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Syftet med och bakgrund till
Stralskyddsbokslutet 2025

Vistra Gotalandsregionen (VGR) bedriver tillstandspliktig verksamhet
med joniserande stralning inom ett flertal omraden. Som tillstindshavare
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. I detta stralskyddsbokslut
redovisas hur vil forvaltningen uppfyller nagra av dessa lagkrav samt vara
regionala stralsikerhetsmal. Lagkravet angaende att forfatta ett
stralskyddsbokslut samt dess innehall specificeras i 3 kap. 13 §
Stralsikerhetsmyndighetens foreskrifter om medicinska exponeringar
(SSMFS 2018:5):

Varje ar ska ett stralskyddsbokslut avseende medicinska exponeringar
upprdttas for verksamheten som ett led i den patientsdkerhetsberdittelse
som ska upprdttas enligt 3 kap. 10 § patientsdkerhetslagen (2010:659).
Av bokslutet ska det framga

1. hur det systematiska stralskyddsarbetet har bedrivits i
verksamhetens

olika delar,

vilka atgdrder som har vidtagits for att upprdtthdalla och utveckla

stralskyddet, och

» ® N

5. vilka resultat som har uppnatts i stralskyddsarbetet.

Stralskyddsbokslutet ska hallas tillgdangligt for den som onskar ta del av
det.

Stralskyddbokslutet ar uppdelat i fem stralskyddsomraden: (1) ledning och
styrning av verksamhet med stralning, (2) kompetens for god
stralsdakerhet, (3) stralsdker vard, (4) stralsaker arbetsmiljé och miljo samt
stralsdkerhet for allmanheten och (5) stralsdaker forskning. Varje omrade
behandlar ett eller flera lagkrav samt VGRs stralsakerhetsmal for perioden

2023-2025 (RS 2022-02478).



Stralskyddsbokslut dr inlimnade av samtliga sju forvaltningar som
bedriver verksamhet med stralning, dvs. Kulturutveckling (KU),
Folktandvarden (FTV) och sjukhusfoérvaltningarna; NU-sjukvarden (NU),
Skaraborgs sjukhus (SkaS), Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU),
Sjukhusen i vister (SV) samt Sodra Alvsborgs sjukhus (SAS). Bidrag har
ocksa infogats fran Koncernkontoret (KK), regional stralsiakerhetsstrateg,
dar sa ar tillampligt. Detta ar ar inga andra forvaltningar i VGR tillfragade

att bidra till stralskyddsbokslutet.



Sammanfattning

Stralskyddsbokslutet for Vastra Gotalandsregionen 2025 redovisar hur val
berorda forvaltningar uppfyller krav enligt stralskyddslagstiftning,
Stralsakerhetsmyndighetens (SSM) foreskrifter samt regionala
Stralsdkerhetsmal for perioden 2023—2025, vilka slutredovisas har.
Bokslutet ar upplagt efter fem stralsakerhetsomraden och beskriver bade
det systematiska stralsikerhetsarbetet, vidtagna atgarder och uppnadda
resultat. Redovisning av maluppfyllelse for stralsakerhetsmalen redovisas i
Tabell 1 och kravuppfyllnad i Tabell 2.

Overgripande lige
Sammanstéllningen visar att arbetet inom flera omraden ar etablerat och
att de flesta forvaltningar bedomer kravefterlevnaden som god eller att det

ar nagot bristfalligt.

Arbetet med de av regionstyrelsen beslutade stralsikerhetsmalen 2023 —
2025 har pagatt under tre ar och slutredovisas har. Under den tid som
stralsdakerhetmal funnits, har det nu for forsta gangen fungerat val med
arbete for att uppfylla mélen. Aven om bedémningen ir att endast ett av
malen ar uppfyllda pa samtliga berorda forvaltningar har forbattringar
skett inom i princip alla omraden pa alla forvaltningar. Det finns
variationer mellan forvaltningar bade i kravuppfyllnad och uppfyllande av
stralsakerhetsmal, sarskilt inom egenkontroll, utbildning och hantering av
lokala rutiner. Styrkor framkommer inom optimeringsarbete,
funktionskontroller, rapportering av avfall, interna processer for
stralskdrmning och inom tillstindshantering. Dar resultat ar lagre
forklaras detta bland annat av organisatoriska skillnader, resursfragor

eller vintan pa regiongemensamt material.

Ledning och styrning

Det nya samlade tillstdndet for VGR har forenklat strukturen, och
registerutdragen for stralkallor ar i stort sett uppdaterade. Rapporteringen
av radioaktivt avfall sker inom foreskriven tid. Ledningssystemens
omfattning och tydlighet varierar ndgot men ar i stort fungerande; vissa

efterfragar ett mer sammanhallet regionalt system. Brister finns i viss man



pa den Overgripande regionala nivan rorande ledningssystem for
stralsiakerhet och revision av styrande dokument. Roller inom
stralsakerhet ar generellt besatta, men vissa forvaltningar rapporterar
svarigheter att tillsitta nagra inom rollen radiologisk ledningsfunktion.
Avvikelsehanteringen bedoms fungera stabilt och rapporteringskulturen
stirks successivt. Onskemal finns att arbetet med Grona Korset dven ska
innefatta stralsakerhet finns. Interna revisioner genomfors enligt plan,

men uppfoljningen av atgarder ar inte alltid fullstandig.
Kompetens for god strilsdkerhet

Stralsikerhetskompetens ar ett omrade med varierande resultat. Flera
forvaltningar har systematiska rutiner for teoretisk utbildning och
handhavandeutbildning, medan andra saknar digitala stodsystem eller har
utmaningar kopplade till uppfoljning. Utbildningslaget forbattras
successivt men nar dnnu inte malnivaerna i alla verksamheter.
Handhavandeutbildning ar generellt biattre genomford &n teoretisk

utbildning.
Stralsdaker vard

Optimeringsarbete bedrivs inom flera forvaltningar brett och systematiskt
inom rontgen, nuklearmedicin och stralbehandling. Forbattringar har
skett i exempelvis ett antal CT-protokoll, dar doserna i ndgra fall kunnat
reduceras upp till 20—70 % beroende pa metod. Inom patientstraldoser
finns en strukturerad rapportering till SSM, dven om vissa
undersokningstyper fortfarande 6verstiger referensnivderna och kraver
fortsatta optimeringar. Inférandet av It-systemet for att registrera
patientstraldoser, Qaelum DOSE, har forbattrat forutsiattningarna for

dosregistrering och standardnivauppfoljning.

Stralsaker arbetsmiljo och miljo
Beredskap for radiologiska och nukleiara handelser (RN, en del av CBRNE)

varierar men ses som basalt fungerande i hela regionen. Det
regiongemensamma arbetet med nytt utbildningsmaterial och
regiongemensamma rutiner pagar. Arbetet inom regionen gar mot 6kad

samordning och struktur, men fortsatt utveckling pa alla nivéer, inklusive



overgripande regional, kravs for att sikerstélla en likvardig och robust
RN-beredskap i hela VGR.

Stralskdrmning av lokalerna bedoms som god i de flesta verksamheter;
utmaningar finns framfor allt i dokumentation och uppdaterade
stralskyddsritningar. Ett regiongemensamt arbete, dgt och drivet av
Forvaltningen for Stod och Service (FFSS) i samverkan med
stralsakerhetsfunktioner, ar nyss paborjat och kommer att paga under

2026 for att uppfylla det stralsikerhetsmalet.

Funktionskontroller av utrustning har h6g genomforandegrad, men

kontroll efter service lyfts fram som ett omrade dar forbattringar behovs.

Personaldoser ligger i normalfallet 1angt under gransvarden, men vissa
verksamheter behover forbattra rutiner for méatning av 6gondoser och

extremitetsdoser samt rutiner for tjanstbarhetsintyg i kategori A.

Stralsdker forskning

Forskning med exponering for joniserande stralning foljer i regel
etikprovningens krav och lokala rutiner. Flera forvaltningar bedomer
malet som uppfyllt, medan andra ar i process att utveckla gemensamma

rutiner infor 2026.

Ovriga omraden

Kloka kliniska val: Under 2025 har regionala satsningar genomforts for att
sikerstilla evidensbaserade och andamalsenliga undersokningar. Inforda
checklistor och nya regionala rutiner inom ett par omraden har minskat
obefogade remisser och lett till fairre undersokningar bdde med traditionell
rontgen och med datortomografi (DT)-undersokningar, vilket aven

minskat patientstraldoser.

Regionala projekt och sjukhusfysikerbemanning: Regiongemensamma
projekt inom bland annat utbildning, RN-beredskap, stralskirmning och
dosregistrering bidrar till starkt stralsiakerhet, men kan samtidigt innebara

en viss undantrangning av lokalt rutinarbete.

Teknik och upphandling: Remisshantering vid anviandning av mobila
genomlysningsutrustningar efterfragas for att sikerstélla korrekt koppling

mellan patientdata och straldoser. Behov finns av starkt samverkan mellan



medicinsk teknik, leverantorer, sjukhusfysiker och verksamhet, sarskilt i

upphandlingsprocessen.

Beredskap vid RN-karnkraftsolycka: Ett nationellt arbete har under 2025
tagit fram underlag for regionernas roll vid matning och medicinsk
uppfoljning efter karnkraftsolyckor. Slutrapport vantas 2026 och kommer

att remitteras nationellt infor beslut.



Tabell 1. Sammanstallning 6ver férvaltningarnas egen beddémning av arbetslaget kopplat till VGRs
stralsakerhetsmal 2023-2025. Artal inom parentes beskriver det ar malet ska vara uppfyllt. 2023

ars bedomning (dvs beddmning i boérjan av arbetet med malen) inom parentes.

forskningsprojekt (2025)

KU |FT |NU [SkaS | SU |SV |SAS | KK | Genom-
\4 * snitt

Ledning och styrning av verksamhet med stralning
Stralsédkerhetsrelaterade U U U U U U P - U (1/P)
avvikelser
Stralsdkerhetskultur P U U U P P P P P/U (P)
Egenkontroll av stralsdkerhet P U U - U P P I P/U (P)
Kompetens for god stralsikerhet
Stralsdkerhetskompetens for U U P I P P P U P/U (P)
personer i verksamhet med
stralning
Stralssiker vard
Optimering av undersokningar - U U U P P P - P/U (P)
och behandlingar med
joniserande stralning
Stralséiker arbetsmiljo och miljo samt stralsiikerhet for allméinheten
Beredskap for RN-hdndelser - U P U P U P P P (P)
Stralskdrmning av lokaler - U P U P U P P* | P** (P)
Strélséiker forskning
Stralsdkerhetskultur for - U U U P I U U P/U
forsokspersoner inom /P)

*Koncernkontoret samt dvriga stodjande verksamheter till exempel Fastighet, stod och service.
**Regionsgemensamt projekt pagar for att uppfylla malet

I = Inte uppfyllt

P = Pégar (= Delvis uppfyllt enligt nomenklatur i en del av forvaltningarnas stralskyddsbokslut

2025)
U = Malet uppfyllt
- Inte tillamplig




Tabell 2. Sammanstallning 6ver férvaltningarnas egen beddémning av kravuppfyllnad kopplat till de
stralsédkerhetsomraden som berdérs i 2025 ars Stralskyddsbokslut. Forra arets bedémning inom
parentes.

KU | FTV |NU | SkaS | SU | SV | SAS | KK* | Genom-

snitt
Ledning och styrning av verksamhet med stralning
Tillstand for verksamheten | G G G |G G |G |G G G (G)
Registrering av stralkillor | G G G |G G |G |G - G (G)
och utrustning
Rapportering av avfall till | G - G |G G |- G G G (G)
SSM
Ledningssystem inom G G G |NB G |G |[NB |B G/NB
stralsdkerhet (NB)
Funktioner och roller inom | G G G |G G |NB|G G G (G)
stralsikerhet
Avvikelsehantering G G G |G G |G |NB |- G (G)
Uppf6ljning efter - G NB | - G |- NB | - G/NB
inspektioner fran SSM (G/NB)
Uppf6ljning efter - - NB | G G |- G B NB
Overgripande intern (G/NB)
revision VGR

Kompetens for god strilsikerhet
Stralsdkerhetskompetens G G NB | B NB|[NB|NB | G NB (NB)
for personer i verksamhet
med stralning

Stralssiker vard

Optimering av - NB |G |G G |[NB|NB |- G/NB
undersdkningar och (G/NB)
behandlingar med

joniserande stralning

Insamling av - G G |B NB|G |G - G/NB
patientstraldoser (NB)
Strilséiker arbetsmiljo och miljé samt strélsikerhet for allméinheten

Beredskap for radiologiska | - - NB | NB NB|G |NB |NB | G/NB
och nukledra olyckor (NB)
Stralskdrmning av lokaler | G G G | NB G |G |G B G (G)
Funktionskontroller av NB |[NB |G |G G |G |NB |- G/NB (G)
utrustningar och stralkéllor

Mitning av G G G |B G |G |B - NB
personalstraldoser (G/NB)

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

NB = Nagot Bristfallig

B = Bristfillig

- Inte tillamplig



1. Ledning och styrning av verksamhet

med stralning

1.1 Tillstand

Enligt 6 kap. 1 § stralskyddslagen (SFS 2018:396): Det dar forbjudet att
utan tillstand bedriva en verksamhet med joniserande strdlning. VGR
har tillstdnd (SSM2024-14496-8) for att bedriva verksamhet med
joniserande stralning inom féljande omraden (giltigt till och med 2030-
05-13):

e Medicinsk rontgenverksamhet

e Nuklearmedicinsk verksamhet

e Medicinsk stralbehandlingsverksamhet

e Verksamhet med cyklotron fér produktion av radiofarmaka

e Odontologisk rontgendiagnostik

o Ovrig verksamhet (exempelvis: radiografering i slutet utrymme,

innehav av stralkallor med hog aktivitet samt 6ppna stralkallor

inom kalibrering, kontroll, utbildnings- och forskningsverksamhet)

All verksamhet i VGR bedrivs numera under ett nytt sammanslaget
tillstand fran Stralsiakerhetsmyndigheten som tiacker hela regionens
nuvarande verksamhet med joniserande stralning. Tillstandet erholls

under 2025 och ar femarigt.

Kravefterlevnaden bedoms vara god inom detta omrade.

1.2 Registrering av stralkéllor och utrustningar

Enligt 6 kap. 1 § Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om
grundlidggande bestimmelser for tillstandspliktig verksamhet med
joniserande stralning (SSMFS 2018:1): Varje fordndring avseende
omfattningen av strdalkdllor avsedda for exponering som hanteras inom
ramen for tillstandet, ska anmdilas till Stralsdkerhetsmyndigheten for

registrering innan fordandringen sker. For slutna stralkdllor,



acceleratorer och tekniska anordningar som innehdller ett radioaktivt
amne eller ett rontgenror ska dven overlatelser och upplatelser anmdlas

for registrering.
Registerutdragen ar uppdaterade for i princip alla férvaltningar.

Vad giller strélkallor som inte ar tillstandspliktiga finns viss variation av
om de finns upptagna pa SSM:s registerutdrag eller om de star pa lokalt
hanterade listor. En 6versyn av detta pagar i samarbete med SSM. SSM
har har genom aren gett olika besked, men i och med uppdaterade
foreskrifter fran SSM sa gor VGR nu ytterligare ett forsok att fa och ha en
tydlighet.

Kravefterlevhaden bedoms vara god inom detta omrade.

1.3 Rapportering av radioaktivt avfall

I 5 kap. 13 § Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om grundlaggande
bestammelser for tillstdindspliktig verksamhet med joniserande stralning
(SSMFS 2018:1) framgar att radioaktivt avfall vid kalenderarets utgang
over en viss aktivitetsniva ska rapporteras till Stralsdkerhetsmyndigheten

senast den 31 mars pafoljande ar.

Samtliga forvaltningar har rapporterat radioaktivt avfall inom tidsgransen
for 2025. Det forekommer dock, liksom tidigare, stralkillor som man har
svart att gora sig av med, bade sdidana som har lite hogre aktivitet men
ocksd sddana som har aktiviteter som ligger under gransnivan for att
behova rapporteras. Stralkillor som behover avyttras men dar det for vissa
stralkallor inte finns ndgon mottagare ar ett nationellt problem,

uppmairksammat av Stralsakerhetsmyndigheten.

Kravefterlevnhaden bedoms vara god inom detta omréade.

1.4 Ledningssystem inom stralsdkerhet

Krav pa ledningssystemet gillande stralsiakerhet 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 innehdlla information om

e mal och riktlinjer for stralsdkerheten,

e hur kraven pa stralsdkerhet omsdtts och tillgodoses,

e organisationens struktur, ansvarsforhdllanden och
beslutsordning,

e hur verksamhetens aktiviteter och eventuella processer ska
genomforas, utvdrderas och utvecklas,

e kontaktytor mot externa organisationer som har betydelse for
stralsdkerheten,

e hur kraven pa stralsdakerhet tillgodoses vid upphandling eller
inkop av

e tjdnster och produkter, och

e andra omstdndigheter som har betydelse for strdlsdkerheten.

Samtliga utforarforvaltningar har ett ledningssystem for stralsdkerhet i
tillracklig, eller nara tillracklig omfattning. Styrdokumenten uppdateras
l6pande. Samtliga finns tillgdngliga pa respektive intranat. Pa
overgripande regional niva saknas en del dokument medan andra behover

uppdateras.

En forvaltning (SV) skriver explicit att dokumenten ar latt tillgangliga for
berord personal. SAS beskriver sitt ledningssystem for stralsikerhet som
funnits sedan 2014. Ledningssystemet pa forvaltningsniva och regional
niva utvecklas och dokument tillkommer och revideras l6pande.
Verksamheterna arbetar kontinuerligt med att uppratta dokument som
saknas. Medvetenheten om ledningssystemet behover starkas. Fokus
behover ligga pa att varje niva i ledningssystemet blir kdnt pa den niva det

ska tillampas.

Négra olika utmaningar patalas som inte ligger direkt pa de utférande

forvaltningarnas bord:

e Skas patalar den stora omfattningen av lagstiftning inom

stralsakerhetsomradet vilket innebar, om styrande dokument ska



bli heltackande, en mycket stor arbetsinsats och det aldrig kommer
att bli “fardigt”. Man patalar ocksa att eftersom dokumenten enligt
regionala system ska uppdateras vartannat ar blir bara den
administrativa bordan stor.

e NU-sjukvarden patalar att man inviantar nigra regionala styrande
dokument for att kunna skriva de lokala, men att man i ovrigt ligger
i fas.

e Det patalas fran olika hall att det vore 6nskvirt med ett
sammanhallet och mer lattoverskadligt ledningssystem for VGR
som helhet dar forvaltningarnas ledningssystem och
ledningssystemet for stralsikerhet enklare och tydligare skulle

kunna dockas in.

Kravefterlevnaden bedoms vara god till ndgot bristfillig inom detta
omréade.

1.5 Funktioner inom stralsdkerhet

Enligt Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018:5 och
SSMFS 2018:1) finns krav pa radiologisk ledningsfunktion,
stralningsfysikalisk ledningsfunktion samt stralskyddsexpert. Enligt VGRs
riktlinje (RS 151-2013) finns dven krav pa en utsedd stralsikerhetsstrateg.
Stralskyddsexperter och stralskyddsexpertfunktionen ska anmalas till och
godkiannas av SSM.

P& samtliga forvaltningar finns personer utsedda for respektive roll, med

nagot undantag.

Den radiologiska ledningsfunktionen ar den roll som innebar flest
utmaningar. Den som ska inneha rollen ska vara lakare/tandlakare och
funktionen ska enligt foreskrift vara anpassad till verksamhetens art och
omfattning. SV patalar att man har sedan tidigare svart att tillsitta rollen
som radiologisk ledningsfunktion for operationsverksamheten och detta
kvarstar. NU-sjukvarden patalar att det rader oklarhet om karlkirurgins
radiologiska ledningsfunktion dven fungerar som kirurgins/urografins.

Dar har det ocksa framkommit i egenkontrollen fran Sjukhusfysik att vissa



av de personer som har radiologisk ledningsfunktion har varit
svarkontaktbara, vilket forsvarar mojligheten att uppfylla kravet pa
samverkan mellan expertfunktioner (SSMFS 2018:5 3 kap 3§). SAS har en
vakans pa interventioner. Pa SkaS har sjukhusledningen beslutat att infora
fler radiologiska ledningsfunktioner, vilket ligger i linje med hur bade SAS
och NU-sjukvarden har organiserat sig dar man fordelat pa fler personer

an vad SkaS har i dagslaget.

Under borjan av 2026 kommer en uppdatering av personer inom

stralskyddsexpertfunktionen att goras till SSM.

Kravefterlevnaden bedoms vara god inom detta omréade.

1.6 Stralsdkerhetsrelaterade avvikelser

Kravet pa att rapportera och utreda avvikelser framgar bland annat av 3
kap. 18 § Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om grundlaggande
bestammelser for tillstdndspliktig verksamhet med joniserande stralning
(SSMFS 2018:1): Intrdffade hdandelser och upptdackta forhallanden som
har betydelse for stralsdkerheten ska utredas pa ett systematiskt scitt.

Utredningen ska identifiera eventuella brister i verksamheten och

omfatta
e hdndelseforlopp,
e orsaker,

eventuella straldoser,

faktiska och potentiella konsekvenser, och

e atgdrder som har vidtagits.

Utredningen ska beakta sGvdl samspelet manniska-teknik-organisation

som kultur i enlighet med 6 §.

Rapporteringen av stralningsrelaterade avvikelser sker, precis som andra
avvikelser, i Medcontrol Pro. Nivan pa rapportering ar stabil eller nagot
okande. Det ar dock inte ovanligt att avvikelser avslutas utan att ha lett till

onskad forbattring.



Inom radiologi ar handhavandefel, ID-kontroll, fel p4 maskin eller
oenighet kring remittering vanliga skal till avvikelserapportering. Det
overgripande monstret visar att en betydande andel ar kopplade till
kompetens- och mianskliga faktorer, tekniska problem samt onodig
patientexponering. En storre del av avvikelserna ar dessutom relaterade
till brister i rutiner/riktlinjer och procedurer, liksom brister i

kommunikation och informationsflode.

Teknik och IT dr omraden dar brister kan leda till stralsakerhetsproblem.
FTV har fortydligar att till for stralningsrelaterade avvikelser hor dven
teknik och IT relaterade hindelser i rontgenverksamheten. Inforandet av
ett nytt IT-system inom nuklearmedicin i regionen har ocksa lett till ett

antal avvikelserapporter.

Inom mammografin (NU-sjukvarden) har antalet stralningsrelaterade
avvikelser sjunkit de senaste aren, sannolikt beroende pa att de maskinfel

som tidigare ofta uppkom slutat intraffa.

SAS beskriver att majoriteten av de 21 st. avvikelserna p4 radiologi har

kopplingar till flera olika bakomliggande orsaker, se tabell.

Tabell 3, Klassificering av bakomliggande orsaker for 21 avvikelser, radiologi 2025 SAS

Bakomliggande orsak Antal avvikelser
Kommunikation & information 10

Utbildning & kompetens 11

Omgivning & organisation 8

Teknik, utrustning & apparatur 7

Procedurer, rutiner & riktlinjer 13

Tre avvikelser ar anmalda fran VGR till SSM:

e En gillde en datortomografiundersokning av ett barn dar buken i
stillet for thorax blev undersokt tva ganger. Orsaksutredning och
atgardsplan har gjorts och Stralsiakerhetsmyndigheten ansag att de
foreslagna atgarderna var tillrackliga och avslutade darfor drendet.

e Yiterligare en anmalan kopplat till datortomografi ar gjord, det
rorde upprepade extra skanningar som utforts i ondédan pa grund av

bristande kompetens.



¢ Den tredje anmalan har varit kopplad till fixationsutrustning inom
stralbehandlingsverksamheten, vilken bedoms ha medfort risk for

en suboptimal straldosfordelning for patienten.

En allvarlig avvikelse ar en misstankt arbetsskada i form av gré starr,

sannolikt relaterat till stralningsexponering i arbetet.

Kravefterlevnhaden bedoms vara god inom detta omréade.

VGR har ocksa ett stralsiakerhetsmal gillande avvikelser som 16per ut
2025: Rapportering av avvikelser som kan pdverka stralsdkerheten ska
uppmuntras. Samtliga rapporterade avvikelser ska rutinmdssigt
hanteras samt atgdrder genomforas sa att problemen sa langt som

mojligt inte upprepas.

Arbetet med detta mal ar val etablerat i regionen, och de flesta

verksamheter har integrerat rutinerna i sina ordinarie avvikelseprocesser.

Rapportering av stralningsrelaterade avvikelser uppmuntras aktivt genom
utbildningar, aterkommande information i verksamhetsnara forum och
tydliga instruktioner om nar och hur avvikelser ska registreras. I flera
verksamheter har arbetssattet stiarkts ytterligare genom strukturerade
paminnelser, etablerade rutiner for bedomning av radiologiska
konsekvenser och gemensamma forum dar avvikelser diskuteras bade
lokalt och regionalt. Dessa forum bidrar till larande och funktionell

aterkoppling i organisationen.
Négra exempel:

e PAa SV har betydelsen av rapportering nyligen inforts i utbildning
vilket lett till ett 6kat antal rapporteringar.

e Inom vissa enheter inom bild- och funktionsmedicin pa SU
framgick under foregdende ar att personalen inte alltid vagar skriva
avvikelser, nagot som cheferna har arbetat mycket med att forbattra
under 2025.

e Aven SAS har stegvis infort mer fokus p& avvikelser under
stralsakerhetsutbildningarnas praktiska del, detta har de senaste

aren resulterat i fler rapporterade avvikelser. Aven cheferna har dir



bidragit till en hogre medvetandegrad angaende avvikelser bland
medarbetarna.

e FTV har aven infort tidskrav for handlaggningen, vilket lett till
kortare ledtider och hog foljsamhet.

Sammanfattningsvis fungerar avvikelsehanteringen val inom VGR.
Systematisk rapportering, utredning och atgardsplanering ar etablerade
arbetssitt, och uppfoljning sker l16pande. De flesta verksamheter bedomer
att malet for 2025 ar uppfyllt eller nastintill uppfyllt, och att arbetet bidrar

till ett stabilt och larande strélsikerhetssystem i regionen.

Arbetet med stralsakerhetsmélet bedoms vara uppfvllt.

1.7 Tillsyn och inspektioner av
Stralsakerhetsmyndigheten

Stralsakerhetsmyndigheten utfor tillsyn och inspektioner av VGRs
verksamhet med joniserande stralning. Vid tillsynsinsatser ar det vanligt
att Stralsakerhetsmyndigheten begar in olika sorters handlingar fran VGR.
Vid inspektioner skickar Stralsakerhetsmyndigheten ofta ut inspektorer

for att granska verksamheten pa plats.

Ett av lagkraven inom detta omréade framgar av 8 kap. 4 § stralskyddslagen
(SFS 2018:396): Den som bedriver en verksamhet eller vidtar en atgdrd
som omfattas av denna lag eller foreskrifter som har meddelats i
anslutning till lagen ska pa begdran av tillsynsmyndigheten ge
myndigheten de upplysningar eller de handlingar som behévs for

tillsynen.

Stralsakerhetsmyndigheten har under 2025 genomfort en inspektion i
VGR. Det ar cyklotron- och PET-radiofarmaciverksamheten pa SU som
inspekterats. Det overgripande syftet med inspektionen var att sakerstalla
att det bedrivs en stralsaker verksamhet samt att bidra till att
stralsakerhetsarbetet utvecklas. Mélet med inspektionen var att
kontrollera efterlevnaden av stillda krav. Inspektionen visade att

verksamheten uppfyllde samtliga inspekterade krav.



Det vanligaste forelaggandet fran SSM efter en inspektion ar att gora en
handlingsplan for att atgarda brister. Om handlingsplanen bedoms
tillracklig avskrivs arendet, men handlingsplanerna forvantas genomforas
och kompletterande inspektion kan komma att genomforas. Bilden ar
blandad hur uppfoljning och genomférande av handlingsplaner skots efter
inspektioner som gjorts under flera foregaende ar. Nagra forvaltningar
beskriver att handlingsplanerna ar genomarbetade, andra att de inte ar det
fullt ut. Vid muntlig forfragan patalar stralsdkerhetsstrateger att detta ar
ett omrade som i ménga fall ar eftersatt, att det ar trogt att fa

handlingsplanerna genomarbetade och genomférda.

Genomforandet av tgiarder i samband med forelagganden bedoms vara

god till nagot bristfallig

1.8 Internrevisioner

Enligt 3 kap. 7-9§ Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om
grundlaggande bestimmelser for tillstandspliktig verksamhet med
joniserande stralning (SSMFS 2018:1) ska tillstdndshavaren bedriva
interrevisioner inom stralsikerhet. VGR har darfor tagit fram ett
revisionsprogram for stralsikerhetsarbetet (RS 2021-01783) dar olika

revisionsomraden granskas utifran en forutbestimd tidsplan.

Under 2025 har tva regionala interna revisioner genomforts. Samtliga
berorda forvaltningar har deltagit i revisionerna. En revision har rubriken
Palliativa stralbehandlingar” den andra "Nuklearmedicinska

undersokningar pa barn”. Rapporterna presenteras i borjan av 2026.

Under 2022 — 2023 genomfordes den forsta regionala interna revisionen i
VGR ”Stralsakerhet for datortomografier av buken pa barn”. Inte alla
forvaltningar har kommenterat hur uppfoljningen av dessa ar genomforda,
medan nagon patalar att atgiarder inte ar fullt ut genomforda. En atgard
som framhalls i en i en forvaltning ar att stralsikerhetsutbildning behover
genomgas av samtliga personalkategorier inom radiologi och att detta inte

ar fullt ut genomfort. Denna inspektion rorde dven berorda



akutmottagningar, men dessa ar inte tillfragade infor detta
stralskyddsbokslut.

Under 2025 har internrevision genomforts dven helt internt pa SAS, p4
SAS egna initiativ. Revisionen ir utférd av Stralningsfysikalisk
ledningsfunktion och Radiologisk ledningsfunktion infor Klinikens
genomgang av ledningssystemets funktion. Detta dr nytt och upplevs av

verksamhetschefen vardefullt.

Kravefterlevnaden bedoms som god av de flesta berérda forvaltningar
eftersom de regionala interna revisionerna ar genomforda, men tydligt ar
att uppfoljningen av genomforande av atgarder efter revisionen inte alltid

ar gjorda.

Kravefterlevnaden bedoms vara god till ndgot bristfillig inom detta
omréade.

1.9 VGRs stralsdkerhetmal angdende
stralsakerhetskultur (2025)

Begreppet “Stralsdkerhetskultur” och dess innebord ska vara kdnt i alla

berorda delar av VGRs organisation.

Inom KU ar stralsakerhet ett etablerat och valkant omrade, och
forvaltningen arbetar genom utbildningsinsatser for att uppfylla

stralsakerhetsmélet.

FTV har starkt sitt arbete genom att uppdatera ledningssystemet for
stralsakerhet, dir klinikchefernas ansvar tydliggors liksom vilka uppgifter
som kan delegeras. Intranitets stralskyddssida har uppdaterats for att
klargora klinikernas arliga obligatoriska arbetsuppgifter, och samtliga
klinikchefer bjuds in till den arliga RaLF-traffen med fokus pa

berattigande och optimering.

Inom NU-sjukvérden ingar stralsakerhetskultur i chefernas

stralsakerhetsutbildning, och dven introduktionsutbildningen for nya



chefer omfattar omradet. Fragor om sakerhetskultur tas 4ven upp i den

arliga egenkontrollen.

Pa SkaS bedoms stralsiakerhetskulturen vara vil etablerad och starks
genom aterkommande utbildningar samt i det dagliga samarbetet mellan
sjukhusfysiker, stralskyddsombud och medarbetare.

SU arbetar aktivt med informationsspridning, bland annat genom dialog
mellan stralskyddsexperter och cheflikare for att identifiera lampliga
forum. Begreppet integreras ocksa successivt i

stralsakerhetsutbildningarna.

Inom SV ar stralsakerhetskulturen kiand i berorda verksamheter och

malarbetet fortgar.

SAS beskriver att stralsikerhetskulturen till stor del sammanfaller med
patientsdkerhetskulturen, som foljs upp i medarbetarenkater. Ett okat
antal rapporterade avvikelser bedoms indikera starkt kultur. Andra delar
som kan bedomas ha starkt stralsiakerhetskulturen ar de tydliga beslut
som togs av sjukhusdirektoren i samband med Ledningens genomgang av
stralsiakerheten 2025. Det framhalls att det ar viktigt att stralsikerhet

integreras i arbetet med Grona korset

Arbetet med stralsikerhetsmélet bedoms pagé, for en del forvaltningar ar

malet uppfvllt.

1.10 VGRs stralsdkerhetsmal angaende

egenkontroll av stralsdkerhet (2025)

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

Genomgangen av stralsdkerheten pa KU har genomforts tillsammans med

stralsakerhetsstrateg och motsvarar en egenkontroll for 2024.

FTV har infort en obligatorisk arlig egenkontroll som genomfors i
samband med arbetsplatstraff och material samt instruktioner finns

tillgangliga pa intranétets stralskyddssida.



Inom NU-sjukvarden har andelen genomforda egenkontroller 6kat fran
70 % ar 2024 till 100 % ar 2025. Egenkontrollerna, som infordes 2022
genom Plan & Styr, stods av omradesadministratorer som informerar och
paminner verksamheterna. Verksamheterna rapporterar sjalva uppgifter

om stralsiakerheten via utsanda formular.

P4 SU ar egenkontroller sedan ldnge etablerade. Under 2025 genomfordes
egenkontroll i samtliga berorda verksamheter med endast mindre
kompletteringsbehov. Resultaten anvands i forbattringsarbete och i

ledningens genomgang av stralsikerheten.

Inom SV gors arliga egenkontroller pa sjukhusniva, och radiologin
genomfor dessutom verksamhetsspecifika egenkontroller. Ovriga enheter
genomfor endast kontroll pa sjukhusniva, och avsaknad av stdende méten
har begransat majligheten att genomfora egenkontroll pa

verksamhetsniva.

SkaS anvander inte egenkontroller utan sammanstaller motsvarande
uppgifter via sjukhusfysikergruppen. Da egenkontroller bedomts ga trogt i

regionen ser forvaltningen ingen anledning att infora metoden lokalt.

Vid SAS ska enligt ledningssystemet alla verksamhetsomriden genomfora
en arlig egenkontroll, vilket ar beslutat av sjukhusdirektoren. Under 2025
genomfordes detta inom Bild- och funktionsmedicin och medicinsk

service, vilket resulterade i en handlingsplan. Ledningens genomgang har

genomforts pa forvaltningsniva

Arbetet med stralsikerhetsmélet bedoms pagé, for en del forvaltningar ar
malet uppfvllt.




2. Kompetens for god stralsdkerhet

2.1 Stralsdkerhetskompetens hos personal i
verksamhet med stralning

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

lagkrav.

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

arbetsuppgifter som har betydelse for stralsdkerheten.

Den kompetens som behovs inom verksamheten och den kompetens som
finns tillganglig ska pa ett systematiskt sdtt identifieras och
dokumenteras. Om det behovs for att uppné och upprdtthdlla den
kompetens som dr nodvdndig, ska utbildningar genomforas eller andra

dtgdrder vidtas.

Personalens stralsikerhetskompetens och utbildning ar central for en god
stralsakerhet for patienter, personal och for allménhet som vistas i VGRs
lokaler. Vad giller teoretisk utbildning ar det ett omrade dar det gar
ldngsamt framat, men det ar fortsatt relativt 1angt kvar for att uppfylla
lagkrav och VGRs stralsdkerhetsmal. Nagra forvaltningar har under 2025
forbattrat maluppfyllelsen, medan en forsamrat. Vad giller
handhavandeutbildning av utrustning ar laget betydligt battre, har har

stora framsteg gjorts de senaste aren.

Aktuell statistik genomforda utbildningar for arbete med joniserande
stralning (antal och andel medarbetare inom respektive
verksamhetsomrade) presenteras i tabell 4 dar det ges en jamforelse

mellan forvaltningarna och med varden fran 2024 inom parentes.

Den som har forsamrat lage ar SkaS dar man, till skillnad fran andra

forvaltningar, har ett system dar sjukhusfysiker helt héller i att pAminna



chefer och medarbetare genom att skicka ut mejl. Det ar sjukhusfysiker
som haller i bokforingen 6ver andelen utbildad personal och resultatet
finns registrerat i ett excel-ark. Det ar ett tidskravande arbete for
sjukhusfysikergruppen men har varit en framgangsrik modell for
sjukhuset. Nu har sjukhusfysikerresurserna minskat vilket medfort att
modellen inte kunnat uppratthallas i tillracklig omfattning. Pa alla andra
forvaltningar ligger uppgiften att sakerstalla personalens deltagande i
stralskyddsutbildning pa respektive verksamhet, med sjukhusfysiker som
stod.

P4 SAS ir flertalet stralsidkerhetsutbildningar bokade infér 2026 och
bedomningen ar att de med storst utbildningsbehov har prioriterat detta i
sina verksamhetsplaner. Genomforande av egenkontroll pa samtliga
verksamhetsomraden kommer forbattra insyn och kontakt med
verksamheterna och leda till battre utbildningsstatus framéver. Arbetet
med att kartlagga behov av handhavandeutbildning och hur detta ska
kartlaggas menar man ar svart. Det innebar att sammanstallningen av

dessa siffror idag har lagt varde.

Kravefterlevnaden bedoms vara négot bristfallig inom detta omrade.

VGR har ocksa ett stralsakerhetsmal gallande stralsiakerhetskompetens
som har stamts av 2024 och som loper ut 2025: All personal som arbetar
med joniserande stralning ska genomga teoretisk
stralsdkerhetsutbildning samt i berorda fall handhavandeutbildning av
utrustning inom rdtt tidsintervall. Ett delmal i detta arbete dr att 9o %
av personalen uppfyller malet. Resultatet ska vara registrerat i ett
digitalt system for att ocksd enkelt kunna uppvisas vid en

myndighetstillsyn.

Uppfoljningen visar att flera forvaltningar har val etablerade rutiner for
stralsakerhetsutbildning och registrering. KU och FTV uppnar malnivan.
Bland andra har FTV har strukturerat digitalt uppfoljningsstod, tydliga
paminnelsefunktioner eller obligatoriska webbutbildningar som ingar i
introduktion och dterkommande kompetenskrav vilket underlattar. Ett

exempel ar att verksamheter som genomfort revideringar av



utbildningsinnehall och systematiskt foljer upp kliniker med 1ag

utbildningsgrad har natt mal avsett utbildning.

I andra delar av regionen kvarstar utmaningar. Bland annat saknas
digitala utbildningssystem eller har otydlighet kring vilka utbildningar
som giller, vilket paverkar foljsamheten. I vissa fall dokumenteras delar av
utbildningen fortfarande manuellt vilket forsvarar systematik, uppfoljning
och transparens. Skillnader forekommer ocksa mellan yrkesgrupper;
sarskilt 1akare visar i vissa verksamheter lagre genomforandegrad bland
annat av praktiska utbildningar. Minskade resurser, exempelvis
sjukhusfysiker som tidigare ansvarat for uppfoljning och paminnelser, har

ocksa paverkat utbildningsgraden negativt i vissa forvaltningar.

Inom SU uppnaér 21 av 41 verksamhetsomraden mélnivan pa 90%.

Andel med utbildning per VO, grupperat per omrade

90%

! \_T_J f I Y Y

Omrade 0 Omrade1 Omrade3 Omréade 4 Omrade 5 Omrade 6

Figur 1. Andelen utbildade per verksamhetsomréade indelat per omrade. Saknas stapel
har VO:t inte kunnat redovisa siffror pa de som saknar utbildning. 90%-nivan ar markerad
da detta motsvarar utbildningsgraden i VGR:s stralsikerhetsmal for perioden 2023-2025.

Trots variationerna visar flera verksamheter forbattrad utbildningsgrad
over tid, aven dar nivderna dnnu inte nar 9o %-malet. Pagdende regionalt
utvecklingsarbete — sdsom framtagande av regional rutin, inférande av
gemensamma webbutbildningar, digital registrering och tydligare
informationsfloden — forvintas stirka foljsamheten framover. Okat
genomforande av egenkontroller kan bidra till 6kad medvetenhet och da

battre forutsattningar for okat deltagande.

Arbetet med stralsikerhetsmalet bedoms paga, for en del forvaltningar ar
malet uppfvllt.




Tabell 4 Jamforelse mellan forvaltningarna rorande antal medarbetare som gatt stralskyddsutbildning.

Verksamhetsomrade KU FTV NU SKAS SU SV SAS Hela VGR
Antal medarbetare som har
genomgatt
stralsdkerhetsutbildning inom rétt ? 2436 446 371 2176 297 262 6017
tidsintervall
Totalt antal berdrda medarbetare 9 2744 653 597 3114 393 376 7886
) 100% 90% 1% 62% 70% 76% 72% 76%
Andelen utbildade medarbetare (100%) (81%) (57%) 0%y | 75%) | 70%) | (57%) (78%)
Antal medarbetare som har
genomgatt -
handhavandeutbildning inom rétt ? 2436 >07 310 926 255 4463
tidsintervall
Totalt antal berdrda medarbetare 9 2744 508 479 1138 346 - 5224
100% 90% 100% 0 0 74% 85%
Andelen utbildade medarbetare ’ ’ ’ 63 OA) 81 OA) ’ - ’
(100%) (81%) 97%) | BL%) | (77%) | (73%) (81%)

Siffror inom parentes dr forra &rets siffror
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3. Stralsidker vard

3.1 Optimering av undersdkningar och
behandlingar med joniserande stralning

Krav pa ett optimerat stralskydd framgéar av 3 kap. 5 § stralskyddslagen
(SFS 2018:396):

Den som bedriver en verksamhet eller dr ansvarig for en atgdrd som kan
innebdra att en mdnniska exponeras for joniserande stralning ska
optimera stralskyddet genom att sa langt som det ar mojligt och rimligt
med hdnsyn till befintlig teknisk kunskap samt ekonomiska och

samhadalleliga faktorer begrdnsa

1. sannolikheten for exponering
2. antalet personer som exponeras, och

3. storleken pa den individuella straldosen.

Samtliga forvaltningar beskriver att ett aktivt och i ménga fall systematiskt
optimeringsarbete pagar. Optimering ar ett helhetsbegrepp som innefattar
metoder, utrustning, lokaler och inte minst kompetens. Varje verksamhet
behover gora en 6vergripande bedomning om hur strélsiakerheten bast

omhindertas givet verksamhetens art och omfattning.

KU bedriver radiografering i slutet utrymme med godkand stralkalla
(Sitex). Verksamheten avser arkeologiska fynd och andra kulturhistoriska
foremal. Optimering sker genom att utfora flera undersokningar vid ett
och samma tillfalle om mojligt, bade for att spara tid och av sakerhetsskal.
Handhavanderutinerna f6ljs och stralkillan anvands cirka 2 timmar per

vecka.

Under 2025 beslutade FTV att under en 10-arsperiod fasa ut bildplattor
till forméan for sensorer, vilket kommer att minska exponeringen per bild

med cirka 80%. Den totala dosreduktionen uppskattas till cirka 75%.

SU, NU, SkaS och SV beskriver ocksa ett aktivt arbete med optimering av
undersokningsprotokoll, bland annat for datortomografi och har uppnatt

cirka 20% dosreduktion pa vissa maskiner. En ny fotonriknande CT har
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installerats pa SU, vilken ger i manga fall lagre strdldoser. NU betonar

ocksa att rutiner utvecklas 16pande.

SkaS och SU beskriver ett flertal omraden dar undersokningar optimerats,
vilka kan tjana som exempel for optimeringsarbete, nagra exempel:
SkaS:

e Inom CT har undersokningarna brost, landrygg och hofter fatt
optimerade protokoll utgdende fran patientens alder. Anledningen
ar att t ex diagnosen osteopeni vanligtvis uppstar forst i 50 — 60
arsaldern, och for att faststilla denna kravs battre
bildkvalitet/hogre rontgendos dn vad som behdovs for yngre
patienter. Specifika undersokningsprotokoll for halsryggar och
hjarnor barn har framtagits

¢ GE metod Snap Shot Pulse har implementerats i vara
hjartundersokningar. Enkelt forklarat kan patientens
exponeringstid for rontgenstralning reduceras med upp till 70 %
genom att exponeringen kan slas av och pa vid lampliga tillfallen
under patientens hjartfrekvenscykel.

e Inom konventionell rontgen returneras manga remisser som inte
uppfyller remisskraven. Som exempel pa ofullstindig information
kan namnas syftet med undersokningen, eller vilken
bildinformation som efterfragas. Ett exempel dar metoden
omarbetas ar for klumpfot dar man ser 6ver antalet bilder och vilka
projektioner som ar optimalt for att besvara fragestallningen.

e Samarbetet mellan ortopeden och rontgen har 6ver lag forbattrats
pé SkaS. Forberedande diskussioner rorande vilken information
ortopeden vill erhélla av bilderna, for att med det underlaget kunna
faststalla lamplig bildtagning. Det minimerar behovet av
kompletterande bilder

SU:

¢ Inom radiologi arbetar DT-modalitetsgruppen med att optimera
straldoser, bland annat har man optimerat ett orbitaprotokoll som
skall utforas infor MR-undersokning om det kan finnas

metallsplitter i 6gat. Man har ocksé jobbat med



protokolloptimeringar for att minska straldoser till DT-thorax med
kontrast och for skoliosundersokningar

e Genom att jamfora doser mellan olika sjukhustomter inom
verksamheten har man kunnat optimera genom att sidnka dosen sa
mycket som 20% pa vissa maskiner. Exempelvis har justeringar
gjorts for parametrar vid DT-ansiktsskelett.

e Vid forstagangskramp genomfors numera endast en DT-
hjarnaundersokning och vidare utredning sker vid behov med MR.

e Automatisk dosplanering infor extern stralbehandling har inforts
for vissa diagnoser, efter genomforande av riskanalys. Detta syftar
till att standardisera och optimera arbetsflodet for dosplanering.

e Kombinationen av extern stralbehandling och brachybehandling for
livmoderhalscancer har forandrats. Det innebar att med bibehéllen
dos till tumoromradet ges en lagre straldos till omkringliggande
riskorgan.

e Radiofarmakacentralen har borjat tillverka lutetiumpeptider for
behandling av neuroendokrina tumorer. Lutetiumpeptider, som ar
ett radioaktivt lakemedel, har sedan tidigare kopts fardigt och
genom att producera sjilva forvantas tillgingligheten 6ka och
patienter kan behandlas flera ganger. Sakerheten kring produktion
av radioaktiva lakemedel forvantas oka da ett IT-kvalitetssystem,

LIMS, under aret har tagits i bruk.

Inom radiologi pa SAS har det under &ret tagits fram rutiner,
funktionsbeskrivningar och uppdragsbeskrivningar i avsikt att fa ett
héllbart arbete runt optimering. PCI-verksamheten har dock under ménga
ar malmedvetet arbetat med sig kvalitet dar straldoser ocksa har

medvetandegjorts i arbetet.

Inom rontgenvigledning med vid operationer dir c-bagar anviands saknas
inom flera verksamheter strukturerat arbetssiatt med optimering. Detta
behover forbattras. C-bageverksamheten tillhor inte de mer dostyngda

verksamheterna, diremot anvands det i relativt stor utstrackning.

Kravefterlevnaden bedoms vara god till ndgot bristfallig inom detta

omréade.



VGR har ocksa ett stralsakerhetsmal gillande optimering av
undersokningar och behandlingar som har stimts av 2024 och som loper
ut 2025: Forvaltningarna ska ha definierat arbetsmetoder for
systematisk optimering. Arbetsmetoderna ska vara kdnda och initierade
hos utforande verksamheter. Den systematisk optimering ska helst vara

kvantifierbar.

Arbetet med optimering av undersokningar och behandlingar med
joniserande stralning ar etablerat inom storre delen av regionen, men
omfattning och systematik varierar mellan verksamheterna. Flera
forvaltningar anvander strukturerade arbetsmetoder diar optimering ar en

kontinuerlig del av verksamheten.

Flera verksamheter anvander styrdokument eller 6vergripande rutiner for
att siakerstilla ett systematiskt arbetssitt. Det innebar bland annat att de
vanligaste undersokningstyperna kontinuerligt ses 6ver, att protokoll
uppdateras och att optimeringsatgiarder kan foljas upp och kvantifieras.
Samtidigt finns dar forbattringsomraden bland annat nar det giller
dokumentation och sparbarhet av genomfort arbete. Regiongemensamma
styrdokument saknas dok inom omradet optimering. Vissa forvaltningar,
verksamheter och enheter har saledes vil fungerande rutiner och
aterkommande forbattringsarbete, medan andra fortfarande saknar

strukturerade metoder.

Verksamhet med C-bagar pa bland annat operationsavdelningar naimns

sarskilt av flera som ett utvecklingsomrade.

Arbetet med stralsikerhetsmélet bedoms pagé, for en del forvaltningar ar
malet uppfvllt.

3.2 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
standardnivéer (DSN).



6 kap. Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om medicinska

exponeringar (SSMFS 2018:5): Diagnostiska referensnivaer

1 § For sadana undersokningar som anges 1 bilaga 1, ska de diagnostiska

referensnivdaer som framgar av bilagan tillimpas.

Om den diagnostiska standardnivan for en undersokningstyp
overskrider den dvre diagnostiska referensnivdan, ska orsaken till detta
utredas. Om utredningen visar att undersokningen inte dar optimerad,

ska atgdrder vidtas for att optimera stralskyddet.
I tabell 5 beskrivs hur VGRs forvaltningar uppfyller kraven.

Samtliga forvaltningar ska registrera de diagnostiska standardnivaerna
(DSN) for varje typ av undersokning och skicka in till SSM — dels var
tredje ar, dels varje gang en metod, utrustning eller
undersokningsprotokoll dndras. Vid straldoser 6ver diagnostiska
referensnivan beslutade av SSM, ska atgarder som optimering

genomforas, vilket ocksa gors i stor utstrackning.

FTV har atgirdat tidigare brister kring mitning av standarddoser for
CBCT (Cone Beam Computed Tomography). NU-sjukvarden har kunnat
rapportera fler patientdoser under aret men vissa ligger 6ver referensniva.
Optimering och utrustningsutbyte fortsitter. Flera forvaltningar patalar
att det kan vara problematiskt att sikerstilla att insamling av DSN och
inskickning till SSM sker vid utrustningsbyte eller
undersokningsforandring. Det patalas ocksa svarigheter att ha overblick
over rapporteringspliktiga undersokningar. Flera Diagnostiska
referensnivaer har nyligen sankts vilket har lett till att DSN som tidigare
lag under referensnivan nu ligger 6ver. Det giller framfor allt gamla
maskiner och doserna forvintas sinkas di maskiner byts ut. Frin SAS
meddelas att 11 st. av de rapporterade diagnostiska standardnivaerna ar
utanfor SSMs referensniva. Arbetet med att dessa ska na referensnivan
pagar.

Ett exempel fran SkaS visar att stangning av en hybridsal pa
Interventionscentrum dar vissa undersokningar flyttas till inom Bild- och

Funktionsmedicin gett forst undermalig bildkvalitet och nar det atgardats



for hoga straldoser, 6ver referensnivan. Ytterligare optimeringsarbete
pagar, men om den aktuella diagnostiska standardnivan ligger alltfor hogt
efter att optimeringsarbetet avslutats sa kan en flytt av dessa ingrepp till

hybridsal pa operation bli aktuellt.

Dosregistreringssystemet Qaelum DOSE har under 2025 fortsatt varit
under inforande bade inom rontgen och nuklearmedicin. Systemet samlar
automatiskt in straldosrelaterade uppgifter fran utforda diagnostiska
undersokningar. Man kan péa sa vis sammanstilla straldoser fran varje
utrustning eller typ av undersokning, vilket mojliggor en effektivare
optimering och smidigare rapportering. Det pagar ett regionalt initiativ for
att ta fram en mer effektiv rapportering av den arliga data som

myndigheten ocksa efterfragar.

Kravefterlevnhaden bedoms vara god till ndgot bristfillig inom detta

omréade.



Tabell 5 Rapporterade diagnostiska standardnivaer de senaste tre aren inom nuklearmedicinsk verksamhet redovisat per forvaltning.

Rontgenverksamhet FTV NU SkaS SU SV SAS VGR
Antal rapporterade uppgifter inom 4 50 25 128 53 67 327
rontgenverksamheten

Antal uppgifter inom 4 53 63 138 64 74 396
rontgenverksamheten som borde ha

rapporterats

Andelen rapporterade uppgifter inom | 100% (25%) 94% (90%) 40% (71%) 93% (72%) 82% (68%) 91% 83% (80%)
rontgenverksamheten

Nuklearmedicinsk verksamhet NU SkaS SU SV SAS VGR
Antal rapporte.:rade uppgifter inom - 5 9 19 i 6 39
nuklearmedicin

Antal uppgifter inom nuklearmedicin - 5 9 20 i 6 40
som borde ha rapporterats

Andelen rapporterade uppgifter inom - 100% 100% o 0 o 0
nuklearmedicin (100%) (100%) 95 (95%) ) 100% 98% (96 %)

Siffror inom parentes ar forra arets siffror

Ej applicerbart
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4. Stralsdker arbetsmiljé och miljo

samt stralsakerhet for allménheten

4.1 Beredskap for RN-handelser

Det finns krav pa att VGR ska uppritta beredskap for hantering av
radiologiska och nukleira olyckor, enligt Socialstyrelsens foreskrift om

katastrofmedicinsk beredskap (SOSFS 2013:22).

Forvaltningarna inom VGR uppvisar varierande nivéer av beredskap och
forméaga att hantera radiologiska och nukleiara (RN) handelser, men att

samtliga har nagon form av grundlaggande formaga.

Det regionala arbetet har under aret fortsatt genom en arbetsgrupp som
tagit fram nytt utbildningsmaterial for akutsjukvard och i viss man for
ambulans, med planerad implementering 2026. En ny regiongemensam
rutin for hantering pa akutmottagningar av misstankt kontaminerade
patienter ar framtagen men dnnu inte beslutad. Flera forvaltningar
avvaktar denna rutin och den kommande webbutbildningen innan nya
eller uppdaterade utbildningsinsatser genomfors. En annan arbetsgrupp
arbetar med att ta fram rutiner for att méata intern kontamination. Alla
sjukhusforvaltningar med storre saneringshall har tillgang till

direktvisande dosimetrar och avsékningsinstrument.

En storre akutsjukhusforvaltning beskriver god forméga att hantera
kontaminerade patienter och genomfor regelbundna 6vningar, inklusive
praktisk indikering med stralkallor. En annan forvaltning har en
katastrofmedicinsk plan och etablerade rutiner for kontroll av
matinstrument. Ytterligare en forvaltning beskriver arbetet med att aktivt
anpassa regional CBRNE-rutin till lokala forhdllanden och samordnar
arbetet genom regelbundna méten mellan siakerhetsfunktioner och
sjukhusfysiker.

FTV bedomer att ansvaret for RN-beredskap bor ligga hos andra

forvaltningar, men kan vid behov tillhandahélla tandvardslokaler med

V@Y visTrA
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rontgenrum for screening av allméanhet eller personal, med beslut fattat av

respektive klinikchef.

Manga sjukhusfysiker i regionen har genomgéatt grundlaggande utbildning
i RN-beredskap, men det saknas ofta tydlighet kring sjukhusfysikerns roll
vid en faktisk hindelse. Aterkommande trining lyfts som ett viktigt

utvecklingsomrade.

Sammanfattningsvis finns det en bas av RN-beredskap inom VGR, men
niva och systematik varierar. Flera centrala utvecklingsbehov identifieras:
tydligare ansvarsfordelning, mer enhetliga och uppdaterade rutiner,
aterkommande utbildning samt gemensamma regionala
utbildningsmaterial och 6vningar. Arbetet inom regionen gar mot okad
samordning och struktur, men fortsatt utveckling pa alla nivaer, inklusive
overgripande regional, kravs for att sikerstélla en likvardig och robust
RN-beredskap i hela VGR.

Kravefterlevnaden bedoms vara god till ndgot bristfillig inom detta

omrade.

VGR har ocksa ett stralsakerhetsmal gillande beredskap for RN-hiandelser
som har stimts av 2024 och som loper ut 2025: Beredskap for RN-
hdndelser (en del av beredskapen for CBRNE-hdndelser) ska finnas
enligt ny Katastrofmedicinsk beredskapsplan. Som en del i beredskapen
ska berorda personalgrupper genomfora rutinmdssiga

utbildningsaktiviteter.

Arbetet med stralsidkerhetsmalet bedoms paga, for en del forvaltningar ar
malet uppnatt

4.2 Stralskdrmning av lokaler

Det finns krav pa att stralskdrma vara lokaler dar verksamhet med
joniserande stralning forekommer. Detta for att begransa straldosen till
allmanheten, men aven for att optimera stralskyddet till personalen nir de
vistas i omkringliggande lokaler. Detta framgar bland annat av lagkravet i

3 kap. 5 § Stralskyddsforordningen (SFS 2018:506): For personer i



allmdnheten far en dosrestriktion angiven i effektiv dos inte faststdllas
till en niva som o6verskrider 0,1 millisievert per ar och per verksamhet

med joniserande stralning.

Stralskdrmningen inom VGRs verksamheter bedoms 6verlag som
tillracklig, men med varierande grad av utmaningar av struktur,

uppfoljning och dokumentation.

KU bedriver rontgen av foremal i ett godkant slutet rum dar inga
avvikelser uppmarksammats och dar verksamheten fortlopt utan
forandringar. Punktkontroll utanfor rummet med geigermatare har gjorts
och inga avvikande viarden har erhallits jamfort med tidigare

undersokningen

Inom FTV anviands ett standardiserat konceptrum vid utformning av
undersokningslokaler, och stralskyddet foljer antingen dessa ritningar
eller Stralsiakerhetsmyndighetens rekommendationer. Vid avvikelser
involveras stralskyddsexpert. Nybyggnationer, saisom FTV Lysekil, har

genomforts i enlighet med dessa rutiner.

P& SkaS finns ett etablerat styrdokument och samtliga lokaler ar
kontrollerade och godkidnda, men forbattringsomraden finns i form av

bristande arliga kontroller, uppfoljning av ombyggnationer och skyltning.

Vid SU foljer verksamheten dosrestriktioner for allmanheten och
stralskdrmningen uppdateras vid behov. Viktigt ar att
stralsakerhetskompetens involveras i ombyggnadsprojekt for att

sakerstilla korrekt skydd.

Inom SV finns en rutin for berdkning och verifiering av stralskdrmning,
men for Angereds narsjukhus saknas annu matningar och endast aldre

ritningar finns tillgingliga. Nya matningar planeras till 2026.

Skriftliga rutiner som beskriver metoden for verifiering av stralskydd i
lokaler har tagits fram pa SAS, rutinerna kommer publiceras inom kort.

Arbete med att forbattra processerna pagar.

Kravefterlevnaden bedoms vara god inom detta omrade.




VGR har ocksa ett stralsikerhetsmal gillande stralskarmning av lokaler
som har stamts av 2024 och som l6per ut 2025: 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 en regional rutin rorande stralskirmning av lokaler. Samtliga
berorda forvaltningar har arbetat med att implementera rutinen och
uppfylla stralsakerhetsmalet. Det saknas fortfarande uppdaterade
stralskarmningsritningar i Vastfastigheters/Forvaltningen for stod och
servicearkiv for en hel del lokaler dar verksamhet med joniserande

stralning forekommer.

Dokumentationen av stralskarmning i lokalerna forvantas forbattras i och
med ett regionalt projekt som har initierats under slutet av 2025 for att
uppfylla stralsidkerhetsmalet. Intensivt arbete med fragorna sker under
2026. Projektet leds av FFSS i samarbete med stralsidkerhetsstrateger.
Projektet ska bland annat genomfora inventering av lokaler som kraver
stralskydd, ta fram modell for berdkning av stralskyddet och ta fram ett
koncept for stralskyddsritningar.

Arbetet med stralsikerhetsmélet bedoms péga.

4.3 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 sidant lagkrav.

4 kap. 4 § Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter om medicinska
exponeringar (SSMFS 2018:5): Funktions- och prestandakontroller av
utrustning som anvdnds vid medicinsk exponering, ska utforas i den
omfattning och med de tidsintervall som krdvs for att sdkerstdlla att

utrustningen fungerar som avsett.



Kontroller ska dven utforas efter varje ingrepp som kan ha paverkat

utrustningens egenskaper innan den dter tas 1 kliniskt bruk.

For varje utrustning ska det utses en person eller funktion som beslutar

om utrustningen far anvdndas kliniskt efter en utford servicedtgdrd.

Leveranskontroller, funktionskontroller samt kontroll efter service som

har utforts under det ganga aret presenteras i tabell 6.

Under aret har samtliga forvaltningar fortsatt arbetet med
leveranskontroller, funktionskontroller och kontroller efter service av
teknisk utrustning som alstrar joniserande stralning. De flesta
forvaltningar har rutiner pa plats for olika typer av kontroller. Det skiljer
ocksa mellan typer av verksamheter dar det som ar mest uppstyrt och

noggrannast kontrollerat ar stralbehandlingsverksamheten.

Aven om siffrorna i tabellen ser fina ut gillande kontroll efter service si ir
detta fortsatt det omrade som har storst utmaningar. Férvaltningarna

arbetar pa olika sitt for att forbattra overblick och kontrollfunktion.

Kravefterlevnaden bedoms vara god till nagot bristfallig inom detta

omrade.



Tabell 6, presenterar antal och andel leveranskontroller, funktionskontroller samt kontroll
efter service som har utforts av forvaltningens egen personal under det gangna aret.

Kontroller Tekniska utrustningar | Stralkéllor
Antal utforda leveranskontroller av

. . 46 11
forvaltningens egen personal
Antal leveranskontroller som borde
ha utforts av forvaltningens egen 46 11
personal
Andel utfoérda leveranskontroller 100% 100%
Antzfl utforda funktionskontroller 1000(FTV), 556(OV) 7
av forvaltningens egen personal
Antal funktionskontroller som
borde ha utforts av forvaltningens | 1110(FTV), 607(OV) 7
egen personal
Andelen utforda IN%(FTV), 100%
funktionskontroller 92%(OV) °
Antal utforda kontroller efter
service av forvaltningens egen 59% Ej
personal
Antal kontroller efter service som
borde ha utforts av férvaltningens 60* Ej
egen personal
Andelen kontroller efter service 99%* Ej

? — uppgiften har inte kunnat redovisas
Ej — uppgiften ér inte applicerbar
*osékra siffror

4.4 Personalstraldoser

I Stralsakerhetsmyndighetens forfattningssamling finns det krav pa att
arbetstagare ska delas in i kategori A respektive kategori B enligt de
straldoser de forvantas erhélla 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

tillhora kategori A:



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

fa sadana arliga straldoser att

1. den effektiva dosen overskrider 6 millisievert,

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

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

4. den ekvivalenta dosen till huden som ett medelvdrde over 1
kvadratcentimeter

5. overskrider 150 millisievert, oavsett hur stor yta som exponeras.

I 2 kap §2 i Stralskyddsforordningen (2018:506) finns aktuella
dosgranser: For arbetstagare som har fyllt 18 ar och sysselsdtts i
verksamhet med joniserande strdlning far den sammanlagda arliga

straldosen inte 6verskrida

1. en effektiv dos pa 20 millisievert,

2. en ekvivalent dos pa 20 millisievert till 6gats lins,

3. en ekvivalent dos pa 500 millisievert till extremiteter, eller

4. en ekvivalent dos pa 500 millisievert till huden som ett medelvdrde

over 1 kvadratcentimeter oavsett hur stor yta som exponeras.

Kategoriindelning av personal, tjanstbarhetsintyg for kategori A samt
personalstraldosmatningar inom respektive forvaltning presenteras i

tabell 7.

Overgripande visar arets genomgang att strildoserna inom VGR vanligen
ligger langt under gillande gransvarden och att nuvarande
kategoriindelning i stort ar korrekt. Vissa brister finns gillande framfor
allt matning och uppfoljning av straldos till 6gats lins och till extremiteter
inom rimligt tidsintervall. Viss sarskild uppmarksamhet behovs kring
straldoser till 6gats lins dar ett par forvaltningar har uppmatta straldoser
som ligger relativt nara det arliga straldosgransvardet. Tjanstbarhetsintyg

for personal inom kategori A saknas i viss utstrackning.



Vid SkaS uppmattes under 2025 forhojda effektiva doser (cirka tre ganger
hogre an tidigare) for personal som arbetar med nefrostomiinlaggningar
efter att den verksamheten flyttat fran en hybridsal till ett annat rum och
utrustning. Optimeringsatgarder och nya matningar pagar under 2026,

och resultaten kommer foljas upp vidare.

SAS beskriver att mitning av straldos till 6ga ska mitas under kommande
ar for all personal som arbetar med procedurer dir straldosen fran
utrustningen bedoms hog. Detta galler vissa interventionella procedurer.

Rutiner kring matningar av personalstraldoser saknas i viss omfattning.

Kravefterlevnhaden bedoms vara nigot bristfallig inom detta omréde.




Tabell 7 presenterar kategoriindelning av personal, tjanstbarhetsintyg for kategori A samt personalstraldosmatningar och inom respektive forvaltning

Verksamhetsomrade KU FTV NU SkaS SU SV SAS VGR
Totalt aptal medarbetare som tillhor 0 0 29 7 136 0 6 178
kategori A

Totalt aptal medarbetare som tillhor 9 100 471 597 2733 393 212 4015
kategori B

Andelen medarbetare inom kategori A o o o o o N o o
som har ett giltigt tjfinstbarhetsintyg - - 9% 100 % 100% - ' -
Har métningar av effektiv dos utforts med . . .
ritt frekvens? (bade kategori A och B) Nej Ja Ja Nej Ja Ja Ja Ja/Nej
Den h(igsta uppmitta effektiva dosen mSv I mSv I mSv 5 mSv 1 mSv 7 mSv | <]l mSv 7 mSv
(dosgridns 20 mSv)

Har métningar av ekvivalent dos till 6gats

lins utforts med ratt frekvens? (bade Nej Ja Ja Nej Ja Ja Ja Ja/Nej
kategori A och B

Den hogsta uppmitta ekvivalenta dosen mSv|  Ej 10mSy | 17mSv | 8mSv | 3mSv | 3mSv | 17mSv
till 6gats lins (dosgrians 20 mSv)

Har métningar av ekvivalent dos till

extremiteter med ritt frekvens? (bade Nej Ja Ja Nej Ja Ja Ja Ja/Nej
kategori A och B)

Den hogsta uppméitta ekvivalenta dosen . <150

till extremiteter (dosgrdans 500 mSv) mSv Ej 100 mSy | 150 mSv |- 80 mSv 85 mSv mSv 150 mSv

? — uppgiften har inte kunnat redovisas
— uppgiften dr inte applicerbar

V@Y vistrA

W GOTALANDSREGIONEN




5 Stralsaker forskning

5.1 VGRs stralsakerhetsmal gallande
stralsdkerhetskultur fér férsdkspersoner inom
forskningsprojekt (2025)

Forvaltningarna ska genomfora en egenvdrdering over hur aktuella
foreskrifter, rutiner och givet godkdnnande av
Etikprovningsmyndigheten till aktuella studier foljs, bade generellt samt

for varje individuell forsoksperson.

Arbetet med stralsiker forskning varierar beroende pa verksamhetens
karaktar, men sammantaget foljs gallande regelverk och rutiner.
Foljsamheten till etikprovning och stralsakerhetskrav bedoms 6verlag som

god, dven om arbete pagar dar lokala rutiner behover starkas.

FTV har under 2025 arbetat aktivt med VGRs stralsikerhetsmal for
forskning dar forsokspersoner exponeras for joniserande stralning. Dialog
har forts med FoUU-enheten for att sakerstilla foljsamhet till den
regionala rutinen Stralskydd for forskningspersoner. Rutinen f6ljs och

malet bedoms som uppfyllt for FTV.

Inom NU efterfragas arligen uppgifter inom ramen for egenkontrollen om
forskning med joniserande stralning bedrivs och om gillande foreskrifter

foljs. Under 2025 har inga sddana forskningsprojekt bedrivits.

Pa SkaS hanteras forskningsprojekt med joniserande stralning inom Bild-
och funktionsmedicin enligt faststillda styrdokument sdsom Ekonomisk
hantering av externt finansierade projekt tydliggor projektansvarigs
ansvar att sakerstilla etikgodkdnnande. Det nya styrdokumentet
Forskningsforfragningar som involverar bild- och funktionsmedicin —
handliggning beskriver hur forskningsforfragningar bedoms i samverkan

med FoUUI-enheten, diarefter kommer anmalan till Bild- och
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funktonsmedicin som avgor om studien kan genomforas. Processen

beskrivs som etablerad och systematisk.

Vid SU har processen for stralsikerhet for forskningspersoner setts 6ver
under &ret. Aven om vissa utvecklingsbehov kvarstar bedéms foljsamheten
till foreskrifter och etikgodkdnnanden, inklusive dosrestriktioner, som

god.

Inom SV har dialog om stralsaker forskning initierats i syfte att ta fram en
gemensam rutin under 2026, med planerad initial implementering inom

radiologin.

P4 SAS ir strilsidkerhetsbeddmning av undersckningar och procedurer
som ingér i studier integrerad i den Overenskommelse som upprittas for
varje studie och signeras fore studiestart. Detta kommer aven att
tydliggoras i sjukhusovergripande styrdokument vid kommande

revidering.

Arbetet med strélsikerhetsmalet bedoms vara paborjat i nagra

forvaltningar och u 11t i ndgra forvaltningar.



6 Annat av betydelse for

stralsakerheten

6.1 Kloka kliniska val

Samordningsrad Bild- och funktionsmedicin genomfér, via Regionalt
Programomrade (RPO) Bild- och funktionsmedicin, en satsning inom
omradet “Kloka kliniska val” for att utreda om undersokningar och

atgarder som genomfors idag ar

e evidensbaserade
e nyttjar sjukvardens begransade resurser pa basta sitt

e ar till nytta for patienten

Skilet ar inte i forsta hand att minska eller optimera straldosen till
patienter, men det dr en parameter som ar med i forarbetet till arbetet. Tva
arbeten har genomforts som under 2025 fatt konsekvenser for strdldosen

till patienter i VGR.

For artros i kna-hoft finns nationella och regionala kunskapsstod som
tydligt anger att slatrontgen skall goras forst nar fysioterapi provats i
minst tre manader, vid oklar diagnos eller infor eventuell operation. Har
lag inte VGR bra till. For att minska obefogade remisser infordes en
checklista for remisser och det etablera en samsyn med foretradare for
ortopedi och primarvard. Beslut togs att atersanda remisser som saknar
erforderlig information. For de tre forvaltningar som det finns tillforlitlig
statistik for sa har remissinflodet minskat med 15%. Antalet

undersokningar for dessa tre har minskat med 12% (3133 st. pa 1,5 ar).

Uppfoljning med datortomograf efter en person har haft divertikulit
foljdes tidigare upp oavsett komplikationsgrad. Dessa undersokningar ar
relativt doskravande och gors inte sédllan aven pa yngre patienter.
Kolorektalradet i VGR enades om en ny regional rutin, dar det tydliggors
att standardiserad uppfoljning inte ska genomforas vid akut okomplicerad

divertikulit. Obefogade remisser atersiands.Remissinflodet har minskat



med 29%, 517 st./ar. Antalet undersokningar utforda har minskat med
34% 488 st./ar inom VGR. Utover detta si har antalet undersokningar

utforda av privata leverantorer ocksa minskat.

6.2 Regionala projekt och
sjukhusfysikerbemanning

Det beskrivs att regionala projekt, sésom gemensam samordning och
strukturering av stralsakerhetsutbildningar, RN-beredskap,
stralskarmning och straldosregistreringssystem, ar viktiga for
forvaltningarnas utveckling inom stralsidkerhet. Stod fran och samarbete
inom regionen gynnar den lokala stralsiakerheten. Samtidigt patalas det
fran ett hall att regionala projekt troligen har okat och att dessa kan
medfora en viss undantrangningseffekt for det mer rutinmaissiga arbetet

pa varje forvaltning, vilket i viss mén syns i detta stralskyddsbokslut.

6.3 Teknik, upphandlingar med mera

Det skulle vara en forbattring ur stralsiakerhets- och
straldosovervakningssynpunkt om ingrepp som utfors med hjalp av
mobila genomlysningsutrustningar (c-bagar) foregas av en remiss som
sakerstaller att man kan koppla korrekta patientdata till straldoser fran

utrustningarna.

Inom en rad omraden (ex felhantering, handhavandeutbildning,
uppgraderingar) finns det skal att starka samarbetet mellan Medicinsk
teknik, leverantorer, sjukhusfysiker och verksamhet, ett arbete som bor
starta redan i upphandlingsprocessen. Dessa fragor har lyfts till
Koncerninkop men det ar ocksa viktigt att det kravstills i samband med
upphandlingar och sedan foljs upp inom respektive forvaltning och

verksamhet nar inkopen sker.



6.4 Beredskap RN karnkraftsolycka

Ett nationellt projekt med expertfunktioner fran karnkraftsregioner och
ett par kiarnkraftsnira regioner samt fran Socialstyrelsen och
Stralsakerhetsmyndigheten har arbetat under 2025 med att ta fram
underlag kopplat till matning av jod i skoldkorteln efter en
karnkraftsolycka. Underlaget pekar pa vad som rimligen ar regionernas
roll rorande matningar, vilka volymer av personer det kan handla om, hur
matningar ska ga till, samt hur personer ska foljas upp medicinskt.
Slutrapport kommer under borjan av 2026 skickas ut pa bred remiss i

landet for att darefter, om positivt frdn remissinstanserna, ga till beslut.



