva finns ett antal regionala rutiner som ar gamla och
behdver uppdateras.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade.

1.5 Lagkrav angaende funktioner inom stralsakerhet

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

Samtliga forvaltningar har namngett personer for alla lagstadgade roller med ett undantag.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade.

1.6 Lagkrav gallande 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 upptéckta 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 méanniska-teknik-organisation
som kultur i enlighet med 6 §.

SVK: 0

FTV: 260

NU: 24

SkaS: 17

SU: 218 (1 anmald till Stralsakerhetsmyndigheten)
SV: 23

SAS: 20

Flertalet av forvaltningarna beskriver i sina bokslut att stralningsrelaterade avvikelser
hanteras i enlighet med 6vriga avvikelser i avvikelsehanteringssystemet Med Control PRO.
Hanteringen fungerar val och sjukhusfysiker bistar vid behov med bedémning av
radiologisk konsekvens.

SU beskriver att det finns ett nara samarbete mellan stralsékerhetsstrateg, strateg
medicinteknisk sakerhet samt cheflékare géllande avvikelser.

Inom FTV har definitionen av stralningsrelaterade avvikelser utvidgats for att inkludera
tekniska problem relaterade till rontgenutrustning, bildplattor/sensorer med mera.
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SV uppger att berérda verksamheter har forbattrat sin rapportering av stralningsrelaterade
avvikelser.

NU-sjukvarden anger att de flesta stralningsrelaterade avvikelser handlade om att fel
undersokning utforts eller oenighet i samband med remittering eller att en undersokning
behovde eller riskerade att behdva goras om, med okad patientstraldos som foljd.

Inom SAS ir de bakomliggande orsakerna Kommunikation & information, Utbildning &
kompetens och Procedurer, rutiner & riktlinjer representerade i flera avvikelser.

SkaS beskriver att den vanligaste typen av atgard vid stralningsrelaterade avvikelser har
beddmts vara att informera personalgruppen om gallande rutiner.

Den enda avvikelse som under aret har anmalts till SSM skedde sent i december manad pa
SU, dar en dosimeterdos visade pa 6verskridande av dosgrans till en medarbetare.
Utredning pagar, men preliminart har dosimetern blivit kvarglomd inne pa ett
stralbehandlingsrum, vilket orsakat den héga straldosen.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade.

1.7 VGRs stralsakerhetsmal géallande stralsakerhetsrelaterade avvikelser
(2025)

Rapportering av avvikelser som kan paverka stralsakerheten ska uppmuntras.
Samtliga rapporterade avvikelser ska rutinmassigt hanteras samt atgarder
genomforas sa att problemen sa langt som mojligt inte upprepas.

Fyra forvaltningar rapporterar att de uppnatt malet att avvikelser som kan paverka
stralsakerheten rapporteras och sedan hanteras pa ett relevant vis for att sa langt
som majligt undvika att de upprepas. | resterande forvaltningar pagar arbete med
stralsakerhetmalet.

P4 SAS infordes 2022 ett sirskilt fortydligande under den praktiska delen av
strélsidkerhetsutbildningen dar personalen uttryckligen inbjods och
uppmuntrades till att rapportera stralningsrelaterade avvikelser. Detta har
resulterat i att fler avvikelser rapporterats de senaste aren jamfort med tidigare
ar.

Under 2023 inforde FTV att alla stralningsrelaterade avvikelser ska vara initierade
och helst avslutade inom 3 veckor. Utvardering av resultatet visar att 2024
uppnadde 88 % av alla stralsékerhetsrelaterade avvikelser detta mal.

SU har sedan tidigare inkluderat information om hur stralningsrelaterade
avvikelser ska hanteras i instruktioner for avvikelsehanteringssystemet.
Hanteringen av stralningsrelaterade avvikelser med bedémning av radiologisk
konsekvens har under ett antal ar foljs upp inom SU. De flesta stralningsrelaterade
avvikelser hanteras inom nagon arbetsdag. Andelen som hanteras och besvaras
inom rétt tid (2 veckor) ligger stabilt kring 90 %.

Pa SkasS har arbete med att uppmuntra rapportering av stralningsrelaterade
avvikelser pagatt under en langre tid och forvantas aven fortga framover. Arbetet
med att hantera stralningsrelaterade avvikelser forvantas ocksa fortga enligt
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gallande rutin. Nagon ytterligare atgard gallande detta stralsakerhetsmal bedoms i
nulaget inte behdvas. Det rader en viss oklarhet i hur stralsakerhetsmalet ska
foljas upp pa ett systematiskt vis.

Regional rutin for rapportering av stralningsrelaterad avvikelse faststalldes 2023. Enligt
rutin hanteras normalt avvikelser pa forvaltningsniva. Information om aktuella avvikelser
ges regelbundet pa det regionala stralsékerhetsradets maéten.

Arbetet med stralsdkerhetsmalet ar paborjat och inom flera forvaltningar avslutat.

1.8 Lagkrav angaende 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 inspektérer
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.

Stralsakerhetsmyndigheten har gjort tillsyn pa hur val Vastra Gotalandsregionen uppfyller
krav i foreskrift, 3 kap. 13 § Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om medicinska
exponeringar, gallande upprattande av stralskyddsbokslut. SSM bedomde att Vastra
Gotalandsregionen uppfyller det krav som ingatt i granskningen. Resultatet av
granskningen finns dokumenterat i en rapport.

Under 2024 har VGR ocksa arbetat med att ta fram underlag for beredskapskategorisering
pa begaran fran Stralsakerhetsmyndigheten. Det har varit ett omfattande arbete av berdrda
forvaltningar med stod aven fran andra verksamheter sdsom Enheten for sikerhet och
beredskap samt personer som arbetar med sakerhet inom Fastighet, stoéd och service.
Underlaget som togs fram handlar om en analys av vilka nddsituationer som kan uppsta
kopplat till regionens verksamhet med joniserande stralning samt konsekvensanalys i form
av straldoser for allméanhet och personal. Beredskapskategoriseringen kommer sedan goras
av SSM med utgangspunkt i framtaget underlag fran VGR samt andra regioner i Sverige.

FTV, SVK och SkaS anger inga kvarvarande brister fran tidigare inspektioner.

Inom NU-sjukvarden finns kvarvarande atgarder efter tidigare ars tillsynsinsatser. 1 av 4
atgarder har hittills blivit genomforda.

SU har handlingsplaner efter forelaggande som foljs upp kontinuerligt. Det finns atgarder
som &r under hantering.

Aven inom SAS finns framtagna handlingsplaner med kvarvarande atgirder efter tidigare
inspektioner. Arbete med dessa atgirder pagar.
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Genomforandet av atgarder i samband med forelagganden anses vara god/nagot
bristfallig.

1.9 Lagkrav géllande internrevisioner

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

Upphandling av ny revisionsledare for de kommande aren ar genomford.
Start av intern revision for 2024 har blivit forsenad.

Atgarder efter relevanta papekanden rérande den regionévergripande nivan i den tidigare
revisionen har inte genomforts fullt ut.

Pa flera forvaltningar har ingen internrevision utférts under aret och man bedémer
kravuppfyllnaden som god.

Kravefterlevnaden anses vara god/nagot bristfallig inom detta omrade.

1.10 VGRs stralsakerhetmal angaende stralsakerhetskultur (2025)

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

En god stralsékerhetskultur betydelsefullt for att uppratthalla en god stralsakerhet. Malet ar
darfor centralt, &ven om det ar svart att kvantifiera. Malet ska vara uppnatt 2025. Dialog
om begreppet ar initierad och genomford i det regionala stralsékerhetsradet. NU och SkaS
anger att arbetet med stralséakerhetmalet ar avslutat. Alla dvriga forvaltningar uppger att
arbetet med stralsékerhetmalet &r paborijat.

Inom NU-sjukvarden har malet varit att infora begreppet stralséakerhetskultur i chefernas
stralsakerhetsutbildning. Dessutom ingar information om stralsakerhet i
introduktionsutbildningen for nyanstéllda chefer. Forutom detta sa har sjukhusfysiker varit
pa arbetsplatstraffar (APT) for radiologi, nuklearmedicin och mammografi och berattat om
stralsakerhetskultur. Arbetet med malet ar avslutat.

SkaS anger att vikten av en god stralsakerhetskultur lyfts fram i samband med de
obligatoriska stralsékerhetsutbildningarna, men ocksa i och med det dagliga i samarbetet
mellan sjukhusfysiker, stralskyddsombud och medarbetare. Det anses inte att nagon
ytterligare arbetsinsats utéver det som redan sker behovs for att na stralsakerhetsmalet. En
kvantifierbar uppféljning av stralsakerhetsmalet anses dock vara svart att genomfora.

SAS har kartlagt hur det gar med stralsikerhetsmalet, genom att skicka ut en fraga till
berorda chefer. Det verkar variera vildigt mycket mellan olika verksamheter hur man ser
pa begreppet. Bedomningen ar att man hade varit hjalpt av regiongemensam information.
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Arbetet med stralsakerhetsmalet ar paborjat.

1.11 VGRs stralsakerhetsmal angdende egenkontroll av stralsakerhet
(2025)

Av berérda verksamheter ska 95% ha genomfort en arlig egenkontroll.

Under flera ar har alla SU:s berérda verksamheter genomfort en arlig egenkontroll
avseende stralsakerhet och 2024 ar 100% genomforda. Saledes bedéms egenkontrollen
som etablerad i verksamheterna. Malet &r uppnatt och arbetet avslutat.

Under 2024 beslutades att alla kliniker inom FTV ska genomga en
stralskyddsgenomgang. Under 2025 kommer Folktandvarden att utvéardera
klinikernas genomférandegrad av den obligatoriska stralskyddsgenomgangen.

Inom NU-sjukvarden har antalet genomforda egenkontroller inom stralsakerhet
minskat fran 86 % 2023 till 71 % 2024. Egenkontrollerna infordes i Plan och Styr
2022 for att fa fler verksamheter att utfora egenkontroll. Omradesadministratorer
arbetar for att fora ut information och paminna verksamheterna.

Vid SAS har verksamhetsomrade Bild och funktionsmedicin och medicinsk service
genomfort &rlig egenkontroll som har resulterat i en handlingsplan. Ovriga
verksamhetsomraden har inte genomfort klinikens genomgang av verksamhet med
joniserande stralning men chefer/stralsiakerhetssamordnare och sjukhusfysiker har haft
en dialog vid upprittandet av stralskyddsbokslutet.

SVK anger att de genomfort stralséakerhetsgenomgang for 2024 ihop med
stralskyddsexpert.

SV genomfor egenkontroll arligen pa sjukhusniva efter att stalskyddsbokslutet &r
klart. Radiologin genomfor dessutom arligen egenkontroller inom verksamheten.

Pa SkaS har man inte infort egenkontroller i verksamheten utan
sjukhusfysikergruppen sammanstaller denna typ av uppgifter. Man ser ingen
anledning till férandring.

Egenkontroll har for andra gangen genomforts av verksamheter utanfor sjukhus och
tandvardsforvaltningarna. For stralskyddsbokslut 2024 har egenkontroll genomforts av
Fastighet, stdd och Service samt olika delar av Inkdpsstrukturen.

Arbetet med stralsdkerhetsmalet ar paborjat.

1.12 Uppféljning av antal utférda undersdkningar, operationer och terapier

med joniserande stralning

Antalet utférda undersokningar, operationer och terapier inom verksamhet med joniserande
stralning har for forsta gangen efterfragats i bokslutet. Uppgifter har efterfragats for de
senaste fem aren. Det varierar i vilken grad olika forvaltningar och verksamheter har
kunnat ta fram denna typ av uppgifter, men tillrackliga svar har inte lamnats in for alla
forvaltningar for att en mer komplett sammanstallning ska kunna redovisas har. En mycket
grov uppskattning ar att det utfordes ca 2 600 000 undersdékningar med joniserande
stralning for diagnostik och vagledning inom rontgen och nuklearmedicin 2024, varav vi
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vet att omkring 1,9 miljoner &r inom odontologisk rontgen och 5120 ar PET-
undersokningar. Drygt 5000 behandlingar med extern stralterapi utfordes, 135
behandlingar med brachyterapi samt fler &n 650 nuklearmedicinska terapier.

Tabell 3 (Utgar)
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2. Kompetens for god stralsakerhet

2.1 Lagkrav géllande stralsakerhetskompetens hos personal 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):

Det ska sakerstéllas att de som arbetar i verksamheten har den kompetens och lamplighet i
évrigt 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 nédvandig, ska utbildningar genomforas eller andra
atgarder vidtas.

Det &r av olika anledningar svart att fa en heltackande bild av utbildningsgraden géllande
stralsakerhetsutbildning inom verksamhet med joniserande stralning. Bland annat brister
det i rapporteringsgrad och hur vél utbildningen ar dokumenterad. Alla forvaltningar har
sammanstallt utbildningsniva bade vad galler grundlaggande stralsakerhetkompetens och
handhavandeutbildning. Det &r vanligtvis ett storre antal individer som behdver
grundlaggande stralsakerhetsutbildning. En delméangd av dessa behover ocksa
handhavandeutbildning i de fall de handhar stralkallor eller utrustning som alstrar
joniserande stralning. | tabell 4 har antal och andel individer som har behov av och som har
genomgatt stralsakerhetsutbildning sammanstallts for de olika forvaltningarna.

Tabell 4. Antal och andel medarbetare inom respektive forvaltning som innehar den kompetens
som behovs for arbetsuppgifter som har betydelse for stralsdkerheten.

Verksamhetsomrade SVK FTV NU SKAS SU )Y/ SAS Hela VGR

Antal medarbetare som har

genomgatt *

stralsakerhetsutbildning inom 9 2268 175 534 1690 291 252 5219

ratt tidsintervall

Totalt antal berérda medarbetare 9 2807 308* 596 2256 396 363 6735

: 100% o (Q20 57% 90% | 75% | 70% | 70% o (QE0

Andelen utbildade medarbetare (100%) 81% (95%) (77%) ©01%) | (76%) | @6%) | (57%) 77% (85%)

Antal medarbetare som har

genomgatt * * 9 *

handhavandeutbildning inom 9 2268 217 393 356 204 ' 3447

ratt tidsintervall

Totalt antal berérda medarbetare 9 2807 223* 485 460* 280 ? 4264*
100% 81% 97% 0 73% ? 81%

Andelen uthildade medarbetare ’ ’ ’ 810/0 77%* ° o ’
(100%) (95%) (97%) | (82%) (68%) | (96%) (92%)

*-Baserat pa de uppgifter som redovisats, manga uppgifter saknas
() - Siffror inom parentes dr 2023 ars viarden

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade.
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2.2 VGRs stralsakerhetsmal gallande stralsakerhetskompetens hos

personal i verksamhet med stralning (2024)

All personal som arbetar med joniserande stralning ska genomga teoretisk
stralsakerhetsuthildning samt i berdrda 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.

Inom SU, SV, SVK, SAS och KK pégar arbete med stralsikerhetmalet.

Stralsakerhetmalet med 90 % utbildade har inte uppnatts inom alla verksamhetsomraden pa
SU. Endast 12 verksamhetsomraden av totalt 35 uppfyller det regionala stralsékerhetsmalet
pa >90 % utbildade. Dokumentationen har forbéttrats avsevart. De flesta verksamheter kan
pa ett bra satt redovisa utbildningsbehov pa individniva vad galler den utbildning som
ligger i Larportalen. Det ar uppenbart svarare att hantera dokumentation om genomgangen
utbildning vad géller praktiska moment sasom handhavandeutbildning och praktisk
stralskyddsutbildning.

Inom SAS ir mélet uppfyllt inom verksamhetsomrdde BFM och medicinsk service men
inte pa ovriga verksamhetsomraden.

Pa Sjukhusen i véster berdrda verksamheter har med hjélp av sjukhusfysiker alltid bokat
stralsakerhetsutbildning. Tyvarr, nagra verksamheter som séllan begar utbildning, fast
sjukhusfysiker har alltid pamint de. Det kommer att planeras manga utbildningsinsatser
under 2025. Det finns inget digitalt system for att registrera resultatet.

Regional rutin rérande stralsékerhetskompetens ar under framtagande.
NU, SkaS och FTV har avslutat arbetet med stralsakerhetmalet.

Inom NU-sjukvarden registreras resultaten pa webbutbildningarna i den digitala
larplattformen. Nar det galler praktiska utbildningar anvénds fysiska listor. Som
beskrivet ovan ar andelen utbildade 75 % for 2024, vilket innebér att det regionala
malet inte natts. Arbetet med stralsakerhetsmalet bedoms avslutat, men arbetet
med att fa fler att bli utbildade behéver fortsétta.

Sedan 2017 pagar ett systematiskt arbete inom SkaS med att hoja andelen
personal som har genomgatt teoretisk stralsakerhetsutbildning samt i ber6rda fall
handhavandeutbildning. | stora drag gar det ut pa att sjukhusfysiker paminner
chefer och medarbetare genom att skicka ut mejl. For 2024 sa hade 90 % av
personalen som arbetar med joniserande stralning genomgatt den teoretiska
stralsakerhetutbildningen inom rétt tidsintervall samt 81 % hade genomgatt
handhavandeutbildning. Den framtagna arbetsmetodiken &r tidskravande for
sjukhusfysikergruppen men den har ocksa gett ett bra resultat i jamforelse med
andra forvaltningar inom VGR och stralsakerhetsmalet har uppnatts for teoretisk
stralskyddsutbildning.

Under 2023 reviderad FTV hela sin stralskyddsutbildning. Resultatet i
stralskyddsbokslutet 2023 visade att 95 % av alla anstallda inom Folktandvarden
hade en aktuell och adekvat stralskyddsutbildning.

Arbetet med stralsakerhetsmalet ar paborjat och inom vissa forvaltningar avslutat.
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3. Stralsaker vard

3.1 Lagkrav gallande 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
innebéara 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 samhalleliga faktorer begrénsa
1. sannolikheten for exponering,
2. antalet personer som exponeras, och
3. storleken pa den individuella straldosen.

Optimering sker inom alla forvaltningar som utfor undersokningar och behandlingar med
joniserande stralning. Det systematiska optimeringsarbetet har kommit olika langt dar de
flesta forvaltningar bedomer kravuppfylinaden som godtagbar. SU, SAS och SV anger
kravuppfyllnaden som nagot bristfallig, dar SU och SV namner rontgenvagledning vid
operationer dar c-bagar anvands som en verksamhet dar systematiskt optimeringsarbete &r
eftersatt. SAS namner att det pagar ett arbete med att infora strukturerad revision av
undersokningsprotokoll.

Kravefterlevnaden anses vara god/nagot bristfallig inom detta omrade.

3.2 VGRs stralsakerhetsmal gallande optimering av undersdkningar och
behandlingar med joniserande stralning (2024)

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

Optimering ar ett centralt begrepp i 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 och SkaS beskriver att malet ar uppnatt, medan
ovriga har kommit olika langt och beskriver att arbete pagar.

Rutiner for systematiskt optimeringsarbete och arbetsmetod for optimering finns i
NU-sjukvarden. Rutinerna har introducerats for relevanta verksamheter. Samtliga
verksamheter har utsett radiologiska ledningsfunktioner, men i nagra fall saknas forum for
att arbeta med optimering. Arbetet med stralsakerhetsmalet ar avslutat, men arbetet med
optimering behdver fortsatta kontinuerligt.

Skaraborgs sjukhus har idag ett styrdokument Stralskydd — optimering av
patientunders6kning” som beskriver hur systematiskt optimeringsarbete skall bedrivas.
Huruvida samtliga berérda inom foérvaltningen kanner till dessa metoder eller inte &r i
dagslaget oklart. Den systematiska optimeringen ar kvantifierbar da arbetsinsatserna
uppdelas efter typ av undersokning. Nar det galler dokumentation av genomfort
optimeringsarbete sa finns en forbattringspotential.
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Inom FTV avslutades arbetet med stralsakerhetsmalet 2023. FTV har reviderat befintliga
optimeringsprotokoll och skapat en struktur for att kunna uppratthalla optimeringen aven
pa sikt.

Det finns definierade arbetsmetoder for systematiskt optimeringsarbete inom Radiologin
pa SV. Radiogin har anordnat till exempel DT-teamsmote varje manad och
optimeringsarbete &r en del av motet. Metoder ar kdnda inom Radiologin.

Arbetet med stralsakerhetsmalet ar paborjat och pagar.

Det finns en SU-6vergripande riktlinje *Optimering av stralskyddet vid medicinska
bestrdlningar’. Verksamhetsspecifik rutin for systematiskt optimeringsarbete finns inom
nagra verksamheter som utfor medicinska bestralningar, men saknas inom opererande
verksamheter

Regional rutin rérande optimering ar under framtagande.

Arbetet med stralsdkerhetsmalet ar paborjat.

3.3 Lagkrav angaende rapportering av 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 6verskrider den diagnostiska
referensnivan, ska orsaken till detta utredas. Om utredningen visar att stralskyddet inte ar
optimerat, ska detta atgardas.

Diagnostiska standardnivaer kan forenklat ses som en typstréaldos for varje
undersokningstyp och utrustning, dar typstraldosen bor ligga under en av
stralsakerhetsmyndigheten bestamd referensniva. Rapporterade standardnivaer de senaste
tre aren redovisas i tabell 5 vad galler rontgenverksamhet och tabell 8 gallande
nuklearmedicinsk verksamhet. For att standardnivaerna ska vara aktuella ska de redovisas
minst var tredje ar.

Utover standardnivaer sa ska statistiska uppgifter om bland annat undersokningstyp, antal
samt dosniva, lamnas inom rontgenverksamhet och nuklearmedicinsk verksamhet varije
kalenderar. Rapportering ska goras senast 30 april.

Inforande av system for patientstraldosregistrering har till stora delar slutforts under 2024
aven om forbéttringar behdvs. Detta &r ett viktigt verktyg for att berérda forvaltningar ska
kunna uppfylla lagkrav.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade.
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Tabell 5. Rapporterade diagnostiska standardnivaer de senaste tre aren inom rontgenverksamheten redovisat per férvaltning.

Rontgenverksamhet FTV NU SkaS SU SV SAS VGR
268

Antal rapporterade uppgifter inom

réntgenverksamheten 2 43 49 65 45 64

Antal uppgifter inom réntgenverksamheten som
borde ha rapporterats

8 48 49 90 66 99 360

o .
A_ndelen rapporterade uppgifter inom 2504 90 % 100 % 79 0% 68 % 65% 74%
rontgenverksamheten

Antal diagnostiska standardnivaer som har ?
rapporterats utan dréjsmal pa grund av att en 0 0 0 0 21 0
utrustning eller undersdkningsmetodik har &ndrats

Antal diagnostiska standardnivaer som borde ha ?
rapporterats utan dréjsmal pa grund av att en 2 1 20 0 28 ?
utrustning eller undersdkningsmetodik har &ndrats

Andelen diagnostiska standardnivaer som har ?
rapporterats utan dréjsmal pa grund av att en 25 % Ej ? % % 75 % 0%
utrustning eller undersdkningsmetodik har &ndrats

Antal rapporterade standardnivaer som ligger dver
eller under Stralséakerhetsmyndighetens
diagnostiska referensnivaer och dar vidare
optimering pagar eller har slutforts

Antal rapporterade standardnivaer som ligger 6ver
eller under Stralsakerhetsmyndighetens
diagnostiska referensnivaer och som inte har foljts
upp

? — uppgiften har inte kunnat redovisas

Ej — uppgiften ar inte applicerbar



Tabell 6. Rapporterad arlig statistik (senaste aret) inom rontgenverksamhet per forvaltning.
Réntgenverksamhet FTV NU SkaS SuU SV SAS VGR
Antal rapporterade uppgifter 0 159 207 224 136 94* 820
i 2
Antal uppgifter som borde ha 6 159 207 ’ 136 9% :
rapporterats
Andelen rapporterade uppgifter 0% 100 % 100 % 100 % 98% Ej

? — uppgiften har inte kunnat redovisas

Ej — uppgiften ir inte applicerbar
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* FOr ca 20% av undersokningstyperna har stréldoserna uppskattats genom att anvanda 2022 ars data dock har antalet undersokningar tagits fram for ar 2024.

Tabell 7. Rapporterad arlig statistik (senaste aret) inom nuklearmedicinsk verksamhet per forvaltning

Nuklearmedicinsk verksamhet FTV NU SkaS SU SV SAS VGR
Antal rapporterade uppgifter Ej 36 25 54 Ej 17 132
Antal uppgifter som borde ha Ej 36 o5 54 Ej 17 132
rapporterats

Andelen rapporterade uppgifter Ej 100 % 100 % % Ej 100 % 100 %

? — uppgiften har inte kunnat redovisas

Ej — uppgiften ar inte applicerbar



Tabell 8. Rapporterade diagnostiska standardnivier de senaste tre dren inom nuklearmedicinsk verksamhet redovisat per forvaltning.
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Nuklearmedicinsk verksamhet NU SkaS SuU SAS VGR

Antal rapporterade uppgifter inom nuklearmedicin 2 5 19 6 32

Antal uppgifter inom nuklearmedicin som borde ha ’ 5 20 6 33

rapporterats

Andelen rapporterade uppgifter inom nuklearmedicin 100 % 100 % 95 % 100 % 97 %

Antal diagnostiska standardnivaer som har rapporterats utan 4

drojsmal pa grund av att en utrustning eller 0 4 0 0

undersokningsmetodik har andrats

Antal diagnostiska standardnivaer som borde ha rapporterats 4

utan dréjsmal pa grund av att en utrustning eller 0 4 0 0

undersokningsmetodik har andrats

Andelen diagnostiska standardnivaer som har rapporterats 100 %

utan drojsmal pa grund av att en utrustning eller Ej 100 % %

undersokningsmetodik har andrats

Antal rapporterade standardnivaer som ligger over eller

under Stralséakerhetsmyndighetens diagnostiska 1
s L . . o o 0 0 1 0

referensnivaer och dér vidare optimering pagar eller har

slutforts

Antal rapporterade standardnivaer som ligger over eller

under Stralsékerhetsmyndighetens diagnostiska 0 0 0 0 0

referensnivaer och som inte har foljts upp
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4. Stralsaker arbetsmiljo och miljo samt stralsékerhet for
allmanheten

4.1 Lagkrav gallande beredskap for RN-héandelser

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

Pa berdrda forvaltningar finns en beredskap i form av matinstrument pa akutmottagningarna
och personalen har i viss man fatt grundlaggande utbildning i RN-handelser. Alla
forvaltningar bedomer att kravuppfyllnaden &r nagot bristfallig och man invéntar
fardigstéallandet av regionala rutiner.

For att starka beredskapen inom RN-omradet i regionen sa har Inriktnings- och
samordningskontakt (ISK) for RN-héndelser ar utsetts. Uppdragsbeskrivning finns. Det
finns behov av fordjupad dialog med och kunskapsoverforing till denna grupp.

For att komma vidare med starkandet av beredskapen inom RN-omradet finns behov av att
tydliggdra ansvar och arbetsuppgifter rérande CBRNE inom Koncernkontoret, att sékerstélla att det
finns resurser att arbeta med fragorna samt att arbeta med fragan hur arbetet mellan regionens olika
forvaltningar ska ske.

Kravefterlevnaden anses vara nagot bristfallig inom detta omrade.

4.2 VGRs stralsékerhetsmal gallande 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 genomféra rutinméassiga utbildningsaktiviteter.

For KU och FTV é&r detta stralsakerhetmal inte relevant.

Samtliga 6vriga forvaltningar har paborjat arbetet med malet. Arbetet bedrivs bade lokalt och
regiongemensamt dar regional stralsakerhetsstrateg arbetar med grupper av sjukhusfysiker fran
sjukhusfdérvaltningarna som tagit fram maétinstrument och dosimetrar med tillhérande rutiner,
rutiner/atgardskort att ta hand om personer som kommer kontaminerade till akutmottagning, rutiner
att kunna utféra matningar av intern kontamination med i varden befintliga utrustningar, att ta fram
webutbildningar m.m.

Arbetet med stralsakerhetsmalet ar paborjat.

4.3 Lagkrav gallande stralskarmning av lokaler

Det finns krav pa att stralskarma vara lokaler déar verksamhet med joniserande stralning
forekommer. Detta for att begransa straldosen till allmanheten, men &ven for att optimera
stralskyddet till personalen nar de vistas i omkringliggande lokaler. Detta framgar bland
annat av lagkravet i 3 kap. 5 § stralskyddsforordningen (SFS 2018:506):

For personer i allmanheten far en dosrestriktion angiven i effektiv dos inte faststallas till en
niva som overskrider 0,1 millisievert per ar och per verksamhet med joniserande stralning.
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Alla forvaltningar utom en bedoémer att kravuppfyllnaden ar god.

Fastighet stod och service anger att regional rutin for stralskarmning av lokaler anvands i
alla om- och nybyggnadsprojekt dar joniserande stralning forekommer sedan detta
dokument publicerades 2023-02-07. Daremot finns inte uppdaterade stralskyddsritningar for
lokaler som har byggts nya/byggts om innan dokumentet publicerades.

Det finns ritningsunderlag pa stralskarmning pa lokaler i SV. En rutin for stralskarmsberéakning och
verifiering av stralskarmning har publicerat under 2023.

| borjan av 2024 begarde SSM in handlingar angaende stralskarmning i vaggarna pa Nya Hogsbo
narsjukhus.

SU optimerar stralskyddet utifran restriktionen pa 0,1 mSv till allmanheten. Stralskarmning av
lokaler kontrolleras och uppdateras vid behov, tex vid verksamhetsforandringar.

Stralskarmningen inom NU-sjukvarden anses tillracklig. Planering av stralskarning och kontroller av
lokaler har gjorts vid ny och ombyggnationer under aret. Sjukhusfysiker har kontrollerat
stralskarmningen under byggenas gang. Kontroll av straldoser utanfor lokaler pa radiologi har
dessutom gjorts under aret och ingenstans hittades varden éver dosrestriktionerna.

SAS genomfor erforderliga kontroller av strilskyddet av lokaler. De avser forbittra process och
redovisande dokument for uppritthéllande av stralskyddet for SAS alla lokaler dir joniserande
stralning anvands. Under aret har berakningar gjorts for nybyggnation (Skene). Den
regionovergripande rutinen {6ljs, den innehaller dock inte en detaljerad beskrivning av matmetod.
Den metod som anvénts for nybyggnationen i Skene kommer skrivas ner i en rutin.

For undersokningslokaler arbetar FTV utifran ett konceptrum, dvs alla
undersdkningslokaler inom FTV byggs efter samma ritning.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade.

4.4 VGRs stralsakerhetsmal gallande 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.

Den regionala rutinen foljs vid ombyggnationer/nybyggnationer samt kunskap om denna har lyfts
inom organisationerna.

Regional stralsakerhetsstrateg har under en langre tid fort dialog med Fastighet, stod och service om
att de behover starta ett arbete, bade i egna verksamheten och regionévergripande, sa att den
regionala rutinen fullt ut kan implementeras. Detta arbete kommer att paborjas under 2025.

Arbetet med stralsakerhetsmalet ar paborjat/avslutat.
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4.5 Lagkrav angaende 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 sakerstélla att utrustningen
fungerar som avsett.

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.

Funktionskontroller av utrustningar och stralkallor gors i mycket stor utstrackning och alla
forvaltningar utom tva anger god kravuppfylinad.

SAS uppger att andelen utférda funktionskontroller har forsdmrats jamfort med foregéende &r (5
kontroller saknas) och bedomer kravuppfyllnaden som nagot bristfillig.

FTVs efterlevnad for kontroller inom intraorala rontgenutrustningar anses god, dock behdver
befintlig rutin justeras till nasta ar for att &ven kunna redovisa statistiken for intraorala och
panoramautrustningar. Funktionskontroller for FTV:s 7 CBCT har dock inte gjorts i tillracklig
utstrackning och kravuppfyllnaden bedéms darfor som nagot bristfallig.

SkaS anger att en del av de metoder som anvands vid dessa kontroller behéver ses éver och
moderniseras i takt med att den tekniska utvecklingen gar framat.

SU beskriver hur de inom rontgenverksamheten anvander leverantdrers kontroller i stérre
utstrackning och bedriver en testperiod for att utvardera om farre funktionskontroller kan behdva
goras. Pa sikt kan eventuellt dosregistreringsmjukvaran DOSE vara ett hjalpmedel i att Gvervaka
systemen, dar eventuella férandringar forvantas avspeglas i dosvérden.

Inom stralbehandlingsverksamheten pa SU finns ett kontrollprogram som féljs noggrant inom vilket
kontroller gors arligen, kvartalsvis, manadsvis och dagligen.

Kravefterlevnaden anses vara god inom detta omrade.

4.6 Lagkrav angdende matning av 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
foljer 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 tillhdra kategori A om arbetstagaren kan fa sadana arliga straldoser
att
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1. den effektiva dosen éverskrider 6 millisievert,

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

3. den ekvivalenta dosen till extremiteter dverskrider 150 millisievert, eller

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

Samtliga uppmatta eller pa annat satt uppskattade straldoser till personer i form av
persondosekvivalent (motsvarande helkroppsdos) ar 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, méts i manga fall straldosen fran
C-bagen kontinuerligt och personalstraldosen uppskattas darifran. Detta fungerar som helhet val.

Det forekommer att aktuella tjanstbarhetintyg saknas for personer i kategori A.

Under 2024 uppmattes ovanligt hoga ekvivalenta doser till 6gats lins for enstaka medarbetare pa
SkaS, dar utredning pagar.

Inom NU-sjukvarden har man kategoriserat om viss personal till A efter att utékad dosmétning visat
pa hogre straldoser.

Under 2024 har en kartlaggning av fingerdoser gjorts inom PET-radiofarmacin och
cyklotronverksamheten pa SU.

De hogsta uppmatta straldoserna nagonstans inom férvaltningarna var 2024 foljande: (Dosgrans
inom parentes.)

Effektiv dos, helkroppsdos: 3,5 mSv (20 mSv)
Ekvivalent dos till 6gats lins: 17 mSv (20 mSv)
Ekvivalent dos till extremitet, fingerdos: 150 mSv (500 mSv)

Inom SU:s verksamhet forekom ett dosimetervarde for matning av effektiv dos pa 21 mSv. Dock
misstanks detta vara en kvarglomd dosimeter inne pa ett behandlingsrum. Utredning pagar.

Kravefterlevnaden anses vara god/nagot bristfallig inom detta omrade
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5 Stralsaker forskning

5.1 VGRs stralsakerhetsmal gallande 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 varje individuell forsoksperson.

Stralskydd for forskningspersoner behdver hanteras bade i planeringsstadiet och vid genomférande
av medicinsk bestralning. Vastra Gotalandsregionen (VGR) kan inneha en roll som paverkar
stralskyddet for forskningspersoner i bada dessa steg. Innan projektet far paborjas ska det ha erhallit
ett etiskt godkannande av Etikprévningsmyndigheten (EPM), samt i vissa fall dven ett tillstand fran
Lakemedelsverket (LMV). Dessa godkannanden inkluderar dosrestriktion for forskningsprojektet.

Regional rutin rorande stralsékerhetsfragor vid forskning finns framtagen. Syftet med denna rutin &r
att VGR ska ha en stralsaker hantering av forskningspersoner genom att VGR genom alla
forvaltningar har sakerstallt att ratt stralskyddskompetens inkluderas i planeringen av
forskningsprojekt dar forskningspersoner exponeras for joniserande stralning samt att det finns
tillracklig kunskap for att kunna genomfdéra medicinska bestralningar inom forskningsprojekt pa ett
optimerat och stralsakert vis.

Flera forvaltningar meddelar att arbete med malet inte paborjats an.

Inom NU-sjukvarden har man paborjat arbetet med stralséakerhetsmalet. Verksamheterna tillfragas i
den arliga egenkontrollen om de utfor forskning som inkluderar joniserande stralning och da om de
foljer géllande regler. Dessutom tillfragas forskningsenheten arligen om nya forskningsprojekt har
startats.

Arbetet med att ta fram en egenvardering av aktuella foreskrifter och rutiner har paborjats inom
SkaS. I styrdokumentet "Ekonomisk hantering av externt finansierade projekt” framgar bland annat
att det ar projektansvarig som ska kontrollera om det finns ett godkannande fran
Etikprovningsmyndigheten for den aktuella studien.

Arbetet med stralsakerhetsmalet ar inte paborjat/paborjat.
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6 Annat av betydelse for stralsékerheten

Det regionala stralsékerhetsradet har haft regelbundna moten dar olika fragor blir belysta och arbeten
med bland annat regionala rutiner hanteras.

Remisser fran Stralsakerhetsmyndigheten rorande foreskrifter samt en promemoria fran Klimat och
Naéringslivsdepartementet har besvarats.

Under flera ar ett forberedande arbete for upphandling av ett stod for remittenter (IT-system) for
remittering till diagnostiska undersokningar inom framfor allt Bild- och funktionsmedicin pagatt
nationellt. Om systemet infordes skulle det innebéra att en paragraf i Stralsakerhetsmyndighetens
foreskrift SSMFS 2018:5 rorande remittentstdd vara uppfylld och ge ett bidrag till uppfyllande av en
annan paragraf rorande berattigandebeddomning. Vastra Gotalandsregionen valde att sdga nej till
Ineras forfragan om att delta i en nationell upphandling, liksom flera andra regioner gjorde. Véstra
Gotalandsregionen har, i avvaktan pa eventuellt IT-stod, under flera ar begért dispens fran dessa
paragrafer. VGR behover nu arbeta med andra metoder for att ge ett bra stdd och for att uppfylla
paragraferna i foreskriften. Stralsékerhetsmyndigheten har meddelat foljande:
Stralsakerhetsmyndigheten har sedan 2020 beviljat dispenser fran kravet om att tillhandahalla
riktlinjer for remittering till diagnostiska undersokningar. Myndigheten kommer inte att bevilja
nagra dispenser langre an till och med den 31 december 2025. Fran och med 2026 kommer kravet
att foljas upp genom tillsyn.

Tyvérr har inte alla planerade aktiviteter sa som skrivande av nya regionala rutiner och uppdatering
av ledningssystem for stralsakerhet kunnat genomforas under 2024 av berérd avdelning pa
koncernkontoret. Detta pa grund av flera orsaker bland annat utmaningar att fa resurser att racka till.

Under 2024 togs dven beslut om att permanent minska antalet sjukhusfysiker pa Skaraborgs sjukhus
fran fem tjanster till fyra. Denna neddragning kan komma att ge negativa konsekvenser for
stralsékerhetsarbetet under kommande ar.

Regionala projekt, sdsom grupper som arbetar med till exempel samordning och strukturering av
stralsakerhetsutbildningar och RN-beredskap samt projekt for inférande av registreringssystem for
att effektivisera och forenkla arbetet med patienters straldosévervakning, ar viktiga for
forvaltningarnas utveckling inom stralsékerhet. Stod fran och samarbete inom regionen gynnar den
lokala stralsékerheten.

Inkopsorganisationen har genom egenkontrollen fatt mojlighet att svara pa hur man har
implementerat och foljer upp regional rutin ?Omhindertagande av strilsidkerhetsfragor vid
upphandling, inkép, avrop, driftséttning eller uppfoljning av varor eller tjénster”.

Inom inkdpsstyrgrupp BFM sékerstalls att erfaren sjukhusfysiker alltid medverkar i alla
upphandlingar som rér utrustning, radiofarmaka eller annan tjanst eller vara dar SSM:s
forfattningar galler. ISG BFM ser just nu 6ver om det finns anledning att revidera mallar
eller process kopplat till upphandlingar.

Inom inkOpsstyrgrupp halso- och sjukvardstjanster ingick VGR:s regionala
stralsakerhetsstrateg liksom sakkunnig fran verksamheten i berérda upphandlingar.



